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Di chi è la colpa? Di fronte a eventi negativi – incidenti, scandali d’impresa, crisi e fallimenti – ci sono due strategie per gestire la colpa. La prima è riconoscere le cause dell’evento e mettere in campo adeguate misure di correzione. La seconda consiste nel trasferire la responsabilità sulle persone direttamente coinvolte nei fatti per creare uno o più capri espiatori. Così le organizzazioni sono salve e si sottraggono dall’attuare interventi di rimedio complessi e costosi. Prendendo a modello diversi casi eclatanti come il naufragio della Costa Concordia, Tangentopoli e l’alluvione di Genova, l’autore analizza il processo di fabbricazione del "capro espiatorio organizzativo", un individuo
o un gruppo di individui su cui ricadono le colpe anche di altri,
e mette in luce i limiti delle soluzioni individuali quando
si affrontano problemi organizzativi, sottolineando l’esigenza per il futuro di una diversa "epistemologia civica" che generi conoscenza utile al cambiamento.
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Epigrafe
Il sospetto e l’esasperazione, quando non siano frenati dalla ragione
        e dalla carità, hanno la triste virtù di far prendere per colpevoli degli
        sventurati, sui più vani indizi e sulle più avventate affermazioni.
Alessandro Manzoni, Storia della colonna infame, 1840
La ricerca del capro espiatorio è la più semplice delle battute di caccia.
Dwight D. Eisenhower, 1952
Solo l’unanime convinzione di avere in pugno il vero colpevole può
        conferire al rito la sua efficacia.
René Girard, L’antica via degli empi (1985), 1994
Nulla ha mai paralizzato l’intelligenza quanto la ricerca di capri espiatori.
Theodore Zeldin, An Intimate History of Humanity, 1995
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Introduzione



Le organizzazioni e le istituzioni devono
        apprendere dai fallimenti, se vogliono evitare di ripeterli, e avviare processi di
        cambiamento basati su ciò che hanno appreso. Tuttavia, uno dei principali limiti
        all’apprendimento organizzativo e istituzionale consiste nell’affrontare problemi sistemici,
        di natura organizzativa, con metodi e soluzioni di tipo individuale. Tale approccio
        favorisce l’inerzia al cambiamento e la creazione di «capri espiatori organizzativi».
        Perseguire dei capri espiatori, senza realizzare modifiche di sistema, assicura soltanto che
        gli attori continueranno a comportarsi come facevano in precedenza, senza che
        l’organizzazione apprenda in modo virtuoso dagli eventi occorsi. 
L’obiettivo di questo libro è di
        analizzare, all’interno delle organizzazioni complesse, la natura di un antico fenomeno
        sociale ﻿conosciuto come «capro espiatorio». La finalità ulteriore è quella di descrivere e
        spiegare, dalla prospettiva della sociologia delle organizzazioni, i processi e i meccanismi
        di formazione dei capri espiatori organizzativi. 
Con l’espressione «capro espiatorio» si
        intende, nella formulazione tipico-ideale, una ﻿sorta di «vittima sacrificale», un essere
        animato (uomo o animale) o anche inanimato cui vengono attribuiti i mali e le colpe della
        comunità, la quale, attraverso questo processo di trasferimento, se ne libera. Con un altro
        uso della locuzione si intende una persona innocente che paga per le colpe di qualcun altro.
        In questo libro analizzeremo un terzo e diffuso tipo: il capro espiatorio nelle
        organizzazioni complesse. In questa accezione tale figura perde la sua aura archetipa, per
        diventare uno strumento di razionalità organizzativa da parte di una serie di soggetti
        interni e anche esterni all’organizzazione, al fine di deviare le colpe verso altri
        individui in qualche modo coinvolti nell’evento, ma che finiscono per pagare
            anche per le colpe di altri. Il capro espiatorio nelle
        organizzazioni complesse, quindi, non è un estraneo, che paga al
        posto di altri, non sarebbe credibile e dunque non sarebbe possibile. È un individuo, o un
        gruppo di individui, coinvolto in qualche modo in un evento organizzativo negativo, rispetto
        al quale ha dunque un coefficiente di responsabilità, e che finisce per assumersi le colpe
            anche di altri soggetti e organizzazioni. In taluni casi il capro
        espiatorio assume questo ruolo in modo consenziente, per convenienza, in altri no. 
Il concetto di «capro espiatorio»
        comprende sia una dimensione statica (il tipo), sia una dimensione dinamica (il processo di
        costruzione). In questo libro, dopo aver analizzato le diverse forme e i diversi tipi di
        capro espiatorio, si porrà particolare attenzione alla dimensione dinamica, al processo di
        fabbricazione del capro espiatorio nelle organizzazioni, alle ragioni e agli interessi che
        portano gruppi di attori (i blamemongers) a costruire simili figure. 
Il capro espiatorio organizzativo emerge
        in particolare nelle situazioni di crisi delle organizzazioni. Gli scandali d’impresa, gli
        incidenti e più in generale i fallimenti organizzativi minano l’immagine e la reputazione
        delle organizzazioni, generando stigma organizzativo, rischi legali e conseguenze
        economiche, oltre ai danni causati dall’evento. Di fronte a situazioni di questo tipo, le
        organizzazioni possono adottare due strategie per gestire o deviare la colpa, intesa come la
        responsabilità per un atto che viene visto negativamente. La prima è quella di
            riconoscere le responsabilità dell’evento e le sue conseguenze,
        mettendo in campo misure di miglioramento e di cambiamento: una strategia di apprendimento
        organizzativo e istituzionale. La seconda consiste nel cercare di
            trasferire la responsabilità sulle persone immediatamente coinvolte
        nell’evento, le bad apples, accusandole di negligenza in caso di
        incidenti o di essere rogue employees in caso di
            misconducts: una strategia che produce inerzia organizzativa.
        Creando uno o più capri espiatori, quanto più questi saranno colpevoli, tanto più
        l’organizzazione, e la coalizione dominante in particolare, saranno salve – e, soprattutto,
        non dovranno attuare misure di rimedio, potenzialmente costose. La punizione esemplare del
        capro espiatorio sembra essere la soluzione individuata da un’organizzazione per superare
        uno stato di crisi. Incolpare qualcuno per ciò che è accaduto o sta accadendo produce la
        sensazione di aver risolto il problema che ha causato la crisi. 
    
In questo libro analizzeremo in
        particolare questa seconda strategia, volta al trasferimento dello stigma e al processo di
        costruzione del capro espiatorio nelle organizzazioni. Lo faremo esaminando un insieme di
        situazioni che favoriscono tale fenomeno (le crisi, gli scandali, gli incidenti e altri tipi
        di fallimenti organizzativi) e assumendo una prospettiva che considera il capro espiatorio
        come l’esito di un processo di costruzione da parte di più attori, interni ed esterni a
        un’organizzazione. L’incriminazione dei singoli e la loro trasformazione in capri espiatori
        diventa un utile espediente per ritardare o evitare cambiamenti strutturali, dal momento che
        l’opinione pubblica viene indotta a pensare che la punizione esemplare del soggetto
        responsabile dell’errore possa servire come deterrente in futuro. 
In caso di disastri caratterizzati dalla
        morte accidentale o violenta di un gran numero di persone la creazione di un capro
        espiatorio politico o sociale sembra inevitabile: qualcuno deve essere colpevolizzato. In
        tali situazioni il mito del fallimento dell’operatore individuale risulta utile in
        particolare alla leadership dell’organizzazione, che devia da sé l’attenzione e la colpa.
        Diventa, quindi, rilevante analizzare il fenomeno del blamestorming[1], inteso come il processo volto a investigare le ragioni di un fallimento e
        l’allocazione delle colpe [Dingwall e Hillier 2016]. Il problema dell’allocare le colpe è
        sempre più complesso nelle società contemporanee, e secondo Dingwall e Hillier
            [ibidem] questo potrebbe essere un riflesso di un basso livello di
        coesione sociale. Di fronte a eventi negativi, a fallimenti organizzativi, la differente
        costruzione del frame interpretativo implica una particolare
        distribuzione della colpa: un differente frame d’analisi produce un
        differente candidato. ﻿In ogni caso, identificare in qualche modo un colpevole, un capro
        espiatorio, produce un senso di sollievo, una specie di catarsi che può aiutare a superare
        la tragicità dell’evento [Douglas 1992]. 
Se sono piuttosto numerose le opere di
        carattere antropologico e filosofico sul tema del capro espiatorio, sono invece pochi gli
        studi e le ricerche di sociologia dell’organizzazione. Tra questi, il lavoro di Bonazzi
        [1983a; 1983b], che per primo affronta il tema da questa prospettiva, seguito da altri
        studiosi, tra i quali Boeker [1992] e Gangloff, Connelly e Shook
        [2016]. Analogamente, non sono molto diffusi i management studies volti
        ad analizzare i processi finalizzati a trasferire lo stigma verso specifiche persone per
        evitare danni all’immagine dell’organizzazione [Warren 2007]. Ancora meno numerose, infine,
        sono le ricerche che analizzano i processi di costruzione collettiva, organizzativa e
        interorganizzativa, del capro espiatorio. Questo lavoro intende colmare, almeno in parte,
        tale lacuna. 
Due argomenti principali guidano i
        capitoli di questo libro: come e perché le organizzazioni creano capri espiatori; quali sono
        i limiti di una risposta di tipo soltanto individuale a problemi di carattere sistemico e
        organizzativo. 
I primi due capitoli (1 e 2) riguardano
        la costruzione concettuale del capro espiatorio nelle organizzazioni come strumento di
        razionalità organizzativa, con l’applicazione di tale costrutto ad alcuni casi, in
        particolare all’incidente della Costa Concordia (cap. 3). Altri due capitoli (4 e 5)
        affrontano il problema della definizione della colpa nelle organizzazioni, i suoi effetti
        talvolta perversi e i dilemmi a essa relativi (punizione/inerzia vs
        apprendimento/cambiamento). Le Conclusioni evidenziano i limiti dell’affrontare problemi
        collettivi con soluzioni individuali e sottolineano l’esigenza di una diversa «epistemologia
        civica» [Jasanoff 2005a] per rendere conto dei fallimenti organizzativi. 
Più in dettaglio, il capitolo 1
        introduce le tre diverse forme e i diversi tipi di utilizzo del concetto di «capro
        espiatorio»: la figura archetipa/la vittima sacrificale; il capro espiatorio innocente; il
        capro espiatorio organizzativo. 
Nel capitolo 2 sono analizzate in
        dettaglio le caratteristiche del capro espiatorio nelle organizzazioni complesse: in questi
        contesti non sarebbe credibile che il capro espiatorio fosse una figura estranea all’evento
        che gli viene addebitato. Si tratta dunque di un individuo, o un gruppo di individui, in
        qualche modo coinvolto nell’evento, ma sul quale ricadono le colpe anche di altri. È uno
        strumento di razionalità organizzativa che ha il fine di scongiurare eventuali conseguenze
        legali e danni economici per l’organizzazione. Nel capitolo vengono presentate alcune
        situazioni che possono dare luogo alla creazione di capri espiatori: incidenti, scandali
        d’impresa, fallimenti organizzativi, crisi e policy fiascos. Questi
        eventi, in particolare se amplificati dai media, tendono a generare capri espiatori con
        maggiore frequenza.
    
Il capitolo 3 costituisce la parte
        centrale del libro ed è dedicato alla ricostruzione del caso dell’incidente della Costa
        Concordia, accaduto il 13 gennaio 2012 all’Isola del Giglio, e all’analisi del processo di
        costruzione del capro espiatorio nella figura del suo comandante. Navigando molto vicino al
        litorale, la Costa Concordia urtò uno scoglio. L’impatto aprì una falla, con conseguente
        blackout dei motori. Dopo un breve percorso, la nave si arenò nei pressi dell’isola,
        adagiandosi su un lato. Morirono 32 persone su oltre 4 mila passeggeri. Secondo la visione
        dominante di questo caso – giudiziaria, dei media e dell’opinione pubblica – il comandante
        della nave viene ritenuto il principale e, di fatto, quasi il solo responsabile
        dell’incidente e dell’inadeguata gestione dell’emergenza. Questo libro contesta
        l’interpretazione convenzionale dell’evento, con l’obiettivo di fornirne una storia
        rivisitata e, al tempo stesso, di darne una diversa spiegazione. 
La ricostruzione dominante, come si
        vedrà, presenta tre limiti. Innanzitutto, l’assenza di una prospettiva organizzativa porta a
        considerare l’evento come un incidente isolato e non come l’esito inatteso ma prevedibile di
        una pratica rischiosa come quella dell’inchino, quasi che l’evento fosse stato un fulmine a
        ciel sereno, causato dall’impazzimento improvviso di un comandante con un’eccellente
        biografia professionale, tanto da figurare in un post di encomio sul sito della compagnia
        proprio il giorno dell’incidente. Invece, è stata una «sorpresa prevedibile», un disastro
        annunciato che ha avuto un lungo periodo di incubazione. Non si è trattato soltanto di
        errori e fallimenti a livello individuale. Tali eventi furono favoriti al contempo da
        criticità organizzative e dalla sottovalutazione dei rischi da parte dei controllori e dei
        regolatori. 
Il secondo limite della ricostruzione
        dominante consiste nella prevalenza di una concezione basata sulla «storia breve», invece
        che sulla «storia lunga». Il processo di decision-making delle tre ore che hanno preceduto
        il disastro ha avuto un lungo periodo di incubazione, ed è a questo che occorre guardare:
        una «storia lunga» che vede la progressiva neutralizzazione dei segnali di pericolo (come il
        passaggio di navi lunghe quasi trecento metri a poche decine di metri da ostacoli o dalla
        costa), visti come gesti da premiare e da encomiare invece che come dei quasi
            incidenti. Al contrario, secondo le diverse
        investigazioni (giudiziaria, amministrativa, tecnica), così come
        secondo le perizie, sembra che tutto sia iniziato alle 18:27, poco meno di tre ore prima del
        disastro, con la partenza della nave da crociera dall’ultimo porto. 
Infine, il terzo limite consiste nella
        costruzione di un comodo capro espiatorio – il comandante della nave – da parte di diversi
        attori collettivi. Certamente il comandante ha avuto un ruolo, e anche rilevante, nella
        vicenda, ma su di lui precipitano anche colpe di altri. Sono stati commessi errori e vi sono
        stati comportamenti non adeguati alla situazione sia da parte del team in plancia di
        comando, durante la fase dell’emergenza seguita all’impatto con lo scoglio, sia da parte
        dell’organizzazione, nel selezionare e formare gli operatori e nel fornire le tecnologie
        appropriate, ad esempio. Mentre è stata utile per diversi attori organizzativi, la lettura
        semplicistica dell’evento ha segnato in modo irrimediabile la figura del comandante con uno
        stigma di immoralità, inquadrando la storia dell’incidente alla luce di esso. Il ritratto
        negativo del comandante è stato motivato dalla necessità di mostrare che il colpevole del
        disastro e dell’emergenza era tale anche sotto il profilo morale, quindi la sua figura era
        del tutto compatibile con le accuse rivolte. È noto che le persone socialmente stigmatizzate
        sono quelle che con maggiore probabilità diventano i capri espiatori di responsabilità più
        vaste [Bartollas, Miller e Dinitz 1974]. I processi di colpevolizzazione nelle
        organizzazioni tendono a ridefinire complessi problemi di natura sociotecnica in termini di
        moralità individuale, sostituendo in tal modo un giudizio sui fatti con un giudizio sulle
        persone. 
Nel capitolo 4 vengono illustrate alcune
        modalità tipiche nel processo di individuazione dei capri espiatori organizzativi e viene
        discusso il complesso rapporto tra contributo individuale e contributo organizzativo
        nell’eziologia degli eventi critici e dei fallimenti organizzativi, anche attraverso
        l’analisi di due casi emblematici: le torture nel carcere di Abu Ghraib e lo scandalo ﻿noto
        come Dieselgate. 
Nel capitolo 5 vengono comparate due
        diverse logiche di indagine a seguito di fallimenti organizzativi: l’approccio accusatorio,
        basato sulla persona, e l’approccio al sistema, volto all’apprendimento organizzativo. 
Nelle Conclusioni si discutono infine i
        limiti di una prospettiva meramente giudiziaria nel far fronte a eventi complessi
        come i diversi tipi di fallimento organizzativo (eccetto i casi di
        dolo e grave negligenza, naturalmente) e il suo contributo, anche se involontario, alla
        fabbricazione di capri espiatori. La prospettiva giudiziaria, oltre ai limiti dell’indagine
        che la caratterizzano, rende problematici i processi di apprendimento organizzativo e
        istituzionale, ponendo fine a vicende complesse con la mera sanzione delle «mele marce». 
In sintesi, in questo libro si intende
        proporre un frame teorico e metodologico per l’analisi del processo di
        costruzione intra e interorganizzativa del capro espiatorio, che integra il livello micro
        (individuale), con quello meso (organizzativo) e macro (del campo organizzativo). ﻿Allo
        stesso tempo, si discutono i limiti di un approccio meramente punitivo (tranne, ripetiamo,
        per i casi di dolo e grave negligenza) e la necessità di trovare alternative al (solo)
        diritto penale per spiegare e trovare soluzioni a complessi problemi sociali delle
        organizzazioni. 
Questo libro si colloca in un percorso
        di ricerca che ho intrapreso verso la fine degli anni Ottanta, dedicato allo studio degli
        incidenti e dei fallimenti nelle organizzazioni oltre la prospettiva dell’errore umano o del
        fallimento tecnologico [Catino 2003; 2005; 2006a; 2010a; 2010b]. Parallelamente allo studio
        dei fattori che spiegano l’eziologia organizzativa di tali eventi, ho iniziato a condurre
        una serie di ricerche sulle conseguenze postincidentali, in particolare sulle logiche
        dell’indagine, sui problemi dell’apprendimento organizzativo, sugli effetti perversi della
        cultura della colpa [Catino 2006b; 2008; 2009a; 2009b; 2011; Catino e Patriotta 2013]. La
        costruzione organizzativa e interorganizzativa del capro espiatorio mi è sembrata un tema
        decisivo per proseguire in questo quadro interpretativo. 


[1]  Il termine blamestorming
                apparve per la prima volta su «Wired Magazine» nel
                1997.



Capitolo primo 

Forme e tipi di capro espiatorio

Sin dall’antichità la figura del capro espiatorio ha svolto una funzione
                strumentale utile non all’individuo che ne riveste il ruolo, ma ad altri, che invece
                ne beneficiano. Alla luce di un’analisi dei vari casi in cui emerge la necessità di
                un capro espiatorio, è possibile individuarne tre tipi. Il primo: il capro
                espiatorio nella sua dimensione archetipica, figura legata agli antichi riti di
                espiazione come quello dello Yom Kippur ebraico o del pharmakòn ateniese. Il
                secondo: il capro espiatorio innocente, ovvero colui che paga al posto di altri, e
                che spesso viene individuato in figure ambigue, liminali, come stranieri o individui
                non ben integrati nella comunità (celebre è il caso dell’affaire Dreyfus). Il terzo:
                il capro espiatorio organizzativo, ovvero colui che paga anche per le colpe degli
                altri, una figura coinvolta solo in parte nell’evento ma a cui vengono addossate
                tutte le colpe. 





1. Uno
            sguardo d’insieme 



Il capro espiatorio svolge una
            funzione strumentale per fini che non appartengono all’individuo che ne riveste il
            ruolo, ma ad altri soggetti. Emerge quando in qualche modo è utile a qualcuno. La sua
            funzione strumentale decreta, dunque, la sua origine. Pur esercitando, come afferma
            Girard [1999], un ruolo indiscutibile nel nostro mondo, sia a livello individuale sia a
            livello collettivo, i fenomeni di capro espiatorio non sono molto studiati in quanto
            tali, in particolare all’interno delle organizzazioni. 
Il concetto di «capro espiatorio»
            viene utilizzato, di frequente, con un’estensione molto ampia, coprendo una vasta classe
            di fenomeni diversi. L’uso non preciso del termine porta a situazioni di ambiguità
            semantica tra il termine e il significato e vaghezza tra il significato e il referente
            empirico. Tale «stiramento concettuale» [Sartori 2011] favorisce la molteplicità di
            referenti empirici del termine, rischiando di far venir meno l’utilità del concetto. 
Analizzando casi di capri espiatori
            in contesti anche molto differenti tra loro, e in base a un processo induttivo, è
            possibile raggruppare tale varietà empirica in tre forme e tipi[1]. 
Possiamo individuare, innanzitutto,
            la figura archetipa di capro espiatorio che coincide con la figura originaria[2], definita come colui al quale vengono addossate le
            colpe della collettività, in modo da espiarle. 
Un secondo tipo è rappresentato
                dal capro espiatorio innocente, definibile come colui che paga
            al posto di altri. L’evento che gli viene addebitato è effettivamente avvenuto, tuttavia
            chi ne viene incolpato è innocente rispetto alla colpa che gli viene addossata e che si
            assume al posto dei reali responsabili. Il suo ruolo non è tipizzato ma emerge dalla
            dinamica dei fatti. Empiricamente lo si ritrova anche in alcuni casi di errori
            giudiziari. 
Infine, il capro espiatorio
                organizzativo è definibile come colui che paga anche
            per le colpe di altri. In particolare, si caratterizza per essere stato in qualche modo
            coinvolto nell’evento che gli viene addebitato, ma assieme ad altri, che tentano di far
            ricadere su di lui tutte le colpe. Il suo ruolo può essere tipizzato
                (parafulmine) quando all’interno dell’organizzazione ricopre
            posizioni che, in caso di fallimenti organizzativi, lo vedranno come principale
            referente, in quanto riveste un ruolo in qualche modo connesso ai fatti accaduti.
            Vediamo più in dettaglio le caratteristiche dei tre tipi. 

2. La figura
            archetipa del capro espiatorio 



La figura archetipa di capro
            espiatorio può essere definita come il soggetto al quale la collettività addossa delle
            colpe, al fine di espiarle. Si tratta di un individuo (ma in passato poteva essere anche
            un animale) a cui la comunità attribuisce il ruolo di vittima sacrificale, per poi
            allontanarlo: l’allontanamento consente di superare lo stato di crisi, purificando la
            comunità. Il sacrificio si realizza attraverso un rituale all’interno del contesto
            originante rappresentato dalla comunità e, in molti casi, si svolge attraverso diverse
            fasi. L’attore prevalente è un individuo, che è innocente in quanto non ha alcuna
            relazione causalmente diretta con l’evento per il quale viene sacrificato. 
Questo idealtipo di capro espiatorio
            presenta diversi elementi comuni con il ruolo della vittima delle grandi cerimonie
            ebraiche di cui parla la Bibbia (Lev 16, 21-22), e delle vittime di
            riti analoghi esistenti nelle società arcaiche, denominati «riti
            di espulsione»[3]. Il capro era la vittima del rito durante cerimonie come lo Yom
                Kippur, con cui gli ebrei chiedevano perdono per i propri peccati[4]. Durante questo tipo di rituali venivano presi due capri[5], sorteggiati uno per il Signore e uno per Azāzel, uno spirito malefico
            ostile a Jahvè che gli antichi ebrei e i cananei pensavano abitasse il deserto sterile,
            un luogo dove Jahvè non esercitava la sua azione fecondatrice. Il primo capro veniva
            immolato a Jahvè, mentre il gran sacerdote poneva le mani sulla testa del secondo capro
            (espiatorio) che veniva in questo modo simbolicamente caricato di tutti i peccati
            commessi dagli ebrei, di tutto ciò che poteva inasprire i rapporti tra i membri della
            comunità [Girard 1972; 1982; 1999]. L’animale veniva poi cacciato nel deserto in onore
            di Azāzel: attraverso tale allontanamento, si riteneva che i peccati fossero espulsi e
            la comunità se ne sbarazzasse. Il capro serviva in tal modo a trasferire il male da una
            parte all’altra, e Azāzel rappresentava questa «altra» parte in opposizione a Jahvè e al
            suo popolo, mentre il deserto verso il quale era scacciato il secondo capro era
            l’opposto dei fertili campi dell’uomo[6]. 
﻿A partire dal XVIII secolo, alcuni
            antropologi iniziarono a evidenziare delle analogie tra il rito descritto nel Levitico e
            altri rituali praticati da alcune società in varie parti del mondo. James George Frazer
            fu tra i primi a studiare i processi di espiazione come una categoria e una pratica
            religiosa comuni in diverse culture dell’antichità. In Il ramo
                d’oro Frazer [1915] ha mostrato come l’obiettivo del processo di
            espiazione fosse quello di allontanare in un colpo solo tutti i
            mali che affliggevano una specifica comunità, trasferendoli su oggetti inanimati,
            animali o esseri umani. Ciò poteva avvenire in modi diversi. Ad esempio, gli abitanti
            delle isole Leti Poa e Lakor dell’arcipelago indiano, scrive Frazer, costruivano una
            barchetta, la caricavano di alimenti e la affidavano al mare, allontanando così dal
            villaggio malattie e altri mali[7]. Altri riti prevedevano il sacrificio di animali, nella convinzione che
            incarnassero gli influssi malefici. 
In taluni casi la figura del capro
            espiatorio veniva rappresentata da esseri umani. In una zona della Nuova Zelanda fu
            inventata una cerimonia per espiare i peccati in cui le colpe della tribù venivano
            trasferite a un singolo elemento: un uomo con uno stelo di felce legato al corpo saltava
            nel fiume e scioglieva lo stelo, affidandolo alla corrente affinché questa trasportasse
            in mare i peccati della tribù caricati su di esso. In altri casi il rituale di
            espiazione prevedeva perfino sacrifici umani, con l’addossamento alle vittime, scrive
            ancora Frazer, dei guai che minacciavano gli altri. A Onitsha, sul Niger, ad esempio, si
            usava sacrificare ogni anno due persone per spazzare via i peccati dalla comunità. I
            differenti riti, sia violenti sia non violenti, praticati dalle diverse comunità
            tendevano a diventare periodici. Ciò che li accomunava era lo scopo di eliminare i mali
            che affliggevano un popolo con l’estromissione degli spiriti maligni attraverso un capro
            espiatorio oppure altri veicoli animali o materiali[8]. 
Riti di espiazione avvenivano anche
            nella Grecia antica e a Roma, e talvolta erano molto cruenti. Ogni anno ad Atene,
            nel mese di maggio, durante la festa delle Targelie in onore del
            dio Apollo, due persone con un aspetto in qualche modo ritenuto ripugnante venivano
            scelte ed espulse dalla città [Bremmer 1983][9]. Il rituale era largamente diffuso, simile per molti aspetti a quello del
            capro espiatorio, e volto a ottenere una purificazione attraverso l’allontanamento di un
            individuo chiamato pharmakós (in greco φαρμακός, che può essere
            tradotto come «maledetto»). Attraverso questo rito la comunità scaricava la propria
            aggressività su un emarginato scelto per la sua deformità come simbolo del male. Parker
            [1983] ha evidenziato come il pharmakós doveva essere accusato di
            qualche crimine, a differenza del capro espiatorio del Levitico, che era senza colpa.
            Ovviamente, lo sventurato pharmakós non aveva alcuna reale colpa,
            se non quella di rappresentare agli occhi degli altri ogni forma di possibile sventura.
            Allontanando questa persona, la città si liberava di un essere sul quale si riversavano
            le colpe e le maledizioni di tutti. Il pharmakós in questo modo era
            allo stesso tempo il reietto da espellere e il salvatore che permetteva alla comunità di
            continuare a vivere in pace e sicurezza, allontanando pestilenze, siccità e carestie. Il
            suo sacrificio costituiva, afferma Girard [1985], un tonico sociale. Trasformando il
                pharmakós in phàrmakon la vittima
            espiatoria diventava un medicamento sociale. Riti simili, praticati da culture diverse
            che non erano state in contatto tra loro, sono un chiaro indice dell’esistenza
            universale di una rappresentazione sacrificale, secondo Frazer [1915], che però non
            chiarisce le cause psicologiche o inconsce che la genererebbero. 
Un fondamentale contributo allo
            studio di questo fenomeno è costituito dall’opera di Girard [1972; 1982; 1999] e dalla
            sua indagine sul meccanismo persecutorio. Tale meccanismo è parte integrante del
            sacrificio: una vittima viene scelta a caso senza avere nulla a che a fare con l’evento
            accaduto. La condizione di contesto, che caratterizza la formazione del capro
            espiatorio, è uno stato di crisi causato da carestie, epidemie, inondazioni, conflitti
            religiosi e politici. Tale stato di crisi indebolisce le istituzioni normali, sostituite
            dalle folle, che esercitano pressioni decisive sulle prime. Poiché la folla
            tende alla persecuzione, afferma Girard, e spesso non può agire
            sulle reali cause di un problema (come le cause naturali di una carestia o una
            pestilenza), essa cerca altre cause possibili per saziare la sua fame di violenza, al
            fine di purgare la propria comunità dagli elementi impuri che la corrompono: persone che
            hanno commesso crimini particolari, gruppi etnici o religiosi, stranieri oppure
            individui con particolari segni fisici e/o mentali. Quanto più ci si allontana dalla
            condizione normale di una comunità, tanto più aumenta la possibilità di essere un target
            della persecuzione. Edipo è stato il primo esempio di capro espiatorio umano [Girard
            1974]. È il tipo ideale: ha commesso crimini orrendi (parricidio e incesto), ha difetti
            fisici (zoppica) ed è uno straniero[10]. Più alto è il numero di questi segni vittimari, maggiore è la probabilità
            di diventare un capro espiatorio. Espellendo Edipo come un
                pharmakós, come un capro espiatorio, la città ritornerà pura e
            salva [Vernant 1972]. 
﻿Secondo Girard, tutte le culture e
            tutte le religioni si edificano attorno al linciaggio fondatore, a una violenza di massa
            su un capro espiatorio. Il capro espiatorio è, dunque, un tema universale e i suoi
            effetti, afferma Girard [1972], sono più profondamente radicati nella condizione umana
            di quanto siamo disposti ad ammettere. Il sacrificio rituale del capro espiatorio,
            continua Girard, è una condizione necessaria perché la società passi dalla violenza
            incontrollata della barbarie primitiva alla violenza controllata della civiltà. Pagando
            per i peccati di tutti, il capro espiatorio permette la pacificazione sociale e
            l’avvento di una gerarchia stabilizzante[11]. Con un’accezione simile, Burke [1941] argomenta la creazione del capro
            espiatorio come un meccanismo liberatorio da tensioni e stati di ansietà socialmente
            generati: come una parte che assume l’onere del tutto [ibidem, 406-408][12]. Si tratta di un meccanismo ancora attuale, e non limitato alle società
            pretecnologiche: nessun individuo, gruppo o nazione è immune dalla tendenza a cercare
            qualcuno da colpevolizzare per i suoi guai[13]. 
Seppur non più ritualizzato, il
            meccanismo del capro espiatorio continuerebbe a esistere, il più delle volte in una
            forma attenuata. Poiché l’uso della violenza è sottoposto a pesanti divieti, il
            risentimento e la collera non possono sfogarsi su quella che viene ritenuta, anche se
            erroneamente, la causa diretta. Pertanto, si avvia una sostituzione con vittime che sono
            l’equivalente moderno delle vittime sacrificali di un tempo. Quello della sostituzione
            sacrificale è un fenomeno diffuso, dunque, anche se non conduce più a violenze fisiche
            ma a violenze psicologiche [Girard 1999][14]. 
Riassumendo quanto sinora
            analizzato, la figura archetipa di capro espiatorio serve a incolpare qualcuno per i
            peccati, le colpe, la sfortuna di una comunità, per portare tutto quel male su di esso e
            lontano dagli altri. È un concetto che persiste e si trasforma attraverso i secoli.
            L’espressione ha poi assunto un senso figurato per indicare un soggetto, oppure un
            gruppo sociale, che viene individuato per essere accusato di una
            specifica colpa e, quindi, allontanato al fine di espiarla, in
            base alla convinzione che punendo e allontanando quella persona o quel gruppo il
            problema sparirà[15]. Tuttavia, questa figura archetipa di capro espiatorio non rende conto di
            una serie di altri fenomeni riconducibili a tale concetto, anche se con una diversa
            caratterizzazione. In particolare, al tipo di capro espiatorio
                innocente e al tipo di capro espiatorio
                organizzativo, che analizzeremo nei paragrafi seguenti. 

3. Il capro
            espiatorio innocente 



Un secondo tipo di capro espiatorio
            è rappresentato da colui che paga al posto di altri, per colpe che
            non sono sue. ﻿A differenza della figura archetipa, la sua punizione non attiene in
            generale ai «peccati» di altri o di una comunità, ma a fatti ed eventi specifici,
            rispetto ai quali risulta del tutto estraneo. Viene dunque sacrificato per fini di
            interesse collettivo, in risposta a problemi di insicurezza sociale, per soddisfare
            l’aggressività, per riversare su determinati soggetti stati di disagio di varia natura.
            Il capro espiatorio innocente viene ritenuto causa di tali condizioni di disagio[16].
        
Il contesto originante è la società
            stessa; questo tipo di capro espiatorio può essere costruito sia dal basso («a furor di
            popolo»), sia dall’alto (dai vertici organizzativi, istituzionali, politici). L’attore
            predominante è un individuo o un determinato gruppo sociale (gli immigrati, un paese
            straniero, altri gruppi di riferimento). Oltre a essere innocente rispetto ai fatti
            contestati, rispetto ai quali non ha svolto alcun ruolo, è in disaccordo con il ruolo di
            vittima, anche perché non ne trae alcun beneficio. In questo caso viene meno la
            dimensione rituale che caratterizza la figura archetipa; il capro espiatorio non è
            definito ex ante come tale, ma lo diventa in base sia alle
            specifiche circostanze che lo vedono coinvolto, pur se innocente, sia alle sue
            caratteristiche individuali e sociali che in qualche modo lo rendono un potenziale
            candidato. 
In Il motto di spirito e
                le sue relazioni con l’inconscio Sigmund Freud [1905; trad. it. 2007,
            239] racconta una storia molto interessante sulla costruzione del capro espiatorio e la
            sua utilità. In un villaggio ungherese una ragazza venne uccisa. Fu incolpato il fabbro
            ferraio, che fu condannato alla pena di morte. Tuttavia, il borgomastro decise che, come
            pena, sarebbe stato impiccato un sarto e non il fabbro ferraio perché quel crimine
            doveva essere espiato, ma nel villaggio c’erano due sarti e non un secondo fabbro
            ferraio. In tal modo la colpa viene attribuita a qualcuno, ma senza conseguenze per il
            buon funzionamento del villaggio. Il meccanismo è chiaro. Non è importante chi sia
            davvero il colpevole, ma a chi conviene attribuire la colpa. 
Come già anticipato, la costruzione
            di questo tipo di capro espiatorio può avvenire dal basso o dall’alto. Dal basso, a
            furor di popolo, i capri espiatori emergono in situazioni di insoddisfazione collettiva
            che provocano forte ostilità verso individui ritenuti responsabili di una condizione
            percepita come negativa [Smelser 1962]. Vengono designati invece dall’alto quando la
            costruzione del capro espiatorio è l’esito di una strategia politica di un gruppo di
            potere. La distinzione è solo analitica, in quanto nella realtà
            i due fenomeni possono sovrapporsi, come con la persecuzione e lo sterminio degli ebrei
            sotto il nazismo. 
Le pestilenze e le malattie sono
            state per lungo tempo associate alla creazione di capri espiatori. Tucidide, Jean
            Froissart e Guillaume de Machaut hanno descritto le paure, le angosce e i sospetti che
            emergevano durante una pandemia. L’espressione pestilentia
                manufacta, ovvero la pestilenza diffusa intenzionalmente, fu introdotta
            per la prima volta da Seneca nel De Ira[17] e se ne trovano riferimenti anche nel mondo antico e
            medievale. Nel Seicento la teoria che la peste fosse provocata da mano umana era
            profondamente radicata nella cultura, nella trattatistica medica, teologica e politica
            [Preto 1987]. Tale teoria persistette, anche se in forma attenuata, per tutto il
            Settecento. Ben pochi medici dubitavano dell’esistenza degli untori, che comparvero per
            la prima volta già secoli prima, anche se inizialmente erano accusati di colpire
            soltanto gli animali. Le prime evidenze di «unzioni» risalgono al 1530, a Casale
            Monferrato. Come afferma Preto [1987], il quadro generale delle teorie e delle credenze
            del Cinquecento e del Seicento era caratterizzato da una cultura teologica, medica e
            accademica secondo cui la peste era stata creata dall’uomo, per fini economici e
            politici, oppure dal demonio, tramite patti con gli umani untori. È importante
            sottolineare, continua Preto, che tali credenze non erano state elaborate dal popolo
            ignorante e superstizioso, ma da uomini dotti, di «scienza», come medici e teologi, che
            le diffusero presso i ceti popolari. 
In questo quadro di credenze ogni
            male ignoto veniva di frequente attribuito ad altri, con la ricerca di un capro
            espiatorio: il «male» non poteva essere generato da chi lo subiva, ma doveva avere
            un’origine esterna. L’origine doveva essere, dunque, in qualche gruppo sociale. Ne sono
            esempi lo sterminio dei lebbrosi accusati di propagare la peste o degli ebrei accusati
            di ogni nefandezza, di avvelenare i pozzi, di praticare omicidi rituali, di diffondere
            il contagio ﻿(ad esempio, nei pogrom che accompagnarono la Peste
            nera in Germania e in Catalogna)[18]. Ginzburg osserva che «la tendenza alla
            marginalizzazione colpiva proprio questi gruppi perché la loro condizione era ambigua,
            liminale» [2017, 17]. L’estraneità sospetta li fa designare come capri espiatori ideali
            in tempi di crisi [Delumeau 1978]. Nel Medioevo, afferma Frugoni [2020], la violenza
            esercitata contro il corpo (come le sofferenze volte a purificarsi dai peccati ed
            esorcizzare il male) si trasferì su un bersaglio esterno, trovando negli ebrei il capro
            espiatorio ideale. 
Nella novella di Hugo Bettauer,
                La città senza ebrei [1922], comincia a girare la voce che se
            gli austriaci si sono impoveriti, è colpa degli ebrei, se sono rimasti senza lavoro, è
            colpa degli ebrei, se sono stati umiliati con i trattati di pace, è colpa degli ebrei, e
            via dicendo[19]. L’antisemitismo sembra offrire una chiara e conveniente spiegazione per
            qualsiasi problema, tensione sociale o paura derivante dai mutamenti economici e sociali
            dei processi di modernizzazione e industrializzazione. 
Analogamente, Alessandro Manzoni
            nella Storia della colonna infame [1840] racconta della costruzione
            di autentici capri espiatori. Nel 1630, a Milano, Gian Giacomo Mora e Guglielmo Piazza,
            condannati da un tribunale, furono a lungo torturati e infine arsi, dopo essere stati
            accusati ingiustamente di diffondere la peste, di essere degli untori.
            
        
In un primo momento tra il popolo si
            diffuse l’idea che la peste avesse origine in una colpa che aveva scatenato l’ira
            divina. Successivamente, si cercò di individuare dei capri espiatori sui quali
            trasferire la colpa collettiva: stranieri invidiosi della potenza di Milano,
            viaggiatori, individui marginali o in generale non ben integrati nella comunità [Canosa
            1985]. Si riteneva che questi soggetti ungessero con sostanze pestifere i muri delle vie
            di maggior passaggio, delle abitazioni e delle chiese. Secondo alcuni non vi era dubbio
            che tali unzioni avvenissero, ma non vi era certezza sui motivi, in merito ai quali le
            ipotesi andavano dallo scherzo goliardico al complotto politico [Nicolini 1937][20]. 
Iniziarono a esser pubblicate delle
            grida per invitare la popolazione a denunciare gli untori. Oltre alle denunce, ci furono
            tentativi di linciaggio dei forestieri, additati come untori da parte della folla e
            salvati dai soldati. E, dopo i forestieri, vennero denunciati anche semplici passanti
            dalla condotta ritenuta sospetta. Le denunce aumentavano, così come il panico e il
            delirio collettivo. A un certo punto gli organi pubblici cittadini e spagnoli dovevano
            fare qualcosa per tranquillizzare le folle, per mostrare che i colpevoli venivano
            cercati e severamente puniti. La peste, da problema sanitario, diventava un problema
            sociale e, dunque, occorreva trovare dei capri espiatori a cui accollare le
            responsabilità del contagio, altrimenti le folle avrebbero potuto riversare la propria
            rabbia contro gli organi pubblici[21]. 
Fu in questo contesto che ebbe
            inizio il processo che culminò con la tortura e l’esecuzione di Gian Giacomo Mora e
            Guglielmo Piazza. Pietro Verri [1804] fu il primo a raccontare l’evento, ritenendo che
            fosse stato causato dall’ignoranza sulle cause della peste[22]. Secondo Manzoni, invece, si trattò di un errore
            giudiziario che causò la costruzione dei due capri espiatori. Non si trattò di ignoranza
            sulla natura della peste, quanto del frutto delle «passioni perverse», oltre che della
            volontà dei magistrati di trovare dei colpevoli. Le regole processuali, quindi, furono
            violate dai giudici, che, se avessero invece fatto il loro dovere, non avrebbero potuto
            condannare i due sventurati. Lo sgomento suscitato da un fenomeno naturale ignoto come
            la peste rendeva la figura dell’untore «politicamente necessaria» [Cordero 1985]. Il
            loro sacrificio serviva a placare l’angoscia di un contagio che all’epoca non si sapeva
            come combattere[23]. 
Il consenso tra gli studiosi di
            diverse discipline è pressoché unanime riguardo al fatto che Mora e Piazza, così come
            altri sventurati, fossero dei capri espiatori del tutto innocenti. Tuttavia, alcuni
            autorevoli studiosi non la pensano esattamente così, e criticano Manzoni accusandolo di
            antistoricismo illuministico [Croce 1916] e di aver condotto delle ricerche
            archivistiche frettolose, operando più come un moralista che come uno storico [Nicolini
            1937], sostenendo che i giudici agirono in modo impeccabile secondo le leggi e il
            contesto dell’epoca [Nicolini 1937; Cordero 1985; 2007]. I due indagati non erano,
            secondo Cordero, del tutto innocenti. I giudici, dunque, non trasgredirono le regole che
            loro stessi ben conoscevano e, anzi, rispettarono la giurisprudenza in vigore al tempo,
            in misura finanche maggiore rispetto a molti altri casi a questo contemporanei. Non
            commisero errori significativi e, addirittura, agirono «esemplarmente bene», con
            scrupolo garantistico e accanimento analitico [Cordero 2007]. 
        
Va comunque rilevato che, se è vero
            che i giudici credevano nella peste manufatta, la loro credenza fu assecondata quando si
            trovarono di fronte come imputati dei semplici cittadini, ma non quando si trovarono di
            fronte, non solo come imputato, ma come artefice e finanche capo di una congiura, un
            nobile di Spagna [Clini 1967]. Due giustizie e un processo politico, dunque. Inoltre, vi
            erano diverse persone, seppure poche, che non credevano alla peste manufatta, e tra loro
            c’erano importanti figure dell’epoca quali lo storico Giuseppe Ripamonti e il cardinale
            Federico Borromeo [Preto 1987][24]. 
Tornando al significato del capro
            espiatorio innocente, questo uso è evidente nei romanzi, nelle conversazioni, negli
            articoli di giornale e così via, nelle situazioni in cui le vittime di violenza o
            discriminazione ingiuste sono chiamate «capri espiatori», specialmente quando vengono
            accusate o punite non solo per i «peccati» di altri, ma anche per varie tensioni,
            conflitti e difficoltà. In questo modo il capro espiatorio consente ai persecutori di
            eludere problemi che sembrano intrattabili[25]. Alcune politiche criminali (ad esempio, Law and order,
                War on drugs, Zero tolerance), più che
            mirare alla risoluzione della devianza, sembrano volte a produrre un senso di sicurezza,
            identificando chiaramente i nemici da assumere come capri espiatori [Christie 1986;
            Feeley e Simon 1992; Simon 2007]. 
In epoche più recenti
                l’affaire Dreyfus [Locatelli 1930; Revel 1936] in Francia, tra
            la fine dell’Ottocento e i primi anni del Novecento, o il caso di Gino Girolimoni a Roma
            nel 1927 [Sanvitale e Palmegiani 2011] costituiscono un esempio illuminante del
            meccanismo persecutorio[26]. 
        
Nel 1894, in un clima di acceso
            nazionalismo e crescente razzismo, l’ufficiale ebreo alsaziano Alfred Dreyfus fu
            accusato di spionaggio e tradimento per aver trasmesso informazioni militari segrete
            alla Germania. Dreyfus era del tutto innocente. Come emergerà successivamente, il vero
            traditore era stato il maggiore Ferdinand Walsin-Esterházy. La prova del tradimento
            consisteva in un documento trovato nel cestino dei rifiuti in un ufficio dell’ambasciata
            tedesca a Parigi. Questo foglio quadrettato color crema, che passerà alla storia con il
            termine bordereau (bolla di consegna, distinta), conteneva
            informazioni sull’artiglieria e sulla dislocazione delle truppe francesi. Date le
            informazioni confidenziali che vi figuravano, non poteva essere stato fornito che da un
            ufficiale appartenente allo Stato maggiore francese. Vennero dapprima individuate dodici
            persone potenzialmente a conoscenza di tali informazioni, tra cui Alfred Dreyfus, che in
            quanto ebreo era già di per sé ritenuto degno di sospetto. In base a una perizia
            calligrafica, dal giudizio non unanime, si concluse che il traditore fosse proprio
            Dreyfus. I dubbi lasciarono il posto alle certezze e si procedette al suo arresto, il 15
            ottobre del 1894. Dreyfus venne condannato in gran fretta dal tribunale militare alla
            degradazione e alla deportazione perpetua ai lavori forzati nell’Isola del Diavolo,
            nella Guyana francese. Due elementi determinarono la condanna: le dichiarazioni del
            comandante Henry, ufficiale dei servizi di informazione, e un documento segreto
            trasmesso al tribunale dal ministro della Guerra, il generale Mercier. La difesa di
            Dreyfus non era riuscita a smontare le accuse, adducendo come
            strategia difensiva solo la mancanza di prove. 
Successivamente alla condanna, il
            colonnello Georges Picquart trovò evidenze che il vero colpevole fosse il maggiore
            Esterhazy, ma non fu creduto e, anzi, fu spedito in zone di guerra in Africa. Nel
            frattempo montava un clima di lotta tra due fazioni opposte. Da un lato, c’erano i
            «dreyfusardi», tra i quali figurava Émile Zola, che pubblicò il 13 gennaio 1898 un
            articolo dal titolo J’accuse nel quale sostenne che Dreyfus fosse
            stato condannato in assenza di prove solo perché israelita. Dall’altro, c’erano gli
            «antidreyfusardi», con molti antisemiti nel gruppo[27]. L’anno successivo, il principale accusatore di Dreyfus, il colonnello
            Hubert Joseph Henry, venne arrestato con l’accusa di essere l’autore del
                bordereau, ma il giorno dopo l’arresto si suicidò, anche se
            molti ritennero piuttosto anomala la modalità del suicidio. A seguito di nuove vicende
            giudiziarie, venne accolta la revisione del processo e nel 1899 il maggiore Esterhazy
            ammise di aver scritto il documento ingiustamente attribuito a Dreyfus, obbedendo a
            ordini superiori. Nel corso del nuovo processo la Corte militare subì pressioni
            fortissime dallo Stato maggiore e, nonostante le evidenze, Dreyfus venne di nuovo
            condannato per tradimento, anche se con circostanze attenuanti e con una decisione non
            all’unanimità. Come ha scritto Silvestri [2012, 13], l’innocente Dreyfus si trovò di
            fronte a una chiusura totale: l’esercito non volle rivedere le decisioni prese, pena la
            perdita di autorità, il Parlamento non volle far chiarezza, pena la perdita di consenso
            elettorale, i cittadini non vollero mettere in dubbio che una sentenza emessa da figure
            ufficiali potesse essere corretta, né rinunciare al capro espiatorio ebreo. 
Tuttavia, l’incredibile decisione
            dell’ulteriore condanna influenzò l’elezione del Parlamento nazionale, che vide eletta
            una maggioranza liberalradicale. Il nuovo presidente accolse la
            domanda di grazia e Alfred Dreyfus tornò finalmente libero. Soltanto nel 1906 la
            condanna ingiusta fu cancellata e Dreyfus fu riammesso nell’esercito, anche se il nuovo
            verdetto giudiziario non fu accettato da tutto il popolo francese, in un clima di
            profonda tensione e divisione. Due anni dopo, infatti, Dreyfus fu ferito in un
            attentato. 
Fu una vicenda complessa, che vide
            l’innocente Dreyfus come un capro espiatorio da sacrificare in un clima di frustrazioni
            nazionalistiche per le sconfitte militari del 1870, con la perdita delle province
            dell’Alsazia e della Lorena durante la guerra franco-prussiana, e di antisemitismo
            crescente in vasti strati dell’opinione pubblica francese, a tutti i livelli, che vedeva
            nell’ebreo, anche se francese, un corpo estraneo alla nazione. In qualche modo il
            «suicidio» di Henry, l’autore del bordereau, servì ad allontanare
            le minacce dal gruppo di potere politico-militare che aveva diretto il processo per
            spionaggio contro Dreyfus. 
Nel caso Dreyfus troviamo alcuni
            elementi tipici nel processo di costruzione del capro espiatorio. Innanzitutto, l’accusa
            era partita da un’ipotesi più o meno fondata, in quanto il capitano Dreyfus era uno dei
            pochi ufficiali (anche se non certo l’unico) a essere a conoscenza delle informazioni
            contenute nel bordereau consegnato ai tedeschi, mentre la sua
            scrittura somigliava a quella del documento. Poi, il sospettato apparteneva a un gruppo
            minoritario, in quanto Dreyfus era ebreo. I giudici, piuttosto che cercare la verità,
            avevano cercato di stabilire con ogni mezzo la colpevolezza dell’imputato, in una
            situazione di prove dubbie se non addirittura mancanti. Documenti falsi e segreti
            avevano preso il posto delle prove vere [Vergès 2011]. 
Va evidenziato che i casi citati non
            possono esser considerati soltanto come casi di errori giudiziari, contrariamente a
            quanto talvolta si afferma. Perché ci sia errore, non deve esserci intenzionalità,
            poiché, se invece vi è intenzionalità, si tratta di violazione. Nei casi sin qui
            analizzati, infatti, si evince una costruzione intenzionale del colpevole, con prove
            artefatte o con decisioni di condanna anche a fronte di evidenze a favore del
            condannato. Dunque, il secondo tipo di capro espiatorio qui descritto non coincide con
            un innocente che rimane vittima di un errore giudiziario, ma con un innocente
            che, intenzionalmente, viene condannato al posto di qualcun
            altro per determinati interessi e ragioni, e la cui condanna viene creduta equa da una
            moltitudine di persone. 
Tornando al tema della pestilenza,
            perfino nel XX e XXI secolo la credenza dell’untore e della peste manufatta risulta
            ancora presente. Nel Sud Italia l’epidemia di colera del 1910-1911 mise una folla
            inferocita contro amministratori, medici e perfino contro il re Vittorio Emanuele III,
            accusati di diffondere il morbo con una «polveretta». Pochi anni dopo, l’influenza nota
            come «spagnola» fu attribuita dai diversi popoli a qualcun altro, dando un nome che
            scaricava su un altro paese la responsabilità della sua insorgenza. 
Preto [1987] ha documentato con
            molti esempi e solide ricerche come, dal 1630 fino all’influenza spagnola, fosse diffusa
            e radicata in Italia la credenza secondo cui i presunti untori usavano polveri, materie
            untuose o altre sostanze per diffondere il morbo. In molti casi la «peste manufatta»
            veniva attribuita a una potenza straniera, a una setta religiosa o a una determinata
            classe sociale, che usavano gli untori come semplice manovalanza per diffondere il
            contagio. 
Quando il morbo si diffondeva,
            iniziava anche la caccia al capro espiatorio, a colui o coloro che venivano ritenuti
            responsabili di quanto accadeva. Alla credenza degli untori seguiva, infatti, la paura
            popolare, e a questa seguivano la violenza e i massacri degli individui considerati
            artefici e propagatori dell’epidemia: stranieri, eretici, vagabondi, finanche medici e
            farmacisti che curavano gli infettati. Anche le streghe furono il capro espiatorio di
            ogni avversità: poiché erano additate come eretiche e apostate, erano colpevoli di
            tradimento contro Dio, e in quanto serve del diavolo erano parte di una cospirazione
            finalizzata a sovvertire la società e l’etica cristiana, la struttura gerarchica
            stabilita dal Signore. Le si accusava dunque di minare l’ordine sociale e nei loro
            confronti vi fu una e vera e propria «caccia», caratterizzata dall’accanimento
            giudiziario [Levack 2016][28].
        
In alcuni casi la credenza della
            peste manufatta divenne un motivo di lotta di classe, con le classi povere che
            accusavano quelle ricche di diffondere la peste al fine di sterminarle, mentre i ricchi
            si proteggevano dal morbo grazie alle cure esclusive. 

4. Il capro
            espiatorio organizzativo 



Il capro espiatorio organizzativo è
            qui definito come colui che paga per colpe che sono anche di altri.
            È dunque coinvolto in qualche modo in un evento negativo, ma su di lui ricadono anche
            colpe non sue. Mentre nei due tipi precedenti il capro espiatorio è innocente rispetto
            all’accusa di causare eventi e situazioni negative, nelle organizzazioni complesse esso
            è in qualche modo coinvolto nella genesi e nella dinamica dell’evento di cui è ritenuto
            colpevole. Se per Girard [1987, 88] il capro espiatorio viene scelto in modo arbitrario
            e non ha un legame reale con l’evento, nel tipo qui analizzato, invece, il legame
            esiste. L’attore prevalente è un individuo o un gruppo di individui in qualche
                modo coinvolto nell’evento che dà origine alla costruzione del capro
            espiatorio. 
Il capro espiatorio organizzativo è
            secolarizzato rispetto all’immagine archetipa: perde la dimensione religiosa, spirituale
            e mitica del sacrificio per assumere un ruolo funzionale alla politica e agli interessi
            dell’organizzazione [Bonazzi 1983a]. Il capro espiatorio non è più un rituale, ma un
            modello di comportamento sociale, non è più un modo per difendere una comunità, ma un
            modo per proteggere una o più persone e organizzazioni [Douglas 1995; Campbell 2013].
            Per i primi due tipi di capro espiatorio, il processo di costruzione si realizza in modo
            non consapevole [Girard 1987], in quanto i persecutori non si rendono conto di aver
            scelto un soggetto per motivi non adeguati, senza alcuna ragione, in maniera casuale. Al
            contrario, nelle organizzazioni complesse il capro espiatorio è il risultato consapevole
            di strategie intenzionali o di strategie
                emergenti. Nel primo caso, è l’esito di scelte deliberate e
            finalizzate alla sua determinazione, nel secondo, è l’esito
            della convergenza di comportamenti da parte di attori diversi. 
L’elemento rilevante che
            caratterizza questo terzo tipo di capro espiatorio, distinguendolo dai precedenti, è la
            dimensione organizzativa: esso emerge all’interno di contesti organizzati e in relazione
            con essi. Ciò è dovuto anche al fatto che le organizzazioni sono una caratteristica
            preminente se non dominante della società moderna: una società di organizzazioni,
            fondata sulle organizzazioni [Presthus 1962; Perrow 1991]. Le organizzazioni erano
            ovviamente presenti anche nelle civiltà antiche, quali la società cinese, greca, indiana
            e altre ancora, ma è soltanto con la società moderna e all’indomani della rivoluzione
            industriale che le organizzazioni diventano progressivamente l’attore collettivo più
            rilevante e ubiquo del sistema sociale. Praticamente tutta l’azione collettiva si svolge
            in e attraverso contesti organizzativi. 
James S. Coleman [1982; 1990] ha
            messo in evidenza come, nelle società moderne, alle relazioni persona-persona e
            persona-organizzazione si affiancano, fino a superarle in taluni casi, le relazioni
            organizzazione-organizzazione. Un indicatore importante di questo cambiamento riguarda
            il ruolo del diritto e delle corti. Ad esempio, tra il 1985 e il 1991 nelle corti
            federali degli Stati Uniti la maggior parte delle azioni legali riguardava dispute sui
            contratti di affari tra due o più imprese. Queste azioni legali erano più diffuse di
            quelle portate avanti da una persona contro un’impresa [Coleman 1982][29]. Nell’ambito della teoria sociale, afferma Coleman
                [ibidem, 31-32], senza una concezione dell’attore collettivo
            come un attore che ha capacità di agire al pari della persona fisica, si rischia di
            estromettere una parte consistente di azione nella società moderna[30].
        
L’emergenza dell’attore collettivo
            come soggetto centrale dei sistemi sociali contemporanei porta a ricollocare e
            ridefinire il fenomeno del capro espiatorio in un diverso contesto e con un diverso
            meccanismo di funzionamento. Non sostituisce gli altri due tipi prima descritti, ma si
            aggiunge a essi e, data la rilevanza delle popolazioni di organizzazioni, la sua analisi
            per la comprensione del processo di costruzione del capro espiatorio oggi diventa
            centrale. 
Il capro espiatorio nelle
            organizzazioni complesse è uno strumento di razionalità organizzativa che ha il fine di
            allontanare o contenere eventuali conseguenze legali e danni economici per
            l’organizzazione. Una serie di attori, gli «accusatori»
                (blamemongers) [Dingwall e Hillier 2016, 9], cerca di
            attribuire la colpa di eventi organizzativi negativi al capro espiatorio per trarne
            vantaggi. Come anticipato, perché sia credibile, costui non può essere estraneo rispetto
            all’evento accaduto, ma vi è coinvolto in qualche modo, anche se gli vengono addossate
            più responsabilità di quelle effettivamente avute. 
Il suo ruolo è quello di
            «parafulmine» (lightning rod) quando il capro espiatorio ricopre,
            all’interno dell’organizzazione, una posizione che lo vede coinvolto in caso di
            fallimenti organizzativi, anche se il suo contributo non è stato determinante rispetto
            agli eventi. Ad esempio, in caso di incidenti, i responsabili della sicurezza ai vertici
            dell’organizzazione sono di frequente chiamati in causa indipendentemente dal ruolo
            effettivamente svolto nell’eziologia dell’evento. In altri casi il ruolo del capro
            espiatorio non è formalizzato ed emerge dalle specifiche contingenze dell’evento. In
            altre parole, non è desumibile ex ante, ma solo ex
                post. 
Come approfondiremo in seguito, la
            fabbricazione del capro espiatorio organizzativo è favorita dalle logiche del diritto
            penale. In quanto basate sulla «storia breve» tali logiche riducono la genesi e la
            dinamica di un evento complesso al comportamento di uno o più attori individuali. Le
            responsabilità delle condotte negative scatenanti l’evento vengono dunque attribuite a
            dei soggetti, che dovranno pagarne le conseguenze. Attraverso tale
            sacrificio (la condanna penale, accompagnata talvolta dalla
            gogna mediatica), l’organizzazione di riferimento alleggerisce e ridimensiona le sue
            colpe. 
Tuttavia, in questo modo non solo si
            puniscono le persone in maniera a volte eccessiva rispetto al ruolo che hanno
            effettivamente svolto, ma si nascondono anche le vere cause di un problema (e talvolta i
            veri colpevoli). 
È opportuno precisare che, in vista di guadagni
            futuri, un individuo può anche accettare la posizione di capro espiatorio (Accordo
                vs Disaccordo, tab. 1.1). Ad esempio, in vicende di crimini
            d’impresa, una persona in qualche modo coinvolta in un evento, in cambio di notevoli
            guadagni e/o di una migliore posizione aziendale, potrebbe accettare di accollarsi colpe
            non reali allo scopo di salvare la leadership e altri soggetti da pericolose indagini
            giudiziarie. 
Il processo di costruzione del
            capro espiatorio all’interno dell’organizzazione prevede l’individuazione da parte della
            coalizione dominante della persona o del gruppo di persone che potranno ricoprire quel
            ruolo [Bonazzi 1983a]. I processi di colpevolizzazione simbolica a seguito di incidenti
            (non intenzionali) e misconduct (intenzionali) risultano
            vantaggiosi per i diversi soggetti coinvolti in quanto nascondono criticità presenti
            nell’organizzazione che, invece, possono aver contribuito molto alla genesi e alla
            dinamica dell’evento. 
Anche la sociologia dei disastri e
            degli incidenti nelle organizzazioni può fornire un utile campo di studio dei processi
            di colpevolizzazione simbolica (symbolic blame-giving) e di
            costruzione di capri espiatori. Il processo di costruzione di un capro espiatorio è
            stato, infatti, rilevato in numerosi casi di incidenti e disastri, ad esempio dopo un
            incendio [Veltford e Lee 1943], un incidente aereo [Bucher 1957], un’esplosione [Drabek
            e Quarantelli 1967; Drabek 1968], una tempesta invernale [Neal e Perry 1980], nella
            gestione di un sito di rifiuti tossici [Levine 1982], in casi di inquinamento e danni
            alla salute pubblica [Neal 1984], ecc. Di fronte a un disastro, gli attori
            potenzialmente coinvolti cercano di mettere una distanza tra il loro ruolo e le loro
            responsabilità e quanto accaduto, al fine di reinquadrare il risultato indesiderabile in
            una luce a loro più favorevole [McGraw 1991, 1137]. Drabek e Quarantelli [1967]
            considerano l’identificazione di capri espiatori a seguito di un
            disastro come una strategia razionale di autodifesa da parte di soggetti che potrebbero
            essere legalmente accusati di esserne responsabili. Si tratterebbe, dunque, di una
            strategia di management [Warren 2007]. 
Allo stesso tempo, porre le colpe a
            livello individuale è, da un lato, un modo per nascondere difetti organizzativi;
            dall’altro, per evitare di dover apportare cambiamenti organizzativi costosi e
            potenzialmente pericolosi per le strutture di potere presenti. Quando accade un
            incidente, il desiderio di accusare qualcuno è forte, e può favorire la creazione di un
            capro espiatorio, in un processo che si focalizza prevalentemente sulle evidenze
            esistenti e più visibili e ignora quelle più nascoste [Kahneman 2011, 85]. 
Alexander [2005, 30] osserva che
            nelle società occidentali c’è una crescente tendenza a equiparare il disastro con le
            nozioni di «recriminazione», «capri espiatori», «negligenza» e «colpevolezza». Sono idee
            dalle forti connotazioni morali. In questo processo le società cercano di neutralizzare
            la paura del disastro attraverso la rabbia e la colpa. Il perseguimento e
            l’incriminazione di singoli soggetti diventa un utile espediente che consente di
            ritardare o evitare mutamenti strutturali, in quanto l’opinione pubblica viene portata a
            credere che la punizione esemplare dell’individuo «colpevole» possa servire come
            deterrente in futuro [Bonazzi 1983a]. Ma non c’è alcuna relazione tra la severità di una
            punizione individuale e il cambiamento organizzativo, in particolare se l’evento è stato
            generato in modo non intenzionale. 
In taluni casi il capro espiatorio
            può non essere un individuo o un gruppo di individui, ma piuttosto, ad esempio, un
            sistema di regole ritenute sbagliate o eccessivamente burocratiche, che impedisce il
            funzionamento efficiente dell’organizzazione e può provocare problemi [Perrow 2014]. In
            questo caso le regole diventano il capro espiatorio per tutta una serie di problemi
            organizzativi difficili da anticipare e da analizzare. 
Se è vero che il capro espiatorio
            nelle organizzazioni è colui che paga al posto di qualcun altro, è altrettanto vero che
            deve essere un capro espiatorio credibile, altrimenti non si ottiene il risultato
            auspicato. Come abbiamo anticipato, per essere credibile, deve aver avuto un ruolo nella
            genesi e nella dinamica dell’evento cui si attribuiscono le conseguenze
            negative: non può esservi totalmente estraneo. La ricerca del
            capro espiatorio organizzativo non è un atto irrazionale, tutt’altro. Se il capro
            espiatorio deve pagare al posto di altri, deve essere possibile identificare dei
            colpevoli ragionevoli, delle persone che plausibilmente potrebbero essere responsabili
            di quanto accaduto. 
Secondo Bonazzi [1983a], il
            criterio soddisfacente per distinguere un capro espiatorio da un responsabile effettivo
            attiene al grado di congruenza esistente tra il complesso delle risorse affidate al
            soggetto che ne sarà responsabile e il complesso degli obiettivi che deve perseguire. Se
            le risorse sono inadeguate dai punti di vista qualitativo e quantitativo rispetto agli
            obiettivi assegnati, ecco configurarsi una situazione da capro espiatorio. Si potrebbe
            obiettare che la persona, consapevole di tale inadeguatezza, avrebbe dovuto segnalare
            questa criticità e, in mancanza di cambiamenti, dimettersi. Ma questo non è sempre del
            tutto vero o possibile, sia per la non intelligibile consapevolezza di tale
            inadeguatezza di risorse (spesso esplicita ex post più che
                ex ante), sia per la possibile debolezza di potere
            dell’individuo all’interno dell’organizzazione. 
Qualora l’operazione di creazione
            di un capro espiatorio da parte del gruppo di potere non produca i risultati attesi, è
            possibile che tale gruppo decida di sacrificare uno o più membri collocati in posizioni
            lontane e marginali, che diventeranno degli ulteriori capri espiatori. In questo modo la
            creazione di un capro espiatorio si configura come il prezzo da pagare da parte di un
            gruppo di potere al fine di superare uno stato di crisi, minimizzando, così, le
            conseguenze negative. Si tratta di una strategia di riduzione del danno, che non intacca
            la coalizione dominante ma che per essere credibile deve soddisfare alcune condizioni.
            Il candidato a capro espiatorio deve ricoprire una posizione in qualche modo
            funzionalmente connessa con l’evento negativo, e vi deve essere una certa
            proporzionalità tra il ruolo gerarchico e la gravità dell’incidente.
                L’optimum di questa strategia è che il capro espiatorio si
            trovi «nel punto di intersezione tra il livello gerarchico più basso (più lontano) dal
            vertice del gruppo di potere omogeneo e il grado minimo sufficiente di credibilità
            sociale» [ibidem, 44]. Questa strategia è confortata dal fatto che
            il pubblico non rifiuta di per sé i capri espiatori, rifiuta soltanto quelli percepiti
            come esterni all’area di potere. Come dire che esistono le
            condizioni per l’inganno, a patto che sia fatto bene. 
Ad esempio, il pubblico può sapere
            che una certa persona che verrà sacrificata è in realtà soltanto un capro espiatorio, ma
            può accettarne il sacrificio come un atto simbolicamente volto a risarcire per quanto
            accaduto. Il pubblico, dunque, 
pur reclamando in linea di principio una
                giustizia reale e completa, si accontenta nelle concrete transazioni con il potere
                che paghi qualcuno percepito come oggettivamente partecipe del gruppo di potere. Se
                ad esempio tra i cinque responsabili di una decisione rivelatasi la causa di un
                incidente paga soltanto uno, questi porta in effetti il 20% di responsabilità; ma al
                contempo egli apparirà Capro Espiatorio in quanto il suo sacrificio consente di
                coprire il rimanente 80% di colpa che resta impunita [ibidem,
                53]. 


Vanno, tuttavia, approfondite
            meglio le condizioni in cui soluzioni del genere possono risultare effettivamente
            appaganti. 
In conclusione, il fenomeno della
            costruzione del capro espiatorio nelle organizzazioni complesse, definito anche come
            «capro espiatorio organizzativo», è un modello di comportamento strumentale che in
            qualche modo tenta di falsare la corretta attribuzione delle responsabilità [Wilson
            1993]. Si tratta anche di un modello di comportamento intenzionale,
            messo in campo da alcuni attori quale meccanismo difensivo per evitare la colpa
            spostandola su qualcun altro. 
È tuttavia anche vero che, quando le cose vanno
            male, le persone cercano di evitare la colpa, spostandola verso le organizzazioni [Crant
            e Bateman 1993]. Al riguardo, Bailey individua un interessante meccanismo, opposto
            rispetto al precedente, definito individual scapetribing. Esso fa
            riferimento alla tendenza degli individui a «puntare il dito» contro le organizzazioni
            (o gruppi, istituzioni e sistemi) al fine di scusare o attribuire in modo impreciso la
            responsabilità delle proprie azioni e delle loro conseguenze [Bailey 1997, 47]. Nello
                scapetribing un individuo (o un gruppo di individui)
            attribuisce falsamente la colpa della propria azione a un organo aziendale o, più
            informalmente, a un gruppo più ampio di persone. Il termine
                scapetribing implica il sacrificio di tutta la «tribù»
            attraverso il tentativo di incolpare, in modo impreciso, l’intero gruppo per determinati
            risultati. In questo lo scapetribing è
            simile, anche se opera nella direzione opposta, al sacrificio
            simboleggiato dal capro espiatorio. Può costituire un tipo di reazione al tentativo
            messo in atto da un’organizzazione di creare un capro espiatorio. È particolarmente
            frequente nei casi di incidenti e disastri, quando se ne rintraccia la responsabilità
            nei vertici delle organizzazioni e delle istituzioni, sulla base della loro mera carica
            direttiva.
TAB. 1.1.
                Tipi e proprietà definenti del capro espiatorio
	 	La figura archetipa
                                 di capro espiatorio 	Il capro espiatorio
                                innocente  	Il capro espiatorio
                                organizzativo 
	Soggetto 
e
                                significato
	Colui che assume su di sé le colpe
                                della collettività per espiarle
	Colui che paga le colpe
                                    al posto di altri
	Colui che paga per le colpe
                                    anche di altri

	Funzione
	Espiazione delle colpe della
                                comunità
	Punizione per le colpe di
                                altri
	Strumento di razionalità
                                organizzativa

	Contesto 
originante
	Comunità, sia dal basso
                                    (a furor di popolo), sia
                                dall’alto
	Società, sia dal basso
                                    (a furor di popolo), sia
                                dall’alto
	Intra e interorganizzativo,
                                prevalentemente dall’alto

	Attore 
predominante
	Individuo
	Individuo, gruppi
                                sociali
	Individuo, gruppi di
                                individui

	Ruolo rispetto 
agli
                                eventi
	Non coinvolto, estraneo ai
                                fatti
	Non coinvolto, estraneo ai
                                fatti
	In qualche modo
                                coinvolto

	Formalizzazione 
del
                                ruolo
	Presente
	Assente
	Sia presente, sia
                                emergente

	Dimensione 
organizzativa
	Non rilevante
	Non rilevante
	Determinante

	Accordo 
vs disaccordo
	Disaccordo
	Disaccordo
	Disaccordo; talvolta anche accordo
                                (per convenienza)







[1]  Lo scopo di una classificazione come quella
                    qui proposta è di ordinare i tipi, al fine di mostrare le somiglianze e le
                    differenze, identificando il sistema sottostante delle proprietà, e anche
                    individuando tipi non ancora studiati generati dallo stesso sistema [Berger e
                    Zelditch 1968, 447].

[2]  Il concetto di «capro espiatorio» è stato
                    analizzato da diverse discipline, tra cui la psicoanalisi. Dato il perimetro di
                    questo libro, questa prospettiva non verrà qui discussa. Per maggiori
                    informazioni, si vedano Perera [1986] e Lopez [2008].

[3]  Tali riti derivano da un’usanza semitica
                    primitiva, dove un capro veniva portato nel deserto e sacrificato per togliere
                    di mezzo le colpe di cui esso era simbolicamente gravato.

[4]  Oltre che nella Bibbia, il rito è presente
                    anche nel Talmud (fogli 66-67). La locuzione «capro espiatorio» trae origine
                    dalla traduzione (caper emissarius) che San Gerolamo fece
                    del vocabolo ebraico Azāzel nel passo del Levitico relativo al «giorno
                    dell’espiazione» (Kippur). 

[5]  La traduzione in inglese o, meglio,
                    l’invenzione del termine scapegoat risale al 1530, a opera
                    di William Tyndale, il quale inventa la parola composta da
                        goat ed escape: il capro che
                    fugge, per indicare il capro sacrificato per Azāzel. ﻿In questo modo, il secondo
                    capro del rituale di espiazione diventa scapegoat, capro
                    espiatorio.

[6]  Questa trasmissione del male era conosciuta
                    e praticata da diverse civiltà. Ad esempio, dalla civiltà babilonese-assira, da
                    quella egiziana, dai Cafri (i Bantu delle province sudorientali della Repubblica
                    del Sud Africa), e da altre ancora [Pestalozza 1930].

[7]  Il concetto di «capro espiatorio» elaborato
                    da Frazer è fortemente criticato da Girard [1987], che lo considera confuso e
                    semplicistico.

[8]  Burkert [1979] identifica un modello tipico
                    per il rituale del capro espiatorio, praticato da numerose culture e basato su
                    una comune sequenza di azioni. Nonostante le occasioni che lo scatenano siano
                    differenti (come una carestia o una pestilenza), quello che hanno in comune è
                    una situazione di ansia. Innanzitutto, c’è una selezione talvolta di un
                    individuo molto ripugnante, tal’altra di un animale. Poi ci sono i riti di
                    comunicazione, con l’offerta di cibo e ornamenti, seguiti dai solenni riti di
                    contatto e di separazione per stabilire l’opposizione polare tra coloro che sono
                    al sicuro da una parte e la vittima passiva dall’altra. Il capro espiatorio
                    viene quindi scacciato oltre i confini del territorio della comunità, e
                    l’effetto finale della procedura è la salvezza dal male e dall’ansia, che
                    scompaiono con la vittima condannata e allontanata.

[9]  Secondo alcuni studiosi i due sventurati
                    venivano uccisi, secondo altri soltanto allontanati [Bremmer 1983,
                    315].

[10]  Come ricorda Girard [1974], la ricerca di
                    Edipo come capro espiatorio viene innescata dall’oracolo quando dice che c’è un
                    assassino nella comunità e che sbarazzandosi di lui ci si libererà della peste.
                    Il sacrificio di Edipo pone fine alla pestilenza, ripristinando in tal modo
                    l’unità della comunità. Secondo Girard, tuttavia, Edipo non appare come
                    l’innocente distrutto dalla cieca passione delle masse. Questa vittima passerà
                    per un vero criminale, come l’unico colpevole in una comunità ormai svuotata
                    della sua violenza. Edipo è un capro espiatorio, continua Girard
                        [ibidem, 843], nel senso più completo, perché non è mai
                    designato come tale. Una seconda figura che Girard [1985] descrive come un tipo
                    emblematico di capro espiatorio permanente, come esempio di vittima espiatoria,
                    è Giobbe. La carriera dell’eroe mitico di Edipo presenta molte somiglianze con
                    quella di Giobbe, così da lasciar intravedere dietro i due testi che li
                    descrivono un solo e identico fenomeno: la trasformazione dell’idolo popolare in
                    capro espiatorio.

[11]  La teoria del capro espiatorio di Girard va
                    collocata nella più generale «teoria mimetica», secondo cui la maggior parte del
                    comportamento umano si basa sull’imitazione. L’imitazione dei desideri porta al
                    conflitto e, quando un accumulo di conflitto minaccia di distruggere tutte le
                    parti coinvolte, si usa un capro espiatorio per tornare
                    all’equilibrio.

[12]  Per sostenere la nostra debole autostima,
                    afferma Burke [1945], cerchiamo qualcuno da colpevolizzare per la nostra
                    corruzione morale, la nostra inadeguatezza sociale.

[13]  Secondo Burke [1941] ci sono tre vie
                    principali per designare un capro espiatorio: fatalistica,
                    attraverso profezie e segni del cielo, della poetic
                    justice, quando la vittima sacrificale è considerata come troppo pura
                    per questo mondo, legalistica, quando la vittima in qualche
                    modo merita quello che le accadrà in quanto ha trasgredito la giustizia morale o
                    legale. 

[14]  Peter Thiel, allievo di Girard, ha
                    sviluppato nel libro Zero to One [2014] alcune delle idee
                    del suo maestro in chiave imprenditoriale. Sostiene, ad esempio, che Facebook
                    sia di fatto un’incarnazione di due principi del pensiero di Girard:
                    l’imitazione mimetica e il sacrificio del capro espiatorio.

[15]  Il tema del capro espiatorio è stato oggetto
                    di diversi romanzi e rappresentazioni cinematografiche. Un’interessante tesi sul
                    rapporto tra il romanzo giallo, la detective story, e il
                    capro espiatorio è stata avanzata da Guido Vitiello [2008], attraverso l’analisi
                    delle opere di scrittori quali Agatha Christie, Northorp Frye, Nicholas Blake,
                    Brigid Brophy, Michel Butor. Vitiello considera il romanzo giallo come un gioco
                    volto a espellere da una comunità colui che macchiandosi di una colpa di sangue
                    ha avvelenato la pace di tutti e disseminato la discordia. Ci deve essere un
                    colpevole nelle detective story, dunque è necessario che la
                    colpa sia addossata a un solo personaggio, che in questo modo si carica il
                    fardello.

[16]  Una variante di questo tipo di capro
                    espiatorio è costituita dal cosiddetto «stereotipo criminale» [Chapman 1968],
                    introdotto dalla cosiddetta criminologia critica negli anni Sessanta. Secondo
                    questa corrente di pensiero della devianza criminale, marxista e classista, vi
                    sarebbe una tendenza da parte del sistema giudiziario a perseguire soltanto i
                    delitti commessi dalle classi inferiori, dai proletari privi di risorse e di
                    educazione. Gli stessi comportamenti antisociali, se hanno come protagonisti
                    degli appartenenti alle classi medie o superiori, sono invece immuni da
                    penalità. In tal modo, il criminale appartenente alle classi subalterne
                    diventerebbe un capro espiatorio, un artefatto sociale e legale che si rivela
                    funzionale, afferma Chapman, alla conservazione dell’ordine costituito. Il
                    delinquente, secondo questa visione, sarebbe una persona selezionata per
                    ricoprire il ruolo di capro espiatorio, dando vita così a una visione di comodo
                    del problema criminale. Tuttavia, la figura del criminale come vittima
                    sacrificale «dovrebbe ormai essere posta nell’armadio degli abiti smessi» [Ponti
                    1995, 83]. 

[17] 
                    Et pestilentiam manu factam, De Ira,
                    Libro II, 9.3.

[18]  Guillaume de Machaut sostiene che gli
                    israeliti avvelenavano i pozzi anche prima della comparsa della peste. È chiaro
                    che la peste esplose in un clima di antisemitismo [Delemeau 1978]. Un’ipotesi
                    originale sul perché gli ebrei divennero i capri espiatori per la diffusione
                    della Peste nera diffusasi a partire dal 1346 è stata formulata da Martin J.
                    Blaser, storico e chairman di medicina alla Medical School della New York
                    University. Blaser ritiene che gli ebrei furono in gran parte risparmiati dal
                    contagio, rispetto ad altri gruppi, perché in concomitanza della Pasqua ebraica
                    il grano era stato portato via dalle loro case, scoraggiando in tal modo la
                    presenza dei topi, che diffondevano la malattia. La peste aveva raggiunto
                    infatti il picco in primavera, intorno alla Pasqua. Dunque, il fatto di non
                    essere stati colpiti dalla peste come gli altri generò il sospetto che ne
                    fossero i diffusori (si veda D.G. McNeil Jr, Finding a Scapegoat When
                        Epidemics Strike, in «The New York Times», 31 agosto
                    2009).

[19]  Pur trattandosi di una novella, Bettauer
                    descrive bene il clima politico e sociale della Vienna di allora, di cui egli
                    stesso fu poi vittima, ucciso nel marzo del 1925 da un giovane nazista. Una tesi
                    interessante su Israele e l’Europa è stata avanzata da Ferretti [2019], secondo
                    il quale, in uno scenario europeo postbellico di rimozione e negazione delle
                    gravi responsabilità di diversi paesi verso il fascismo e il nazismo, Israele
                    sarebbe diventato un comodo capro espiatorio. Accusato di ogni nefandezza e di
                    comportamenti assimilabili per assurdo a quelli dei nazisti, Israele non potrà
                    più accampare alcuna richiesta morale ai paesi europei, sollevandoli così dalla
                    colpa ereditata durante gli anni bui [Joffe 2004; Ferretti 2019, 15-16].
                

[20]  Va ricordato che a quel tempo credevano alla
                    peste manufatta e agli untori come diffusori del contagio anche molti
                    scienziati, ad esempio il valente fisico Ludovico Settala e il medico Alessandro
                    Tadino [Clini 1967].

[21]  Per una maggiore comprensione del contesto
                    sociale di quel periodo, oltre al Manzoni, si vedano i resoconti di Giuseppe
                    Ripamonti [1641] in De peste quae fuit anno 1630. Libri V. Desumpti ex
                        Annalibus Urbis, apud Malatestas, Mediolani (pubblicato in G.
                    Ripamonti, La peste di Milano del 1630, Milano, Casa del
                    Manzoni, a cura di C. Repossi, 2009). Su questo argomento e sul processo agli
                    untori, si vedano anche Clini [1967] e Farinelli e Paccagnini [1988]. 

[22]  La Storia della colonna
                        infame era già apparsa nelle Considerazioni sul
                        commercio dello Stato di Milano, completate nel 1763.

[23]  Cordero [1985] accusa Manzoni di non aver
                    capito la logica degli istituti che critica, di perseguitare «i giudici con una
                    rabbia inquisitoria davanti a cui impallidiscono i metodi usati su Mora e
                    Piazza» [ibidem, 303], ritenuti da Cordero «carne da
                    patibolo». Emerge in queste critiche un livore antimanzoniano, quasi che lo
                    stesso scrittore sia imputato nel processo. Le conclusioni di Nicolini e di
                    Cordero sono state, a loro volta, fortemente criticate da diversi studiosi, tra
                    cui Leonardo Sciascia (Nota, in Storia della colonna
                        infame, Palermo, Sellerio 1981,
                    rielaborazione di uno scritto del 1973) e Mino Martinazzoli (Pretesti
                        per una requisitoria manzoniana, Brescia, Grafo, 1985;
                        La Quadra, 1992; poi come saggio introduttivo alla
                        Storia della colonna infame, Lecco, Periplo, 1997;
                    Brescia, Morcelliana, 2015, infine ripubblicato in Alessandro Manzoni,
                        La peste a Milano. Storia della colonna infame. I Promessi
                        Sposi, capitoli 31, 32, 34, commento di Mino
                    Martinazzoli, Brescia, Scholé, 2020).

[24]  Su questo, si veda Leonardo Sciascia [1981,
                    180], quando afferma che «i tempi non erano così oscuri e che un uomo
                    intelligente ed onesto poteva e doveva, specialmente esercitando un ufficio di
                    giudice, arrivare se non alla convinzione del Ripamonti almeno a quella del
                    Borromeo».

[25]  Analizzando alcuni casi di errori giudiziari
                    relativi al rapporto tra diritto e scienza, quali il legame tra i vaccini e
                    l’autismo, il terremoto a L’Aquila del 2009, il batterio Xylella, la vicenda
                    della virologa Ilaria Capua e altri ancora, Luca Simonetti [2018; 2020]
                    riscontra molte somiglianze nella costruzione di capri espiatori tra queste
                    vicende giudiziarie e quella della Storia della colonna
                        infame. Tali somiglianze si estendono, in qualche caso, anche
                    alla forma dei documenti processuali.

[26]  Tra il 1924 e il 1927 avvenne a Roma una
                    serie di rapimenti, stupri e omicidi di cui furono vittime sette bambine. I
                    giornali, nutrendosi dell’angoscia popolare e allo stesso tempo alimentandola,
                    sollecitavano la cattura del criminale. Nel maggio 1927 venne arrestato Gino
                    Girolimoni, un mediatore di cause di infortuni e fotografo, nel quale la stampa
                    riconobbe i «tratti del tipico degenerato, con gli occhi stranissimi, dal taglio
                    quasi mongoloide, lo sguardo obliquo, falso, sfuggente»: elementi stigmatici
                    prodromi di un capro espiatorio. Le indagini mal condotte non portarono da
                    nessuna parte e pertanto Girolimoni venne scarcerato, ma senza che ne fosse data
                    notizia sui giornali. Benito Mussolini, infatti, aveva ordinato che non si
                    parlasse più di casi di violenza di questo tipo così come di Girolimoni. In base
                    a numerose prove il commissario di pubblica sicurezza Giuseppe Dosi ritenne di
                    aver individuato il vero colpevole in un pastore protestante inglese, ma non
                    riuscì a dimostrarlo, e il pastore tornò in patria. Nonostante la sua innocenza,
                    il nome Girolimoni è rimasto a lungo nel gergo per denotare un individuo
                    coinvolto in atti di pedofilia e perversione.

[27]  Lo scrittore francese Maurice Barrès, figura
                    di spicco del nazionalismo francese, aveva affermato: «Non ho proprio bisogno
                    che qualcuno mi venga a spiegare perché Dreyfus avrebbe commesso un tradimento.
                    Che Dreyfus sia capace di tradimento io lo deduco dalla sua razza!» [Marrus
                    1987; trad. it. 1990, 105; Coen 1994, 133]. Thomas Mann ha trattato il caso
                    Dreyfus nel suo libro Considerazioni di un impolitico
                    [1918], interpretando l’affaire come uno scontro tra due
                    schieramenti: da un lato, il fronte politico volto a salvaguardare valori
                    fondamentali come la Patria, l’onore dell’esercito, le istituzioni francesi e la
                    Chiesa cattolica, quando questa intervenne contro Dreyfus. Dall’altro, un
                    insieme eterogeneo di persone accomunate dal desiderio di verità e
                    giustizia.

[28]  Leeson e Russ [2018] hanno analizzato 43
                    mila processi di stregoneria tenutisi tra il 1300 e il 1850 in ventuno paesi
                    europei. L’originale tesi dei due studiosi è che all’origine ci sia stata una
                    concorrenza tra le Chiese cattolica e protestante per la «quota di mercato»
                    religiosa nelle zone confessionalmente contese della cristianità. La sfida per i
                    cristiani da conquistare consisteva nello stabilire chi offrisse una maggiore
                    protezione. Dove c’era maggiore concorrenza tra le chiese si rilevavano fenomeni
                    più frequenti di caccia alle streghe. Una volta stabilite le quote di mercato
                    tra le due chiese, la caccia alle streghe è andata via via riducendosi, fino a
                    sparire in Europa.

[29]  Si veda anche M. Geyelin, Suits by
                        Firms Exceed Those by Individuals, in «The Wall Street Journal»,
                    3 dicembre 1993, B1. Coleman evidenzia anche un cambiamento significativo di
                    attenzione da parte dei media, sempre più verso i corporate
                        actors a scapito delle persone. Ad esempio, il «New York Times»
                    ha ridotto la proporzione dell’attenzione dedicata alle persone nella prima
                    pagina dal 40% del 1876 al 20% circa del 1972, mentre nello stesso periodo,
                    sempre sulla prima pagina, aumentava significativamente quella per i
                        corporate actors [Coleman 1982, 12-13].

[30]  Coleman [1982, 33] preferisce usare il
                    concetto di corporate actor, invece che quello di
                    «organizzazione», per sottolineare la dimensione
                        dell’azione di un soggetto il cui comportamento è
                    diretto al raggiungimento di fini. Con tale concetto fa riferimento a soggetti
                    impersonali di grandi dimensioni, quali imprese, sindacati, associazioni di
                    volontariato e, anche, allo Stato [ibidem, 153]. 



Capitolo secondo
            

Il capro espiatorio come strumento di razionalità
            organizzativa

Il campo più importante per lo studio dei capri espiatori organizzativi è
                costituito dalla politica. Qui, la strategia più comune per quanto riguarda la
                deviazione della colpa e la conseguente costruzione di un capro espiatorio, è quella
                del “parafulmine”. A riguardo, sono emblematici i casi dello scandalo di
                Tangentopoli e quello dell’affaire Habache. Altra tecnica utilizzata è invece quella
                del reverse whistle-blowing, messa solitamente in atto all’interno delle grandi
                multinazionali. In ogni caso, si parla sempre di uno strumento di razionalità
                organizzativa utile a scongiurare eventuali conseguenze legali o economiche nei
                confronti dell’organizzazione tutta. Inoltre, in alcune situazioni-tipo come crisi,
                incidenti o scandali, il ruolo dei mass-media può amplificare la cosa e velocizzare
                la ricerca di un capro espiatorio.





1. Deviazione
            della colpa e «parafulmini» 



Un campo importante per lo studio dei
            capri espiatori organizzativi è costituito dalla politica, in particolare dalle
            strategie che i policy-maker mettono in campo per conquistare e mantenere il consenso e
            per evitare sanzioni. Tali strategie sono basate sulla «deviazione della colpa»
                (blame avoidance) per evitare l’attribuzione di colpe e
            responsabilità in caso di condotta deviante [Weaver 1986; Hood et
                al. 2009]. L’attribuzione della colpa emerge quando attori come
            giornalisti, parlamentari e inquirenti, o la società in generale, segnalano che si è
            verificato un evento negativo importante, e che qualcuno dovrebbe assumersene la
            responsabilità [Brändström 2016, 118]. Un primo tipo di strategie (agency
                strategies) consiste nell’evitare la colpevolizzazione limitando la
            responsabilità attraverso l’attribuzione di deleghe formali [Hood 2002]; ad esempio,
            nominando un responsabile organizzativo per una specifica attività potenzialmente
            rischiosa. Un secondo tipo di strategie (policy strategies)
            consiste nel disegnare politiche che oscurino la relazione causale tra il titolare di
            queste e il risultato delle sue decisioni [Weaver 1986; Pierson 1994]; ad esempio,
            limitando la riconducibilità di una decisione politica impopolare ma necessaria. Infine,
            un terzo tipo di strategie (presentational strategies) consiste
            nell’incorniciare gli eventi accaduti cercando di manipolare la percezione del pubblico
            e dei media [McGraw 1990; Brändström e Kuipers 2003; Hood et al. 2009][1], come vedremo più avanti.
        
Trasferire la colpa svolge un
            importante ruolo nella dinamica della micropolitica di un’impresa, e serve ad esempio a
            giustificare le lamentele o a nascondere le inadeguatezze. Inoltre, risulta essere una
            delle condizioni rilevanti per la carriera di una persona in un’impresa, assieme allo
            sviluppo di reti di alleati [Jackall 1988]. 
La strategia di deviazione della
            colpa è stata usata in particolare da diversi presidenti americani [Ellis 1994; Preston
            2011]. Dire che un presidente dovrebbe pensare a come evitare che gli siano attribuite
            colpe per eventi derivanti dal suo operato significa dire che il presidente deve sempre
            pensare a cosa accadrà quando (non se) le cose andranno male [Ellis
            1994]. I politici sono motivati più dal desiderio di evitare la colpa per azioni
            impopolari che dalla volontà di rivendicare il merito per quelle popolari. In coerenza
            con la prospect theory di Kahneman e Tversky [1979], ciò deriva dal
            «pregiudizio della negatività» degli elettori, ovvero la loro tendenza a essere più
            sensibili alle perdite reali o potenziali che ai guadagni. Gli incentivi a evitare la
            colpa inducono i politici ad adottare una serie di strategie politiche, tra le quali: la
            limitazione dell’agenda, ovvero il non prendere in considerazione scelte potenzialmente
            costose; il «passare la patata bollente», forzando altri a prendere decisioni
            politicamente costose; il «saltare sul carrozzone» del vincitore, supportando
            alternative politiche più popolari. I politici prenderebbero dunque decisioni diverse da
            quelle che prenderebbero se fossero interessati principalmente a perseguire una buona
            politica o a massimizzare le opportunità di rivendicazione del merito. Alle strategie di
            deviazione della colpa si aggiunge quella di creare un capro espiatorio, interno o
            esterno al proprio contesto organizzativo, per deviare così la colpa verso altri. 
Nel caso in cui le cose vadano male,
            ricoprire alcuni ruoli organizzativi predispone a essere individuati come attori
            rilevanti pur non avendo contribuito in maniera determinante
            alla genesi e alla dinamica degli eventi negativi. Parliamo così di «ruolo di
            parafulmine». 
Un esempio di questo tipo rimanda
            alle vicende risalenti al periodo di Tangentopoli, un termine usato in Italia a partire
            dal 1992 per definire un sistema molto diffuso di corruzione politica, e contrastato da
            una serie di inchieste denominate «Mani pulite», condotte soprattutto dalla Procura di
            Milano. Le inchieste fecero venire alla luce un sistema di corruzione allargato a
            molteplici livelli e portarono a una serie di arresti di uomini politici di quasi tutti
            i partiti di governo, inquisiti per reati quali corruzione, ricettazione, concussione,
            associazione a delinquere, violazione della legge sul finanziamento pubblico ai partiti
            e altri reati ancora. All’interno di un tale sistema, a rivestire un ruolo rilevante
            erano i tesorieri dei partiti, che di fatto ricevevano e gestivano (illegalmente) i
            soldi, senza necessariamente trarne un beneficio personale, diventando dei
            «parafulmini». Naturalmente, finivano nelle inchieste con un ruolo significativo nella
            commissione dei reati proprio perché ricevevano i soldi. Il caso esemplare di
            parafulmine fu quello di Severino Citaristi, segretario amministrativo della Democrazia
            cristiana. 
A partire dal
                1o maggio 1992, Citaristi ricevette ben 74 avvisi di
            garanzia da 9 procure diverse per violazione della legge sul finanziamento pubblico ai
            partiti e altri reati, diventando uno dei simboli di Mani pulite [Carra 1999]. Non
            poteva essere altrimenti, dato il suo ruolo di collettore dei soldi, per quanto, come
            detto, non ne beneficiasse direttamente. Gli imprenditori indagati, infatti,
            dichiaravano ai pubblici ministeri di aver versato i soldi direttamente al segretario
            amministrativo. Nell’autunno 1993 Citaristi consegnò alle procure di Roma e di Milano
            l’elenco dei finanziatori e disse all’allora segretario politico del partito Mino
            Martinazzoli di essere disposto ad assumersi le sue responsabilità di ordine penale,
            chiedendo allo stesso tempo al partito di assumersi la responsabilità di ordine
            politico. La risposta del partito fu negativa. I dirigenti del partito ritennero che la
            tempesta sarebbe arrivata soltanto sulla testa del segretario amministrativo. In qualche
            modo ne fecero un capro espiatorio, un parafulmine, dato il ruolo organizzativo che
            rivestiva. Tuttavia, ciò non impedì che le inchieste arrivassero
            più in alto, ai vertici del partito. I dirigenti non capirono che le eventuali colpe del
            segretario amministrativo sarebbero ricadute inevitabilmente, quantomeno sotto l’aspetto
            politico, su tutta la Democrazia cristiana [ibidem, 137-138]. 
Un esempio di particolare interesse
            del successo delle pratiche di deviazione della colpa su un parafulmine è costituito
                dall’affaire Habache, che avvenne in Francia tra gennaio e
            febbraio 1992[2]. Georges Habache era un dirigente palestinese dell’Organizzazione per la
            liberazione della Palestina, ricercato per terrorismo e tra i fondatori del Fronte
            popolare per la liberazione della Palestina. Habache aveva chiesto di essere curato in
            Francia per un intervento chirurgico. La presidente della Croce rossa francese fece da
            mediatrice e contattò il segretario generale del Ministero degli Esteri che, dopo aver
            informato il capo dello staff del gabinetto del ministro degli Interni, diede
            l’autorizzazione. La Croce rossa chiese allo stesso tempo che Habache non fosse
            perseguito legalmente in Francia durante la sua degenza. Il Ministero degli Interni
            verificò che non vi fossero procedimenti legali in Francia contro di lui e acconsentì.
            Appena Habache arrivò a Parigi in aereo, i giornalisti se ne accorsero e fecero
            scoppiare uno scandalo. Sia il ministro degli Esteri sia il ministro degli Interni
            affermarono di esser venuti a conoscenza dell’arrivo di Habache soltanto dopo la sua
            partenza da Tunisi o, addirittura, dopo il suo ricovero in ospedale. I partiti di
            opposizione accusarono il governo di complicità con il terrorista e chiesero le
            dimissioni del ministro degli Esteri. Furono invece rassegnate le dimissioni di alcuni
            parafulmini, quali il segretario generale e il capo dello staff del Ministero degli
            Esteri, il capo dello staff del Ministero degli Interni. Anche la presidente della Croce
            rossa francese rassegnò le sue dimissioni, su richiesta del Consiglio di
            amministrazione. La Commissione parlamentare di inchiesta rilevò chiari problemi di
            comunicazione tra i diversi apparati dello Stato e un certo «lassismo» nell’azione dei
            ministeri coinvolti. Tuttavia, la gestione
                dell’affaire Habache fu derubricata come un errore e nessun
            politico di alto livello fu costretto alle dimissioni. I parafulmini in questo caso
            furono sufficienti. 
Il concetto di «parafulmine»
                (lightning rod) come strategia di deviazione della colpa è
            stato sviluppato anche nella scienza della politica, nell’analisi di diversi scandali
            che hanno colpito alcuni presidenti degli Stati Uniti. Al riguardo, Preston [2011, 89]
            scrive che «un’antica strategia di deviazione della colpa consiste nell’individuare una
            persona, o un’organizzazione, incapace o non determinata a difendersi che funga da
            parafulmine o capro espiatorio». Il concetto di «parafulmine» si basa sull’assunzione
            che il comportamento dei leader politici venga determinato da come il pubblico in
            generale percepisce e attribuisce la responsabilità [Ellis 1994]. La colpa, dunque, non
            sarebbe attribuita con una risposta di riflesso rispetto a eventi oggettivi, ma sarebbe
            invece assegnata dopo aver filtrato gli eventi attraverso uno schema percettivo. 
Come, secondo Machiavelli [1513], il
            principe deve delegare i compiti sgradevoli ad altri, così i presidenti devono cercare
            di spostare le colpe sui subordinati, ad esempio sui componenti del proprio gabinetto.
            Per comprendere la popolarità di un presidente è fondamentale analizzare il processo
            attraverso il quale questi trasferisce la colpa su altri, come i consulenti che
            compongono il suo gruppo di collaboratori più stretti, che possono diventare dei
            parafulmini per allontanare da sé le critiche [Ellis 1994]. Greenstein [1982] argomenta
            che il successo del presidente Eisenhower derivava dall’essersi tenuto lontano dalle
            controversie quotidiane della sua amministrazione ricorrendo a una serie di parafulmini,
            ovvero dei consulenti che «mettevano la faccia» nelle questioni politiche controverse.
            In questo modo poteva deviare sui collaboratori la colpa per i risultati negativi o
            deludenti. Non fu certamente l’unico a ricorrere a questa strategia. Usare funzionari,
            consulenti, segretari di Stato e finanche vicepresidenti come parafulmini su cui far
            ricadere le colpe e le critiche degli elettori è stata una strategia seguita da numerosi
            presidenti americani [Ellis 1994]. Tuttavia, non sempre ha funzionato. Nello scandalo
                Watergate la progressiva creazione di capri espiatori, sempre
            più vicini al nucleo centrale di potere del presidente Nixon, non servì a quest’ultimo a
            evitare di pagare di persona [Bonazzi 1983a]. 
        
Ricorrere a un parafulmine è più di
            un semplice modo per nascondere i fallimenti. Secondo Ellis [1994], è un modo per
            chiudere un’inchiesta, per avvolgersi in un mantello di autogiustificazioni, ignorando
            le conseguenze dannose di un comportamento inetto. Se è un comportamento positivo per un
            leader politico, certamente non lo è per i cittadini. L’uso di parafulmini da parte dei
            presidenti americani rende un sistema già irresponsabile ancor più irresponsabile. 
Oltre che gli individui, anche le
            organizzazioni possono svolgere il ruolo di parafulmine, per il quale alcune risultano
            candidate migliori di altre. La CIA, ad esempio, «è sempre stata un comodo parafulmine
            per la Casa bianca, in quanto i suoi funzionari sono poco inclini a esporsi e
            difendersi» [Drumheller 2006, 2], risultando, in questo modo, un capro espiatorio dei
            vari disastri della politica estera. La comunità dell’intelligence sembra essere un
            conveniente capro espiatorio per le decisioni politiche che vanno a finire male.
            Inoltre, essa fornisce ai leader politici un’altra possibile tattica di deviazione della
            colpa sui parafulmini (blame avoidance): la classica difesa secondo
            cui «Se il mio subordinato fosse stato realmente in disaccordo con la mia
            posizione/politica, avrebbe potuto farlo presente o obiettare, ma non lo ha fatto»
            [Preston 2011, 92]. Tale strategia di blame avoidance e di
            creazione di parafulmini/capri espiatori fu perseguita dal presidente Bush nella seconda
            guerra in Iraq [Preston 2011]. 
Anche le agenzie di regolazione
            tendono a svolgere il ruolo di parafulmine in caso di disastri. Anzi, secondo Hutter e
            Lloyd-Bostock [2017] sembrano talvolta create proprio per alleggerire politici e
            governatori dalle decisioni difficili: se vengono attribuite ai regolatori, saranno
            questi ultimi a essere ritenuti responsabili in caso di situazioni di crisi. 
Tornando sul tema della
                blame avoidance, è utile riprendere la distinzione tra
            «rischio» e «pericolo» introdotta da Luhmann [1991]. Si è in situazione di rischio se un
            eventuale danno viene visto come conseguenza di una decisione e dunque attribuito a
            essa. Si è invece in situazione di pericolo se il danno si ritiene dovuto a fattori
            esterni e viene attribuito all’ambiente. La distinzione è rilevante per comprendere il
            senso di alcune decisioni politiche complesse. Luhmann cita il caso di alcune
            esercitazioni militari condotte con l’uso di missili in Svezia. Per
            l’occasione fu ritenuto politicamente opportuno evacuare con gli
            elicotteri un gran numero di lapponi, nonostante la probabilità e la gravità di
            eventuali conseguenze di un incidente elicotteristico fossero di molto superiori
            rispetto alla possibilità che in un vasto e poco abitato territorio qualcuno venisse
            colpito da un frammento vagante di missile. Ma nel primo caso si trattava di rischio
            politico, nel secondo di pericolo. 
Dilemmi di questo tipo si presentano
            in situazioni particolari, come le azioni di guerra in cui vengono utilizzati i droni
            per eliminare pericolosi terroristi, con il rischio di causare vittime innocenti. Nel
            film Il diritto di uccidere (Eye in the Sky,
            2015) il regista Gavin Hood presenta un complesso e verosimile processo decisionale. Un
            drone individua alla periferia di Nairobi un covo di jihadisti in cui si nascondono due
            ricercati pericolosissimi e altri estremisti che stanno preparando un attentato kamikaze
            con dei giubbotti esplosivi. È possibile fermarli subito con un missile. Tuttavia, c’è
            il rischio di coinvolgere vittime innocenti, in particolare una bambina. Che fare? Il
            processo decisionale coinvolge tre organizzazioni e tre poteri diversi: i militari sono
            impazienti, focalizzati soltanto sull’obiettivo di eliminare il pericolo, e vedono meno
            le conseguenze collaterali delle decisioni. I politici sono più incerti sul da farsi, in
            quanto preoccupati delle conseguenze per l’eventuale morte della bambina, non tanto per
            motivi di pietà quanto per le negative ricadute d’immagine del loro operato. Infine, i
            legali sono focalizzati sulla legittimità o meno di un’azione rischiosa di questo tipo,
            attenti a non infrangere le procedure stabilite (le «regole d’ingaggio»). 
Pochi minuti prima della decisione
            di lanciare il missile, emerge chiaramente il dilemma della responsabilità politica. Il
            ministro degli Esteri inglese, che ha in quel momento l’ultima parola per autorizzare il
            lancio in quanto uno dei terroristi è di nazionalità inglese, chiede in modo retorico
            alla consulente parlamentare contraria al lancio del missile chi dovrà poi andare in
            televisione a dire che i terroristi non sono stati fermati per evitare danni
            collaterali, e che quindi decine di persone sono morte per colpa dei kamikaze. La
            consulente parlamentare risponde: «Sì, io salverei la bambina e correrei il rischio […].
            Politicamente preferirei incolpare al-Shabaab della morte di ottanta persone che
            facevano shopping, che dover giustificare un attacco armato del
            nostro esercito in cui è stata uccisa una bambina innocente». 
Secondo una certa razionalità,
            sarebbe certamente più utile eliminare i due terroristi e kamikaze anche con il costo –
            limitato – di vittime innocenti (nel caso specifico, una soltanto), dato che i kamikaze
            avrebbero certamente ucciso molte più persone. Tuttavia, il costo politico per quella
            sola vittima avrebbe rischiato di inficiare il risultato conseguito, dirottando la colpa
            sul decisore politico. 

2. Capri
            espiatori e indagini criminali 



Nei processi di costruzione del
            capro espiatorio, talvolta rivestono un ruolo importante le investigazioni criminali, in
            particolare in alcuni casi di scandali d’impresa e condotta deviante
                (misconduct). Al riguardo, Laufer [2008] distingue due tipi di
            strategia da parte dei pubblici ministeri. Una prima strategia, denominata
                forward whistle-blowing, consiste nel garantire sconti di pena
            o, addirittura, l’esclusione dalle sanzioni a coloro che rivestono ruoli di livello
            medio in un’organizzazione, in cambio della loro collaborazione nel «suonare il
            fischietto» per i crimini commessi dai loro superiori. I procuratori perseguono tale
            strategia soprattutto nei periodi in cui i controlli sulle condizioni di regolarità dei
            comportamenti d’impresa sono più intensi, ovvero quando gli scandali d’impresa scuotono
            l’opinione pubblica in materia di etica d’impresa. 
Quando tali fenomeni si attenuano,
            sembra prevalere una seconda strategia denominata reverse
                whistle-blowing. Al contrario che nella prima, i pubblici ministeri
            ottengono la cooperazione dei ruoli di vertice di un’impresa contro figure aziendali
            subordinate o manager di livello intermedio, in uno scambio che assicura all’impresa
            clemenza, se non l’esclusione da un qualunque procedimento giudiziario. Succede, ad
            esempio, quando i ruoli apicali di un’impresa portano delle prove di colpevolezza di un
            dipendente subordinato, dopo un’indagine interna svolta per conto delle autorità di
            regolamentazione, a seguito di un’indagine penale da parte dei pubblici ministeri stessi
            oppure in risposta a una minaccia di un’indagine penale.
        
Il reverse
                whistle-blowing, secondo Laufer, si realizza quando i dirigenti delle
            imprese si mostrano collaborativi con i pubblici ministeri, accusando i ruoli intermedi
            degli eventuali illeciti. In questo modo i ruoli apicali restano protetti e allo stesso
            tempo ulteriori indagini sulla società vengono allontanate. Le grandi imprese, afferma
            Coffee [1981, 126], potrebbero considerare i manager intermedi alla stregua di un
            prodotto fungibile, che può essere sacrificato come un conveniente capro espiatorio e
            facilmente rimpiazzato. Sembra una soluzione ottimale per entrambe le parti: attraverso
            l’individuazione di un «cattivo dipendente» come capro espiatorio, l’impresa e il suo
            gruppo dirigente ci guadagnano, allontanando il rischio di procedimenti penali severi e
            di costi economici elevati, mentre il procuratore consegue un efficace risultato
            arrestando o perseguendo un colpevole in tempi relativamente brevi. 
Analizzando ciò che accade realmente
            quando vengono intentate accuse penali contro una grande azienda negli Stati Uniti,
            Garrett [2014] mostra il mondo complesso di accordi «dietro le quinte». Parafrasando il
            celebre «troppo grandi per fallire» (too big to fail) delle banche
            americane salvate dalla Federal Reserve, Garrett titola il suo libro Too Big
                to Jail, «troppo grandi per finire in carcere». Lo sono quelle imprese
            considerate così preziose per l’economia che i pubblici ministeri potrebbero non
            ritenerle responsabili per i loro crimini aziendali. Garrett presenta dati di oltre un
            decennio di casi federali che mostrano un aumento delle dimensioni e dell’importanza dei
            procedimenti giudiziari federali contro le società[3]. Tra queste, aziende quali AIG, Bristol-Myers Squibb, BP, Google,
            HealthSouth, JPMorgan, KPMG, Merrill Lynch, Monsanto e Pfizer. 
Tuttavia, all’aumento quantitativo
            dei procedimenti giudiziari ha fatto seguito un diverso approccio da parte dei pubblici
            ministeri, basato su accordi di deferred prosecution (accordi di
            sospensione in via cautelare). Si tratta di un rito alternativo al procedimento penale
            che ha natura negoziale e consiste in un accordo tra l’autorità
            inquirente e la società indagata. Tale accordo implica che gli inquirenti, «per una
            volta», lascino l’azienda fuori dall’indagine, in cambio della promessa da parte della
            società di non reiterare gli illeciti contestati e di mettere in campo misure di rimedio
            e di cambiamento. Tali accordi contengono elementi tipici del patteggiamento e della
            messa alla prova, ma differiscono da tali istituti per l’assenza di una condanna e per
            la natura preprocessuale. Con queste attività di negoziazione i pubblici ministeri
            consentono all’azienda di evitare una condanna, ma impongono sanzioni economiche e
            mirano a rimodellare la governance aziendale, anche con l’introduzione di osservatori
            indipendenti nel consiglio di amministrazione. In questo modo i pubblici ministeri
            cercano di evitare all’impresa le conseguenze collaterali di una condanna. Ad esempio,
            nel caso della KPMG, sotto indagine per malversazione, una condanna avrebbe potuto
            indebolire il settore della revisione, com’era accaduto pochi anni prima con il
            fallimento della Arthur Andersen, tra l’altro con conseguenze negative per la
            prevenzione delle stesse frodi aziendali. Pertanto, i procuratori istruirono il caso in
            modo da evitare queste conseguenze avverse. 
L’aumento delle sanzioni economiche
            per le imprese, osserva Garrett, denota come i pubblici ministeri stanno cambiando il
            modo in cui le società vengono gestite. I pubblici ministeri ora cercano di riabilitare
            un’azienda aiutandola a mettere in atto sistemi per rilevare e prevenire la criminalità
            economica tra i suoi dipendenti e, in generale, per promuovere una cultura di etica e
            integrità all’interno dell’azienda. Si tratta di un nuovo e ambizioso approccio alla
            governance, in cui i pubblici ministeri aiutano a rimodellare le politiche e la cultura
            di intere istituzioni. 
La diffusione di questo tipo di
            accordi di deferred prosecution ha portato nel tempo a un maggiore
            controllo sul loro utilizzo. Garrett ha però rivelato come questi accordi «dietro le
            quinte» finiscano per trasformare i crimini aziendali in una voce di costo per fare
            affari. Il fatto che basta pagare per evitare severe condanne personali potrebbe
            favorire l’azzardo morale, più che limitare la diffusione del fenomeno. Al riguardo,
            Uhlmann [2013] argomenta che questo tipo di accordi dovrebbe essere concesso soltanto a
            coloro che commettono per la prima volta delle violazioni, e di
            entità non significativa. In caso contrario dovrebbero essere perseguiti. 
Come hanno osservato Fisse e
            Braithwaite [1993, 182-183]: «Se le imprese sono lasciate a loro stesse, tenteranno
            sempre di deviare le colpe su un gruppo selezionato di dipendenti sacrificabili, spesso
            pescando dai livelli intermedi piuttosto che dai livelli realmente implicati in affari
            loschi». Il capro espiatorio organizzativo [Wilson 1993] diventa così una strategia
            difensiva che allontana la colpa dall’organizzazione verso un target più vulnerabile,
            evitando di dover mettere in campo misure di rimedio o costosi cambiamenti strutturali.
            Una soluzione per evitare questi accordi al ribasso che producono il capro espiatorio
            consiste nel mitigare i benefici per l’impresa che ricorre a tali soluzioni, bloccando
            così la cooperazione tra il pubblico ministero e il management della compagnia. 
In talune situazioni
            l’individuazione di una persona come capro espiatorio in un’organizzazione potrebbe
            basarsi sul suo consenso, in cambio di una qualsiasi forma di guadagno. Un dipendente di
            un’impresa, che comunque verrebbe implicato in un procedimento giudiziario, potrebbe
            essere indotto a dichiararsi unico colpevole in cambio di un guadagno da riscuotere, una
            volta trascorso il periodo della sanzione. Si tratta del tipo di capro espiatorio
            consensuale [Fisse e Braithwaite 1993]. 
Agente modello vs
                organizzazione modello. Di fronte a eventi cataclismatici così come a
            incidenti e disastri, si cerca sempre una causa, una causa umana. Anche di fronte a
            eventi di origine naturale, si ricerca il colpevole delle loro conseguenze. ﻿Talvolta,
            al processo di colpevolizzazione contribuisce l’azione della magistratura, in
            particolare quando ricorre alla ﻿categoria di «agente modello», inteso come colui che si
            comporta nel migliore dei modi possibili in una data situazione. In particolare,
            l’agente modello è un agente ideale «in grado di ipotizzare, entro limiti ragionevoli,
            le conseguenze più gravi di un fenomeno pur ricorrente»[4]. Un concetto sfuggente e piuttosto problematico, dal forte sapore ottativo e
            deontologico più che descrittivo. 
Al riguardo, un esempio è costituito
            dalle vicende processuali che seguirono il disastro causato dall’esondazione di
            un torrente a Genova il 4 novembre 2011. L’esondazione fu
            provocata da un temporale autorigenerante, un evento rarissimo con cadenza
            plurisecolare, imprevedibile. Tre bambine e tre adulti morirono affogati. Il sindaco
            della città, l’assessore alla Sicurezza e alcuni funzionari furono condannati a pene
            modeste, con l’accusa di non aver disposto la chiusura delle scuole o di non aver
            avvisato i presidi di non far uscire gli alunni, di non aver saputo fronteggiare la
            situazione durante l’emergenza, e di aver avallato dei verbali falsi che retrodatavano
            l’ora dell’esondazione e altre dichiarazioni non vere. 
In questo modo fu loro addossata la
            responsabilità degli esiti delle piogge più intense mai accadute (nel giro di poche ore
            vi furono precipitazioni che si verificano di norma in sei mesi), in un contesto
            territoriale martoriato da costruzioni e disboscamenti frutto di decenni di incuria del
            territorio. Un’interessante rianalisi del caso, in generale, e del processo, in
            particolare [Coletti 2020], ha efficacemente rilevato una serie di criticità sia nella
            fase di inchiesta sia nel processo. Nello specifico, è stato messo in evidenza un
            orientamento colpevolizzante nei confronti del sindaco sin dall’inizio, con giudizi
            denigratori, non richiesti e non necessari, che tradiscono l’orientamento
            pregiudizievole dei magistrati di primo e di secondo grado[5], quasi a voler integrare il giudizio sui fatti con un giudizio morale sulla
            persona. 
Soprattutto, viene giustamente
            criticata l’idea di prevedibilità di un evento imprevedibile, come l’esondazione di un
            torrente, un rigagnolo che non era mai esondato nei decenni precedenti e che quel giorno
            tracimò a causa di un evento rarissimo, che non si verificava da secoli. Oltre alla
            prevedibilità, viene discussa l’﻿idea di «agente modello» su cui si basa il giudizio del
            magistrato. 
Secondo Coletti
                [ibidem], gli imputati sono stati accusati di non aver fatto
            quello che in astratto avrebbero dovuto fare, senza tener conto di quanto sarebbe stato
            umanamente possibile fare in un’ora, nella situazione data. Il loro ruolo di garanti
            esigeva, infatti, che fossero degli agenti modello. Fermo restando
            che il disastro sarebbe comunque avvenuto anche se gli attori si
            fossero comportati in modo differente, per la Cassazione la colpa è stata quella di non
            aver predisposto misure di intervento adeguate in caso di pericolo, da attivare al
            momento del disastro. Tra le 11:56 e le 12:50, secondo i magistrati ci sarebbe stato il
            tempo per gli accusati di intervenire, se ben preparati e accorti, per contenere i danni
            dell’esondazione. La Cassazione ha, dunque, ritenuto l’esondazione del Rio Fereggiano un
            evento inevitabile, ma le cui conseguenze sarebbero state evitabili[6]. 
Il sindaco e gli altri imputati sono
            stati condannati per quello che avrebbero dovuto fare in un’ora, come il ruolo rivestito
            esigeva (agente modello) e non per quello che umanamente avrebbero potuto fare. Ciò
            porta ai concetti di «prevenzione» e di «previsione», che vengono considerati distinti
            ma in realtà sono fortemente connessi. È logicamente possibile fare prevenzione soltanto
            se c’è una precedente idea di «previsione». Quindi la prevenzione implica un’idea di
            «previsione», di «futuro possibile», di «scenario possibile». A partire dagli anni
            Novanta, in Italia, osserva Coletti [ibidem], c’è stato uno
            svuotamento semantico del termine «prevenzione», sempre più coincidente di fatto con il
            termine «previsione», con un crescente ruolo di supplenza da parte della magistratura
            nella definizione di questi due termini. 
La sentenza su questo caso fa
            sorgere non pochi dubbi sulla categoria di «agente modello», che sembra piuttosto
            l’anticamera del capro espiatorio. Affinché possa esservi un agente modello devono
            sussistere due condizioni. Da un lato, deve esserci un modello di riferimento, ovvero un
            protocollo chiaro e realizzabile delle attività da svolgere che l’operatore possa
            realmente seguire. Dall’altro, deve esserci un’organizzazione modello all’interno della
            quale l’operatore si trova ad agire. Ovvero, un’organizzazione che funzioni nel migliore
            dei modi possibili, altrimenti l’agente modello non potrà agire
            nel modo ottimale richiesto. In altre parole, un agente modello è possibile solo in
            un’organizzazione modello. In assenza di procedure chiare e di un’organizzazione
            esemplare l’agente modello rischia di essere soltanto un capro espiatorio, con uno
            slittamento dalla responsabilità personale alla responsabilità oggettiva legata al ruolo
            ricoperto. 

3.
            Meccanismi di stigmatizzazione e di colpevolizzazione 



Mary Douglas [1992] ha affermato che
            i processi di imputazione di colpa e di assoluzione rafforzano il modello
            dell’organizzazione e ne sono effettivamente parte integrante. Per analizzare i processi
            di colpevolizzazione e di formazione dei capri espiatori, occorre individuare i
            differenti attori sociali, sia individuali sia organizzativi, che vi sono coinvolti a
            vario titolo. Va in qualche modo ricostruito il campo degli interessi e dei valori
            all’interno del quale si realizza il processo di individuazione delle responsabilità. In
            questo, come vedremo, i mass media e la magistratura rivestono un ruolo particolare. 
I processi di creazione del capro
            espiatorio nelle organizzazioni sono fortemente intrecciati con i processi di
            stigmatizzazione, anche se sono stati trattati separatamente dalla letteratura sul tema.
            Lo stigma fa riferimento «a un connotato che è profondamente infamante» [Goffman 1963;
            trad. it. 2018, 3]. Esso può assumere differenti forme a seconda che riguardi:
                a) l’aspetto fisico (ad esempio, delle anomalie del corpo);
                b) il dato demografico (ad esempio, l’etnia, la religione o
            anche uno specifico settore industriale); c) il carattere (ad
            esempio, la debolezza della volontà, l’essere dominati da passioni innaturali, oppure la
            disonestà, ecc.). 
Oltre che le persone, lo stigma può
            riguardare le organizzazioni. Devers et al. [2009] lo definiscono
            come un marchio che, nell’incarnare una comune percezione secondo la quale
            un’organizzazione possiede rilevanti e radicati difetti, scredita e delegittima
            l’organizzazione stessa [ibidem, 155]. Lo stigma organizzativo ha
            origine in un processo di etichettamento che può collegare un’organizzazione al più
            ampio settore a cui appartiene, e che per qualche motivo viene valutato negativamente
            [Ashforth e Humphrey 1995; 1997; Vergne 2012]. A seguito di
            questo processo di etichettamento, l’organizzazione viene definita con attributi
            negativi e di conseguenza discriminata [Diestre e Santaló 2020]. In caso di eventi
            negativi per le organizzazioni può diventare molto importante cercare di separare gli
            individui che hanno generato l’evento dall’organizzazione per la quale essi lavorano,
            anche se questa ha in qualche modo precostituito le condizioni per l’accadimento
            dell’evento. 
Warren [2007] distingue lo stigma
            dalla colpa, anche se i due aspetti possono coesistere, come emerge in diversi casi di
            scandali d’impresa. Mentre lo stigma «coglie gli effetti screditanti derivanti dalla
            colpevolizzazione di un dipendente o un’organizzazione, quelli che fanno parte della
            stessa categoria, che non vengono direttamente accusati degli scandali, subiscono
            comunque un pregiudizio» [ibidem, 479]. Quindi, può esservi stigma
            senza colpa. Proprio per questo è importante per alcune organizzazioni, in determinate
            situazioni, individuare un capro espiatorio che sia portatore di colpa e di stigma
            assieme. 
Poiché lo stigma di
            un’organizzazione può avere effetti anche devastanti per il suo business, le imprese
            devono cercare di minimizzare tale rischio, se possibile trasferendolo a qualcuno,
            interno o esterno, da punire. Le organizzazioni sviluppano, quindi, delle strategie di
            stigma-management per proteggere la reputazione, l’identità e il business, minimizzando
            i rischi legali per il management. Al riguardo, Sutton e Callahan [1987] individuano
            alcune strategie che le imprese adottano per minimizzare i danni conseguenti a tali
            eventi, in particolare nei casi di bancarotta[7]. Tuttavia, non tutte le strade possono essere utilizzate: se le colpe di una
            bancarotta possono essere in parte ricondotte a variabili esterne a un’organizzazione,
            come i trend economici, non è altrettanto facile negare le responsabilità in quanto
            questi eventi di solito sono il risultato di errori e misfatti [Marcus e Goodman 1991,
            284]. Prendersela con l’ambiente non è sempre una strategia ottimale per le imprese che
            soffrono di performance finanziarie scadenti [Siegel e Brockner
            2005].
        
Tuttavia, questi studi non tengono
            conto che per un’impresa può essere molto utile riconoscere i fallimenti e i misfatti,
            facendo però confluire le responsabilità verso un’unità dell’organizzazione o il
            fallimento di uno specifico lavoratore. Warren [2006], ad esempio, studia il caso di
            un’organizzazione che tollera tranquillamente l’uso di pratiche pubblicitarie
            ingannevoli da parte del suo team di marketing. Qualora tali pratiche dovessero venire
            scoperte, l’organizzazione potrebbe affermare che il team ha agito senza la sua
            approvazione, spostando così la colpa su di esso. La ricerca di Boeker [1992] sul capro
            espiatorio evidenzia come le imprese con amministratori delegati potenti e scarse
            prestazioni finanziarie sono più propense a sostituire i dirigenti che riportano
            all’amministratore delegato, piuttosto che l’amministratore delegato stesso. 
Van Rooij e Fine [2018] studiano tre
            casi di comportamento deviante: la massiva fuoriuscita di petrolio nella piattaforma
            Deepwater Horizon della British Petroleum del 2010, la frode attuata dalla Volkswagen
            per superare i test di inquinamento delle auto scoperta nel 2015 e la truffa, venuta
            alla luce nel 2016, organizzata alla banca Wells Fargo, che aveva aperto milioni di
            conti senza l’autorizzazione dei clienti, facendo poi pagare una serie di servizi non
            richiesti. In tutti e tre i casi le imprese attuarono una strategia di deviazione della
            colpa (blame deflection), scaricandola sui subordinati. Nel caso
            British Petroleum addirittura sugli operai che erano morti nell’incidente e che da tempo
            segnalavano le pessime condizioni di sicurezza. Questa strategia di blame
                deflection non solo è ingiusta, ma favorisce e rafforza la
            normalizzazione della devianza [Vaughan 2016]. 
Cambiamento: tra capri
                espiatori e segnali. Uno dei modi più semplici di gestire i risultati
            negativi e i fallimenti di un’organizzazione consiste nel cambiare il suo management. È
            un modo per segnalare all’esterno la volontà di cambiare. Un fenomeno simile si verifica
            anche nel mondo del calcio, con l’esonero dell’allenatore di una squadra a seguito di
            ripetuti risultati deludenti. Sul perché ciò accade ci sono tre ipotesi. La prima
            considera l’allenatore come l’unico responsabile dei risultati di una squadra. Pertanto,
            il suo esonero e l’arrivo di un nuovo allenatore comporteranno un effetto positivo sulla
            performance della squadra, con nuovi schemi tattici volti a eliminare gli
            errori del predecessore. Nella seconda ipotesi, al contrario, il
            ricambio comporterà la continuazione delle performance negative, in quanto l’arrivo del
            nuovo allenatore causerà confusione nelle relazioni societarie e, dunque, condurrà a
            esiti negativi. Infine, la terza ipotesi, più vicina all’idea di capro espiatorio,
            attribuisce al cambiamento motivazioni che non riguardano i risultati effettivi della
            squadra: la sostituzione dell’allenatore placherà i tifosi e attenuerà la pressione dei
            media, anche se poi non avrà influenza sui risultati complessivi della squadra. 
Jan van Ours e Martin van Tuijl
            [2016] hanno studiato le motivazioni e le conseguenze dei cambi dell’allenatore nelle
            squadre di calcio professionistico in Olanda durante quattordici stagioni successive. Il
            cambio stagionale dell’allenatore dipende dai risultati delle partite e dalla differenza
            tra risultati effettivi e aspettative, misurata utilizzando i dati dei bookmaker. I
            risultati della ricerca mostrano che, dopo la sostituzione dell’allenatore, le squadre
            hanno prestazioni migliori. Tuttavia, le prestazioni risultano migliori anche per un
            gruppo di controllo in cui non ci sono state sostituzioni. Pertanto, concludono gli
            autori, la sostituzione degli allenatori di per sé non migliora le prestazioni della
            squadra. 
Passando ad altri tipi di
            organizzazioni, se il management di un’organizzazione è coinvolto in eventi di cattiva
            condotta, potrebbe essere importante il suo cambiamento. Sorprendentemente, tuttavia, ci
            sono poche prove empiriche che confermano il presunto beneficio del turnover esecutivo a
            seguito di illeciti. Gangloff, Connelly e Shook [2016] analizzano le reazioni degli
            investitori al turnover dei CEO a seguito di false dichiarazioni finanziarie,
            distinguendo due tipi di azioni: la creazione di un capro espiatorio, quando la
            sostituzione avviene con un soggetto interno all’organizzazione, e il segnalamento
                (signaling), quando la sostituzione avviene con un soggetto
            esterno. 
La sostituzione con un soggetto
            interno serve a placare la domanda esterna di cambiamento, senza, tuttavia, apportare
            discontinuità strategica [Boeker 1992]. È più un rituale per placare gli azionisti
            [Gamson e Scotch, 1964; Rowe et al. 2005]. La sostituzione con un
            soggetto esterno, invece, potrebbe esser vista come l’ingresso di un «cane da guardia».
            La soluzione del capro espiatorio (sostituzione con un interno) può essere considerata
            come un segnale agli investitori, sebbene si tratti di un
            segnale relativamente neutrale. In questo modo il messaggio veicolato all’esterno è
            basato sull’idea che l’impresa non è disposta ad ammettere la presenza di problemi
            sistemici e che intende mantenere le pratiche precedentemente stabilite. Tuttavia, è
            improbabile che ciò comporti davvero dei benefici per l’impresa. Un segnale potente, che
            risulti credibile agli osservatori esterni, invece, sarebbe quello di implementare un
            cambiamento strategico. Per risultare credibile agli osservatori esterni, un segnale
            dovrebbe essere costoso e irreversibile [Connelly et al. 2011]. La
            sostituzione del CEO con un esterno a seguito di false dichiarazioni finanziarie
            soddisfa questi criteri. 

4.
            Situazioni ed eventi che favoriscono la creazione di capri espiatori 



Occorre pensare al capro espiatorio
            nelle organizzazioni come a un processo che inizia con la nascita di un problema (crisi,
            fallimenti, incidenti, ecc.), prosegue con l’individuazione di una o più persone quali
            capri espiatori e termina con la produzione di un risultato per l’organizzazione, in
            genere positivo come l’evitare o ridurre sanzioni, costi, stigma (fig. 2.1). I capri
            espiatori fungono così da strumento di razionalità organizzativa, quale rimedio nel caso
            in cui altre possibilità non abbiano avuto successo oppure non siano state attuabili. Le
            altre possibilità includono la tesi della fatalità, il mettere tutto a tacere, la
            spersonalizzazione del capro espiatorio e lo spostamento della colpa su procedure,
            tecnologie o altro, fino all’insabbiamento delle indagini [Bonazzi 1983a,
            72].
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FIG. 2.1. Genesi del capro
                    espiatorio organizzativo.


Quando queste diverse possibilità
            falliscono, la strategia del capro espiatorio diventa una soluzione. Vediamo di seguito
            le situazioni più ricorrenti che ne favoriscono la genesi. 
Crisi, disastri e «policy
                fiascoes». Le situazioni di crisi rappresentano un campo di particolare
            rilievo per analizzare la creazione del capro espiatorio, che costituisce il prezzo da
            pagare affinché la coalizione dominante possa superare la crisi indenne o con il minor
            danno possibile [Boin, McConnell e ’t Hart 2008; Boin et al. 2017].
            Le crisi sono definite da ’t Hart [1993] come delle interruzioni episodiche di schemi
            familiari che legittimavano l’ordine politico preesistente. Il futuro della leadership
            politica dipende da come la crisi viene inquadrata, gestita e risolta. Le crisi e i
            disastri, al pari dei policy fiascoes, diventano politicizzati
            piuttosto rapidamente, e questo conduce a due possibili risultati. Il primo è quello
                dell’accountability, per cui la leadership si assume la
            responsabilità per quanto accaduto e fatto prima, durante e dopo la crisi. Il secondo è
            quello dell’apprendimento, attraverso la valutazione e il ridisegno
            di istituzioni, politiche e pratiche in vista del loro miglioramento [Rose e Davies
            1994]. Mentre il processo di accountability di una crisi o di un
            disastro guarda principalmente al passato, a ciò che è accaduto, ed è volto a giudicare
            il comportamento degli attori in quella situazione, il processo di apprendimento è
            invece volto al futuro, al miglioramento delle strutture e delle organizzazioni. 
I processi di apprendimento dalle
            crisi e dai disastri sono volti a individuare le misure di rimedio che potrebbero e
            dovrebbero evitare che simili eventi si ripetano. Se alcune organizzazioni sono
                bad learners [Stern 1997], altre, come le organizzazioni ad
            alta affidabilità [Weick e Sutcliffe 2015], sono invece in grado di sviluppare processi
            di apprendimento dagli errori. Torneremo più avanti, nel capitolo 5, sulla distinzione
            tra i due processi di accountability e di «apprendimento». 
Passando al concetto di
                policy fiasco (politica fallimentare), Bovens e ’t Hart [1996,
            15] lo definiscono come «un evento negativo percepito da un consistente gruppo di
            persone in una comunità, come causato in parte da fallimenti biasimevoli ed evitabili da
            parte della classe politica». A differenza degli incidenti o dei disastri, le politiche
            fallimentari non sono fenomeni immediatamente riconoscibili, ma
            richiedono un’interpretazione [Bovens et al. 1999], che a sua volta
            comporta in qualche modo l’attribuzione delle responsabilità e della colpa per quanto
            accaduto. Le valutazioni sui fallimenti o sui successi di una determinata politica
            pubblica sono, infatti, piuttosto variabili, in quanto si tratta di dare un giudizio su
            determinati eventi accaduti. 
Il policy
                fiasco può riguardare un programma o una politica
                [ibidem, 123]. Nel primo caso il fallimento attiene alla
            dimensione tecnica del policy-making e del comportamento organizzativo. Esso accade
            quando una decisione politica, un piano o una strategia falliscono nel raggiungere
            l’impatto desiderato su un certo target della popolazione, oppure producono delle
            conseguenze non volute. Nel secondo caso, invece, il policy fiasco
            riguarda il modo in cui la politica viene percepita dall’opinione pubblica e dall’arena
            politica e non le sue conseguenze sociali. La distinzione tra «fallimenti di programmi»
            e «fallimenti di politiche» è importante per comprendere il comportamento delle élite
            politiche e come queste cerchino di difendere sé stesse dall’attribuzione di colpa e
            responsabilità per i loro fallimenti. 
Per comprendere meglio la dinamica
            di questi eventi, può essere utile descrivere brevemente le diverse fasi che ne
            caratterizzano l’analisi [Bovens e ’t Hart 1996]. Una prima fase di «valutazione degli
            eventi» circoscrive un certo insieme di fatti che superano la normale zona di tolleranza
            pubblica, per cui sono considerati come indesiderabili e percepiti come dannosi per
            l’interesse pubblico; ne potrebbe essere un esempio l’esondazione di un fiume. La
            seconda fase comprende l’«identificazione degli agenti», ovvero l’individuazione dei
            responsabili degli eventi negativi percepiti come l’esito di azioni o di omissioni da
            parte di pubblici ufficiali o agenzie deputate a farvi fronte. L’origine dell’evento,
            quindi, non viene considerata come derivante da forze impersonali, ma causata o favorita
            dall’uomo; nel caso di un’esondazione, ponendo quindi l’enfasi non sulle particolari
            condizioni atmosferiche e sull’inusuale quantità di pioggia caduta, ma sull’erosione
            delle sponde del fiume e sull’assenza di adeguate dighe fluviali, entrambe considerate
            come causate dall’uomo. La terza fase consiste nella «spiegazione del comportamento», e
            in essa le azioni o le omissioni sono considerate come il
            prodotto di fallimenti evitabili da parte delle persone o delle organizzazioni preposte
            a evitare simili eventi. Nell’esempio l’assenza di misure e azioni preventive che
            avrebbero potuto contenere l’esondazione viene attribuita alla debolezza della
            leadership politica nel far fronte all’opposizione degli ambientalisti locali alla
            costruzione di dighe fluviali. Infine, l’ultima fase è quella relativa alla «valutazione
            del comportamento». Da un lato, vi è consenso sul fatto che coloro che sono responsabili
            dell’evento debbano essere puniti. Dall’altro, non vi è altrettanto consenso su chi
            esattamente dovrebbe essere punito e per cosa. Nel caso dell’esondazione alcuni
            potrebbero ritenere colpevoli gli ambientalisti per aver ostacolato la creazione di
            misure di rimedio (come le dighe fluviali) volte alla conservazione dell’ambiente.
            Altri, invece, potrebbero ritenere colpevoli le autorità locali per aver consentito la
            costruzione di case e impianti industriali in zone non sicure. Altri ancora potrebbero
            incolpare il governo per non aver adeguatamente tutelato l’interesse pubblico. 
Una volta che un determinato evento
            è «costruito» come un fiasco, emergono immediatamente domande sulla
            responsabilità: chi dovrebbe essere ritenuto responsabile per l’evento negativo? Chi
            dovrebbe essere sanzionato? Chi dovrebbe risarcire le vittime? [Bovens et
                al. 1999, 126]. In risposta agli attacchi i soggetti ritenuti
            responsabili possono mettere in campo differenti tattiche difensive, durante le diverse
            fasi della genesi dell’evento. Ad esempio, nella fase di «valutazione degli eventi»,
            negare l’accaduto, accusare chi accusa o dare interpretazioni positive (sostenendo che i
            danni sono stati risarciti); nella fase di «identificazione degli agenti» reinquadrare
            l’evento come un successo, o metterne in dubbio la causalità; nella fase relativa alla
            «spiegazione del comportamento» colpevolizzare chi parla dell’evento, sostenendo che
            aumentarne la visibilità causi ulteriori danni, oltre a quelli dell’evento stesso;
            oppure svalutare il lavoro di chi indaga in quanto poco qualificato, politicamente
            condizionato, ecc.; nella fase di «valutazione del comportamento» trovare
            giustificazioni per le proprie azioni o inazioni, oppure scusarsi per quanto accaduto e
            dichiararsi pronti a risarcire i danni. In quest’ultima fase un’ulteriore possibile
            tattica è quella di individuare un capro espiatorio, spostando la colpa dal vertice
            organizzativo o politico verso i subordinati, presentati come i
            principali colpevoli e, quindi, sanzionati con la sospensione, le dimissioni o il
            licenziamento al fine di soddisfare il bisogno del pubblico di vedere inflitte punizioni
            e di avere un capro espiatorio. 
Anche in questi casi, complessi
            eventi dalla natura multicausale e dalla «storia lunga» possono essere
            semplicisticamente interpretati come dovuti soltanto all’azione o all’omissione di una o
            più persone. In questo modo si dà luogo a processi di politicizzazione e di
            colpevolizzazione in arene pubbliche che possono risolversi nell’individuazione di capri
            espiatori della vicenda, senza che vengano quindi messe in campo misure di rimedio per
            il futuro. 
Gli incidenti.
            Con il termine «incidente» ci si riferisce a un evento inatteso, non voluto, non
            desiderato e non desiderabile quale risultato di azioni sociali razionali che ha
            conseguenze sulla vita e sull’integrità fisica e psichica di esseri umani e/o
            conseguenze economiche. Le conseguenze possono essere sia vicine al luogo dell’evento,
            sia distanti. L’incidente è un evento che deriva dall’interazione o composizione di
            azioni umane con componenti del sistema tecnico. Non va confuso con un attentato o un
            atto di sabotaggio, in cui il danno è esplicitamente voluto o ricercato dal suo o dai
            suoi autori. Possiamo distinguere due tipi di incidenti [Reason 1997]: quelli che
            accadono alle persone e quelli che accadono alle organizzazioni. I primi sono più
            numerosi dei secondi, che sono dunque più rari ma possono avere conseguenze
            catastrofiche in quanto accadono in complessi sistemi sociotecnici quali il trasporto
            aereo, l’industria chimica, gli impianti petrolchimici e nucleari, il trasporto
            ferroviario, i sistemi di telecomunicazioni, il sistema medico e altri ancora. 
Gli incidenti che accadono alle
            organizzazioni, definibili «incidenti organizzativi», sono il tipo di eventi che, come
            vedremo, tendono a generare capri espiatori[8]. Hanno cause multiple e possono avere conseguenze disastrose sia per la
            popolazione coinvolta direttamente e/o indirettamente, sia per
            l’ambiente circostante, laddove gli incidenti che accadono alle persone hanno, in
            genere, conseguenze limitate soltanto alle persone coinvolte nell’evento. 
Nel suo fondamentale libro,
                Man-Made Disasters, Turner [1978; Turner e Pidgeon 1997] ha
            introdotto l’idea che i disastri siano il risultato di processi sociali e organizzativi,
            in particolare di fattori latenti nel sistema organizzativo. Come è stato dimostrato
            successivamente dalla teoria organizzativa degli incidenti nelle organizzazioni, quanto
            più è ampio il numero di criticità organizzative e di difetti di progettazione, con
            conseguenti falle nei sistemi di controllo, tanto più è probabile che
            un’azione-decisione umana provochi un incidente [Reason 1997; Perrow 1999; Catino 2006a;
            Vaughan 2016]. Tali fattori critici precostituiscono le condizioni dell’azione
            individuale erronea che viola le condizioni di sicurezza. In altre parole, se gli
            incidenti e i near miss (quasi incidenti) sono generati, nella
            maggior parte dei casi, da un errore umano o da una violazione, tali errori e violazioni
            sono socialmente costruiti da processi e strutture organizzative complesse. Con
            l’espressione «errore organizzativo» si identificano le situazioni
            predisposte all’errore indipendentemente dalla persona che agisce: al cambiare
            dell’attore la scena non cambia. Per lungo tempo la causa degli incidenti nelle
            organizzazioni è stata individuata nei fallimenti della tecnologia, negli errori da
            parte degli operatori. Ciò che accomuna tali spiegazioni è l’attribuzione di ogni
            responsabilità dell’incidente non all’organizzazione e alle sue pratiche di
            funzionamento, ma al più comodo capro espiatorio: l’errore umano. Come afferma Luhmann
            [1991], una delle possibili reazioni a un incidente da parte di un’organizzazione
            consiste nell’individuare una vittima sacrificale: si trova un responsabile e gli si
            addossano tutte le colpe. In particolare, in alcuni tipi di incidenti e in base alla
            diversa reazione che questi provocano nel più ampio pubblico in generale. 
A seguito dell’incidente nucleare di
            Three Mile Island (1973), della collisione di due aerei durante il decollo a Tenerife
            (1977) e di altri incidenti organizzativi [Catino 2006a], è progressivamente cambiata la
            concezione dell’eziologia di eventi di questo tipo. Non sono più considerati come eventi
            incontrollabili, ma come rischi non gestiti adeguatamente, come un
            fallimento del risk management. Gli
            incidenti sono considerati come eventi sociotecnici nei quali i fattori sociali,
            amministrativi e manageriali giocano un ruolo rilevante. Se è vero che un errore umano
            attiva l’incidente, è altrettanto vero che tale errore è organizzativamente costruito
            [Vaughan 2016] e può essere amplificato dal contesto sociotecnico nel quale avviene. 
Gli scandali.
            Gli scandali sono trasgressioni pubbliche che si pongono in contrasto con regole
            stabilite [Piazza e Jourdan 2018]. Possono colpire sia singoli individui [Alexander
            1988; Thompson 2000; Adut 2005] sia intere organizzazioni [Jensen 2006; Keenan 2011;
            Piazza e Jourdan 2018]. In questo libro faremo riferimento agli scandali nelle
            organizzazioni. Questi possono danneggiare gravemente le organizzazioni ritenute
            colpevoli, arrivando anche a minacciarne l’esistenza, come dimostra il caso Enron
            [Jensen 2006]. In particolare, uno scandalo può provocare danni legali [Pontikes, Negro
            e Rao 2010] ed economici [Jensen 2006; Jonsson, Greve e Fujiwara-Greve 2009; Piazza e
            Jourdan 2018], fino ad avere un impatto significativo sulle dinamiche di concorrenza e i
            criteri di legittimità di un intero settore economico [Barnett e King 2008; Parachuri e
            Misangyi 2015, Piazza e Jourdan 2018] e influenzare finanche il paese di appartenenza
            dell’organizzazione coinvolta [Weeber 2008]. 
Lo scandalo può danneggiare la
            reputazione delle organizzazioni, generando stigmatizzazione con effetti negativi
            duraturi rispetto alla fiducia [Owens 2011] e alla legittimità [Fine 1997]. Oltre
            all’organizzazione coinvolta, anche altre organizzazioni rischiano di subire le
            conseguenze negative di uno scandalo, perché questo ha la capacità di espandersi
            velocemente, contagiando altre organizzazioni indipendentemente dalle loro reali
            responsabilità, anche attraverso la semplice associazione [Jonsson, Greve e
            Fujiwara-Greve 2009; Pontikes, Negro e Rao 2010; Parachuri e Misangyi 2015]. 
Lo scandalo, dunque, espone a gravi
            conseguenze le organizzazioni ritenute colpevoli della trasgressione. Tuttavia, queste
            possono adottare una serie di strategie per deviare la colpa e i danni a essa collegati.
            L’attribuzione della colpa in seguito a uno scandalo, infatti, non avviene
            automaticamente, ma è il risultato di un processo di interazione sociale [Bucher 1957;
            Weiner 1986]. Allo stesso modo, le organizzazioni possono
            influenzare la severità delle conseguenze. Ad esempio, la stigmatizzazione delle
            organizzazioni coinvolte in uno scandalo non è inevitabile, ma è il risultato di un
            processo collettivo di labelling. 
Le strategie che le organizzazioni
            possono adottare per evitare la colpa e le relative conseguenze sono tre[9] [Weaver 1986]. La prima, il diniego, consiste nel negare l’evento di cui
            sono incolpate o nel contestarne l’interpretazione negativa data [Marcus e Goodman 1991;
            Lamin e Zaheer 2012; Benoit 2015]. Una seconda strategia è il focus
                shifting e consiste nello spostare l’attenzione (mediatica, dell’opinione
            pubblica, degli stakeholders) dalle criticità organizzative verso
            aspetti e azioni socialmente desiderabili, come il finanziamento di programmi sociali o
            l’adozione di pratiche aziendali a tutela dell’ambiente [Zavyalova et
                al. 2012]. La terza strategia, blame shifting,
            consiste nell’individuare e indicare un colpevole, spostando le responsabilità lontano
            dall’organizzazione e, contemporaneamente, riaffermando la propria aderenza ai valori
            della collettività [Lamin e Zaheer 2012, 54]. Le organizzazioni possono così spostare la
            colpa su fattori o attori esogeni o endogeni. Nel primo caso, l’organizzazione
            attribuisce la colpa a elementi che afferma siano al di fuori del proprio controllo,
            poiché fanno parte dell’ambiente in cui opera. Ad esempio, l’organizzazione può deviare
            la colpa a un’altra organizzazione [Blaney, Benoit e Brazeal 2002; Jensen 2006], oppure
            all’ambiente, all’incremento della competizione o alle difficoltà di mercato [Sutton e
            Callahan 1987]. 
Nel secondo caso, la colpa può
            essere attribuita a componenti endogene. Ad esempio, le organizzazioni possono decidere
            di puntare il dito accusatorio verso il precedente gruppo al comando [Sutton e Callahan
            1987, 427-428]. Quando invece il presunto colpevole fa ancora parte dell’organizzazione,
            le organizzazioni possono prendere le distanze dalle azioni che
            hanno causato l’evento licenziando la persona coinvolta [Elsbach e Sutton 1992; Brinson
            e Benoit 1999], chiudendo unità produttive [Devers et al. 2009],
            cambiando il management [Marcus e Goodman 1991; Boeker 1992], o sostituendo il CEO
            [Arthaud-Day et al. 2006; Desai, Hogan e
                Wilkins 2006; Collins, Reitenga e Sánchez 2008]. Il colpevole
            individuato non è necessariamente il principale responsabile dell’evento, ma può essere
            un capro espiatorio. Ad esempio, quando un CEO ha troppo potere per essere facilmente
            rimosso, a pagare sono i manager che collaborano a stretto contatto con lui [Boeker
            1992]. In altri casi, invece, è il CEO a essere il capro espiatorio [Gangloff, Connelly
            e Shook 2016]. Questo è evidente quando, in seguito a un comportamento deviante, un CEO
            viene sostituito da un membro del top management team, una persona
            coinvolta nella precedente gestione dell’impresa, anziché da un esterno. La costruzione
            del capro espiatorio, dunque, è un’altra delle tecniche di deviazione della colpa di cui
            l’organizzazione dispone per gestire uno scandalo.



[1]  McGraw [1991] individua cinque forme di
                    gestione del processo di colpevolizzazione rispetto a un evento: 1. sostenere
                    che si sia trattato di qualcosa di impossibile da prevedere; 2. far ricadere la
                    colpa sul gruppo precedentemente al comando, per cui l’accaduto è una
                    conseguenza del suo operato; 3. attribuire la responsabilità al contesto,
                    segnalando una situazione di risorse insufficienti nonostante le buone
                    intenzioni; 4. adottare la modalità nota come blame us all,
                    ovvero estendere indefinitamente a tutti la colpa, così da arrivare a una
                    dispersione orizzontale delle responsabilità, evitando che siano attribuite a
                    qualcuno in particolare; 5. adottare la modalità blame them up/down
                        there, dando la colpa al proprio superiore gerarchico oppure al
                    subordinato.

[2]  Si veda il rapporto di inchiesta sul caso:
                    «Gérard Larcher (rapporteur), Rapport de la commission d’enquête chargée de
                    recueillir tous les éléments d’information sur les conditions dans lesquelles il
                    a été décidé d’admettre sur le territoire français M. Georges HABACHE, dirigeant
                    du Front populaire de libération de la Palestine (F.P.L.P.), Paris, Sénat, 18
                    juin 1992, 275», https://www.senat.fr/rap/r91-424/r91-4241.pdf.

[3]  Garrett ha costruito un originale database
                    con oltre 250 casi di accordi tra pubblici ministeri e aziende in dieci anni a
                    partire dal 2001. Per maggiori dettagli sul database, si veda http://lib.law.virginia.edu/Garrett/prosecutionagreements/home.suphp.

[4]  Cass. Pen., Sez. IV, 12 aprile 2019, n.
                    22214, 176.

[5]  Trib. Genova, Sez. I, Sent. 28 novembre 2016,
                    n. 6302/2016; App. Genova, Sez. II Pen., Sent. 23 marzo 2018, n. 1100; Cass.
                    Pen., Sez. IV, Sent. 12 aprile 2019, n. 22214.

[6]  Secondo i magistrati, avrebbero dovuto
                    esserci, in giro per la città, auto della polizia municipale munite di megafoni
                    per allertare la popolazione, mezzi con nastri e transenne atti a chiudere le
                    strade, pronti a concentrarsi nel punto in cui la criticità si fosse palesata.
                    Avrebbe dovuto esserci anche un raccordo costante tra forze dell’ordine e
                    ﻿Vigili del fuoco, oltre che con le direzioni scolastiche e le aziende di
                    trasporto pubblico, nell’ora di tempo precedente all’esondazione del Rio
                    Fereggiano, ma in realtà, secondo i magistrati, non si fece nulla.

[7]  Le fasi di stigma-management individuate da
                    Sutton e Callahan [1987] prevedono: 1. nascondere le circostanze finanziarie; 2.
                    definire la situazione al pubblico; 3. negare le colpe; 4. ammettere le
                    responsabilità; 5. ritirarsi dalla scena.

[8]  Con la crescita dei pericoli accompagnata
                    dall’inerzia politica, afferma Beck [1986], la società del rischio diventa una
                    società del capro espiatorio, con un ribaltamento: non sono i pericoli a creare
                    un’inquietudine sociale generale, ma coloro che li denunciano.

[9]  Gli studi politologici hanno osservato che i
                    policy-maker adottano diverse strategie finalizzate alla deviazione della colpa
                    [Weaver 1986] ovvero a evitare che le decisioni impopolari assunte e gli errori
                    di policy commessi si trasformino in punizioni elettorali [Boin et
                        al. 2008]. Di particolare interesse risulta lo studio dello
                    scandalo nell’azione politica, dando luogo a un campo di studio specifico
                    denominato scandology [Markovits e Silverstein
                    1988].



Capitolo terzo 

Il caso dell’incidente della Costa Concordia

Il terzo capitolo cerca di analizzare nel dettaglio la costruzione del capro
                espiatorio nel celebre caso della Costa Concordia. Il 13 gennaio 2012, dopo essersi
                avvicinata troppo al litorale dell’Isola del Giglio per quella che viene definita la
                manovra dell’inchino, la crociera urtò uno scoglio. L’incidente fece arenare la
                nave, che dopo poco si adagiò su un lato. Quel giorno, su oltre 4000 passeggeri,
                persero la vita 32 persone. A seguito della ricostruzione giudiziaria, il comandante
                della nave venne ritenuto il principale e solo responsabile. Tuttavia, analizzando
                nel dettaglio il lavoro degli inquirenti, delle corti nei tre gradi di giudizio,
                come anche il ruolo svolto dalla compagnia Costa Crociere e quello dei mass-media,
                emergono non solo diverse ombre, ma anche le più comuni tecniche per la costruzione
                di un capro espiatorio. 





1. Prologo 



In questo capitolo analizzeremo il
            caso dell’incidente della nave da crociera Costa Concordia accaduto nel 2012, quando la
            nave urtò contro un gruppo di scogli nei pressi dell’Isola del Giglio, al largo del
            litorale della Toscana. L’obiettivo è duplice: da un lato dimostrare che si è trattato
            di una «sorpresa prevedibile», un disastro annunciato che ha avuto un lungo periodo di
            incubazione, di un incidente organizzativo e non soltanto di un errore umano (par. 3);
            dall’altro mostrare il processo di costruzione del capro espiatorio nella figura del
            comandante (par. 4). 
Nell’analisi prenderemo in
            considerazione il lavoro svolto dagli inquirenti e dalle corti nei tre gradi di
            giudizio, le altre indagini ufficiali, le dichiarazioni pubbliche e il ruolo svolto da
            diverse organizzazioni (la compagnia Costa Crociere, le capitanerie di porto, gli enti
            locali, i media e altri attori), mettendo in evidenza, a parere di chi scrive, luci e
            ombre, numerose incongruenze e molti aspetti critici. Rianalizzeremo sia l’indagine
            della Procura e il ruolo dei mass media, sia il processo nelle sue diverse fasi, come un
            caso di «esperimento storiografico» [Ferrajoli 2000], mettendo in discussione molte
            delle «prove» fornite e, soprattutto, criticando i limiti dell’investigazione, che ha
            tenuto fuori la dimensione organizzativa dell’incidente, focalizzandosi sulla «storia
            breve» (le ultime tre ore prima dell’incidente), riducendo in tal modo una comprensione
            e una spiegazione dell’evento più adeguate. 
Dal punto di vista giudiziario, la
            storia di questo incidente si è chiusa il 12 maggio 2017, con la sentenza della Corte di
            cassazione che ha condannato a 16 anni di carcere il comandante della nave, e a pene
            lievi alcune delle persone coinvolte a vario titolo nell’evento.
            Va precisato che qui non si intende in alcun modo mettere in dubbio le buone intenzioni,
            la buona fede così come la competenza e l’adesione ai canoni deontologici dei diversi
            attori e di chi abbia collaborato con loro. Pertanto, i fatti analizzati devono essere
            letti alla luce di questa considerazione generale. Le sentenze definitive vanno
            rispettate, anche quando non si condividono. Ciò è vero, purché si ammetta il diritto di
            esercitare nei loro confronti una critica, altrettanto rispettosa. Le osservazioni
            critiche qui esposte, dunque, non sono rivolte alle singole persone, ma ai meccanismi e
            alle logiche di funzionamento organizzativo che possono aver caratterizzato alcune
            azioni e decisioni ritenute dubbie. Rientra infatti nel diritto di ogni cittadino, così
            come di chi fa ricerca in ambito accademico, evidenziare le criticità nelle leggi e
            nella loro applicazione e nel funzionamento di alcune organizzazioni, sempre con il fine
            di individuare apprendimenti, logiche e strategie di miglioramento. 

2. Strategia
            analitica, metodi e raccolta dei dati 



Non c’è una metodologia affidabile e
            ben sviluppata per spiegare gli eventi organizzativi complessi [Rasmussen, Nixon e
            Warner 1990; Snook 2000; Yin 2018]. 
La ricerca sul disastro della Costa
            Concordia si è basata sullo studio di un singolo caso [Eisenhardt 1989; Eisenhardt e
            Graebner 2007; Yin 2018], attraverso un’analisi organizzativa longitudinale. Per poter
            spiegare le azioni e le decisioni di una notte come quella dell’incidente, occorre
            analizzare l’evento in un contesto e in una dimensione longitudinale più ampi rispetto a
            quanto fatto dall’indagine criminale, integrando storia, etnografia e organizzazioni
            complesse [Vaughan 2016, 61-459]. In altre parole, le decisioni di quella notte sono il
            risultato di decisioni e azioni accumulatesi nel tempo. 
Per rafforzare l’analisi, ho seguito
            quattro tipi di triangolazione [Denzin 1978; Patton 1987]: i)
            triangolazione dei dati, con fonti multiple di dati sullo stesso tema (in particolare
            sulla dinamica dell’incidente e sulla pratica degli inchini); ii)
            triangolazione delle investigazioni, con le analisi di differenti investigatori e
            analisti, quali magistrati, periti delle diverse parti coinvolte
            nel processo, esperti; iii) triangolazione teorica, con l’uso di
            prospettive teoriche e metodologiche differenti per interpretare lo stesso data set;
                iv) triangolazione metodologica, con l’uso di diverse fonti
            quali interviste, documenti scritti, audio e video. Non sono stato, dunque, un
            osservatore partecipante all’interno dell’organizzazione che analizza strutture,
            decisioni e processi, ma un soggetto esterno che retrospettivamente ricostruisce
            strutture, decisioni e processi organizzativi basandosi significativamente su documenti
            e interviste. In particolare, ho utilizzato i seguenti tipi di fonti[1]. 
	
                    Inchieste. Ho analizzato oltre 8 mila pagine di documenti
                    (elencati nelle fonti alla fine del libro), divisi tra: 


	 atti e documenti del procedimento penale a
                    carico del comandante della nave, relativi alla fase delle indagini preliminari
                    (interrogatorio di garanzia e incidente probatorio), al giudizio di primo grado,
                    al giudizio di appello e al giudizio in Cassazione; registrazioni audio di
                    alcune fasi delle udienze del processo, trascrizioni e sintesi delle udienze;
                
	 l’indagine amministrativa realizzata dalla
                    Guardia costiera in base al Codice della navigazione italiana e volta a
                    determinare le cause e le possibili responsabilità dell’incidente; 
	 il Report on the Safety
                        Technical Investigation realizzato dal Ministero delle
                    Infrastrutture e dei trasporti e finalizzato a identificare le cause e le
                    circostanze che hanno determinato l’incidente, da una prospettiva prettamente
                    tecnica, al fine di migliorare la sicurezza marittima. 


	
                    Documenti scritti. Pubblicazioni e libri sull’argomento;
                    rapporti tecnici; analisi delle carte nautiche e delle rotte; leggi e norme
                    relative alla navigazione; documenti parlamentari e ufficiali; memorie di
                    capitani di navi. 
	
                    Materiali audiovisivi. Ho analizzato i video del sistema
                        Automated Identification System (AIS) dell’inchino che
                    ha condotto al disastro (13 gennaio 2012) e del precedente effettuato ad agosto
                    2011, sempre all’Isola del Giglio; la scatola nera (Voyage Data
                        Recorder) e alcune intercettazioni con le persone coinvolte
                    nell’evento. Ho inoltre raccolto numerose foto e video che testimoniano la
                    pratica degli inchini anche in luoghi diversi da quello dell’incidente.
                    
                
	
                    Interviste. Ho condotto interviste, anche ripetute, di
                    persona, per telefono, via mail e in videoconferenza con alcuni testimoni
                    privilegiati. I principali soggetti intervistati sono stati: il comandante della
                    nave Costa Concordia, avvocati, giornalisti, ingegneri, esperti di sicurezza,
                    abitanti dell’Isola del Giglio e di luoghi limitrofi, e altri ancora. 
	
                    Mass media. Ho analizzato la copertura mediatica nel tempo
                    dell’evento da parte dei principali giornali e telegiornali locali, nazionali e
                    internazionali. In particolare, ho condotto un’analisi sistematica dei circa
                    trecento articoli pubblicati sull’argomento da «Repubblica» e dal «Corriere
                    della Sera», dal giorno successivo all’incidente (14 gennaio 2012) fino alla
                    pronuncia della Cassazione (2017); della rassegna stampa sull’incidente e sulla
                    pratica della navigazione turistica e degli inchini; dei programmi tv di
                    inchiesta e dei telegiornali; delle interviste e testimonianze video del
                    comandante e dei principali attori coinvolti nell’evento. 


L’analisi empirica ha privilegiato
            la dimensione longitudinale-storica, non tanto perché si è trattato di un evento
            accaduto alcuni anni fa, ma piuttosto perché, per poter spiegare l’evento, è stato
            fondamentale ricostruire la «storia lunga» del suo periodo di incubazione. Ho
            retrospettivamente ricostruito l’evento, integrando il livello individuale (micro), con
            quello meso (organizzativo) e macro (del campo organizzativo), secondo una prospettiva
            longitudinale. Particolare attenzione è stata dedicata alle strategie messe in campo da
            parte dei diversi attori, soprattutto riguardo al circuito mediatico-giudiziario
            successivo all’evento. 

3.
            L’incidente: la «storia breve» 



L’evento e i
                fatti. Il disastro della Costa Concordia avviene il 13 gennaio 2012 alle
            21:45, quando la nave urta contro un gruppo di scogli noti come «Le Scole», a poche
            decine di metri dall’Isola del Giglio, al largo della costa della Toscana. 
La Costa Concordia era una nave da
            crociera tra le più grandi: lunga 289,59 metri e larga 35,50, alta 61,50 metri sul pelo
            dell’acqua, pescava a pieno carico 8,29 metri e aveva una stazza netta di 87.196
            tonnellate. Nelle sue 2.101 cabine poteva imbarcare sino a 4.890
            persone, tra passeggeri (1.500 cabine) ed equipaggio (601 cabine). Poteva raggiungere
            una velocità di 23,2 nodi, ed era dotata di tutti gli strumenti tecnologici più moderni[2]. Costruita nel 2004, la nave era di proprietà della Costa Crociere, impresa
            di navigazione del gruppo Carnival Corporation & plc. Infine, la nave era dotata di
            un Safety Management System (SMS), un insieme di politiche e
            procedure della compagnia volte a mitigare i rischi associati a specifici fattori
            operativi. 
La Costa Concordia parte il 7
            gennaio 2012 per una crociera nel Mediterraneo che prevedeva, dopo la partenza dal porto
            di Savona, sei tappe: Tolone (in sostituzione di Marsiglia per le avverse condizioni
            meteo), Barcellona, Palma di Maiorca, Cagliari, Palermo, Civitavecchia, quindi di nuovo
            Savona. 
Venerdì 13 gennaio la Costa
            Concordia salpa dal porto di Civitavecchia diretta al porto di Savona, ultima tappa del
            viaggio. A bordo ci sono 4.229 persone, 3.206 passeggeri e 1.023 membri dell’equipaggio.
            La rotta comunicata all’autorità marittima prevede il passaggio al largo dell’Isola del Giglio[3]. Alle 18:27, dopo i controlli di routine, il comandante Francesco Schettino
            chiede al cartografo di pianificare una rotta che consenta la navigazione turistica nei
            pressi dell’Isola del Giglio, in modo da transitare mezzo miglio[4] a est dal gruppo di scogli delle Scole per effettuare un cosiddetto
            «inchino», ovvero un passaggio ravvicinato alla costa, con valenza di «saluto» in onore
            della famiglia dell’hotel director che si trovava al momento in servizio sulla nave, e
            di un ex comandante ora in pensione, residenti sull’isola. Questo evento era stato
            inizialmente pianificato nella precedente crociera, ma era stato rimandato a causa del
            cattivo tempo. Sul sistema di cartografia elettronico integrato al radar viene caricata
            la variazione di rotta, che prevedeva due waypoints (i «punti di
            rotta» in cui la nave cambia direzione, in questo caso per avvicinarsi alla
            costa) che distavano 0,5 miglia dalla terraferma del Giglio,
            mentre la distanza normalmente prevista era di circa 4-5 miglia. Il comandante approva
            la nuova rotta e, guardando i punti di accostata, indica al cartografo un punto più a
            sud delle secche, manifestando la volontà di passare a sud dei punti di rotta, ma senza
            apportare alcuna modifica alla rotta pianificata. Sempre nel tardo pomeriggio, il
            comandante contatta telefonicamente il restaurant manager per invitarlo sul ponte di
            comando alle 21:30 circa: in questo modo avrebbe avuto una miglior visuale del passaggio
            in prossimità dell’isola. 
Alle 18:57 la Costa Concordia parte
            da Civitavecchia e si dirige verso Savona. Circa alla stessa ora, viene trasmesso alla
            Capitaneria di porto di Livorno il messaggio ARES[5] nel quale si comunica che la nave sarebbe passata tra l’Isola d’Elba e la
            costa della Toscana. Nel messaggio non viene indicata la variazione di rotta. Alle 19:15
            circa il comandante, che fino a quel momento ha tenuto il comando della navigazione,
            lascia questo compito al primo ufficiale di coperta e, prima di abbandonare la plancia,
            ordina al secondo ufficiale di guardia di chiamarlo quando si fossero trovati a 5 miglia
            dal Giglio. Dopo qualche minuto, il governo del timone passa da «manuale» a
                track pilot in modalità course, che
            consente alla nave di seguire la rotta impostata dall’ufficiale di guardia. La nave
            prosegue con questa modalità fino alle 19:45 circa. Si passa poi alla modalità di
            navigazione «integrata», che consente alla nave di eseguire un piano di viaggio
            preimpostato. 
Alle 20:01 viene effettuato il
            cambio della guardia, tra il primo ufficiale subentrante e quello smontante, il quale
            viene informato della variazione della rotta e dell’ordine di avvisare il comandante a 5
            miglia dal primo waypoint. In plancia sono presenti cinque persone
            come guardia normale dalle 20:00 alle 24:00: il secondo ufficiale di coperta che stava
            affiancando il primo ufficiale di coperta in vista del cambio previsto a Savona, il
            terzo ufficiale di coperta, il timoniere, l’allievo ufficiale. Alle 20:18 il primo
            ufficiale chiama il capo guardia in sala macchine per dirgli di
            diminuire la velocità a 15,5 nodi[6] per ritardare di circa un quarto d’ora l’inizio dell’accostata all’Isola del
            Giglio, prevista per le 21:45. Circa alla stessa ora il restaurant manager telefona a
            sua madre, che abita al Giglio, per annunciarle che anche quel giorno la nave sarebbe
            passata vicino alla costa per salutare l’isola. Alle 21:04 la nave abbandona la rotta
            pianificata originariamente, per seguire quella impostata dal cartografo. Poco dopo, il
            primo ufficiale chiama il comandante che ha appena finito di cenare e gli comunica che
            sono a 6 miglia dal primo waypoint (21:19:09). Alle 21:34:38, a
            2,54 miglia dagli scogli delle Scole e a soli 11 minuti dall’impatto, il comandante
            entra in plancia, dove ci sono già il restaurant manager e l’hotel director, che
            vogliono vedere il passaggio davanti all’Isola del Giglio. Sono presenti nella plancia
            di comando anche altri estranei. Nello stesso tempo, il radar numero 2 viene impostato
            su una scala di 3 miglia, per individuare più facilmente eventuali ostacoli vicini. Il
            comandante ordina di passare alla navigazione manuale (21:35:01). Tuttavia, poiché il
            timoniere viene posto alla guida del timone, da questo momento rimane scoperto il ruolo
            di vedetta. Un minuto dopo, nonostante non abbia ancora assunto la titolarità della
            manovra, il comandante chiede un CPA (Closest Point of Approach):
            in questo modo imposta sul radar un cerchio di sicurezza di 0,5 miglia, per individuare
            gli ostacoli presenti nella zona di riferimento. La nave devia dalla traiettoria
            pianificata dal cartografo poco prima della partenza (21:36:49). Nel frattempo inizia
            una conversazione telefonica con Mario Terenzio Palombo, un ex comandante della Costa
            Crociere molto conosciuto nell’ambiente marittimo (21:37:54). Il comandante gli comunica
            che la nave sta deviando dalla rotta per passare vicino all’isola. Palombo risponde che
            non è lì quella sera. Il comandante gli chiede se a 0,3-0,4 miglia marine c’è acqua,
            riferendosi alla profondità del fondale, e Palombo lo conferma. Alle 21:38:59 la nave
            era già fuori rotta ma, non ricevendo alcuna comunicazione né avvertimento, il
            comandante continua a ritenere che fosse sulla rotta da lui indicata alla partenza e che
            tutto stesse andando per il verso giusto o, quantomeno, per il verso da lui pianificato.
            
        
A quel punto, il comandante assume
            il comando della guardia, pronunciando la frase I take the conn
            («Prendo io il comando», 21:39:17). Durante il processo il comandante affermerà che il
            primo ufficiale gli «ha passato tra le mani una pentola bollente senza dire che
            scottava». Ordina quindi di portare la velocità a 16 nodi (21:39:31), una velocità poi
            ritenuta elevata dalle corti, data la pericolosità della manovra. Il comandante ordina
            poi al timoniere di seguire una nuova rotta e di compiere l’accostata «dolcemente»,
            ovvero con bassi angoli di barra[7], per evitare che la nave sbandi a causa dell’elevata velocità (21:40:02).
            Nel trasmettere al timoniere l’ordine riguardo alla rotta il comandante viene capito
            male. Il primo ufficiale interviene, riferendo a sua volta un numero errato. Siccome
            entrambi i sottoposti hanno frainteso, il comandante ripete la rotta giusta. Per il
            momento, nessuno si rende conto di alcun pericolo, nessun membro del personale di
            guardia in plancia segnala al comandante e all’ufficiale di guardia alcun dubbio su cosa
            stesse accadendo: una chiara evidenza di una bassa consapevolezza della situazione
            complessiva da parte dell’intera plancia di comando. 
Due minuti prima dell’impatto, il
            primo ufficiale fa notare al comandante che la nave sta procedendo a 15,9 nodi, ma il
            comandante non risponde (21:43:30). Il primo ufficiale, tuttavia, non ritiene di
            avvertire ulteriormente il comandante. Il comandante ordina dunque una correzione della
            manovra, ma il timoniere per la seconda volta non comprende l’ordine (21:43:45). Per
            questo, sia il comandante sia il primo ufficiale ripetono in coro l’ordine corretto.
            Subito dopo il comandante afferma: Otherwise we go on the rocks
            («Altrimenti finiamo sugli scogli»). In questo istante la nave è distante 0,25 miglia
            (450 metri) dal gruppo di rocce affioranti delle Scole. 
Il comandante, nel mutismo generale
            degli ufficiali di plancia preposti al controllo della navigazione, nota all’improvviso
            all’esterno la schiuma del mare che si apre davanti alla prua della nave, indice che la
            nave si sta pericolosamente dirigendo verso un basso fondale. Pertanto, intraprende una
            manovra evasiva di emergenza finalizzata ad aggirare l’ostacolo e ordina di virare 10° a
            dritta (21:44:14), in successione 20° a dritta e poi tutto a
            dritta in maniera che l’ordine successivo annullasse il precedente, al fine di evitare
            che i timoni sostassero nelle posizioni intermedie, circostanza che avrebbe ridotto
            l’efficacia della manovra evasiva[8]. Disimpegnata la prua dal basso fondale il comandante, dopo aver ricevuto
            conferma dal timoniere che i due timoni hanno raggiunto effettivamente la posizione di
            tutta la barra a dritta, ordina barra al centro (21:44:37) e, seguendo lo stesso
            criterio per cui un ordine successivo annulla il precedente, ordina 10° a sinistra
            (21:44:44) poi 20° a sinistra (21:44:46) e tutta la barra a sinistra alle ore 21:45:05. 
Soltanto con lo sbobinamento della
            scatola nera è emerso che il timoniere posto alle spalle del comandante esegue in
            maniera diametralmente opposta gli ordini impartiti, ovvero riporta i timoni alla
            posizione di 20° a dritta e non di 20° a sinistra, come richiesto dal comandante[9]. Il secondo ufficiale, posizionato dietro il timoniere, non segnala alcuna
            anomalia e non avverte il comandante e tantomeno il timoniere dell’errore. Detto errore
            si rivela cruciale, giacché nella fase finale impedisce di fermare l’avvicinamento della
            poppa della nave verso gli scogli, provocando in questo modo la falla nella parte finale
            dello scafo[10]. È un punto controverso dell’inchiesta su cui torneremo più
            avanti.
        
Il timoniere si accorgerà
            dell’errore soltanto 13 secondi dopo, e finalmente girerà il timone a sinistra, ormai
            troppo tardi. La nave sta, infatti, continuando ad accostare, e alla velocità di 14,2
            nodi il suo fianco sinistro entra in collisione con uno scoglio, producendo uno squarcio
            di circa 36 metri (21:45:07). L’acqua che si infiltra manda in avaria i motori,
            bloccando il quadro elettrico e rendendo così non governabile la nave. 
A questo punto inizia la fase
            dell’emergenza. I motori smettono di funzionare e il timone diventa inutilizzabile a
            causa dell’allagamento del compartimento motori. Dopo circa 15 minuti dall’impatto, è in
            corso la valutazione dei danni per capire se abbandonare o meno la nave. La sua
            stabilità è compromessa, ma il team non ne ha consapevolezza. Dopo aver capito che a
            questo punto sarebbe affondata, il comandante decide di evacuare la nave, che si ferma
            poi a poche decine di metri dall’Isola del Giglio, abbattendosi su un lato. Le
            operazioni di salvataggio terminano alcune ore dopo, alle 5:45 del giorno seguente, con
            il salvataggio dei passeggeri e dell’equipaggio ma con la morte di 32 persone, avvenuta
            dopo le ore 24:00, e il grave ferimento di 64. La maggior parte delle vittime trovano la
            morte mentre si spostano dal lato sinistro al lato destro della nave, dovendo
            abbandonare alcune delle scialuppe posizionate sul lato sinistro sulle quali si erano
            inizialmente imbarcate. 
Secondo la sentenza del tribunale,
            durante la fase dell’emergenza il comandante avrebbe commesso ulteriori violazioni
            procedurali, come il ritardato ordine di abbandono della nave da parte dei passeggeri,
            mostrando inoltre un comportamento inappropriato alla situazione, fino al suo abbandono
            della nave, prima che l’ultimo passeggero avesse effettivamente lasciato la nave in
            sicurezza. Una versione che, come vedremo, sembra essere quantomeno riduttiva e
            semplicistica. 
Le colpe.
            L’incidente della Costa Concordia ha dato origine a due processi penali distinti per le
            sei persone rinviate a giudizio. Mentre cinque persone hanno scelto e ottenuto il
            patteggiamento, che si è svolto a porte chiuse e senza particolare attenzione mediatica,
            il processo di primo grado per il comandante ha un avuto tutt’altro rilievo. Durato un
            anno e mezzo per le 71 udienze, è stato caratterizzato da
            un’elevatissima attenzione da parte dei media, nazionali e
            internazionali. È stato celebrato non nelle aule di tribunale ma nella sala di un
            cinema, per ospitare tutti i partecipanti e le oltre duecento parti civili coinvolte, le
            associazioni dei consumatori e altri soggetti. 
Il comandante della nave è stato
            ritenuto dal Tribunale di Grosseto il principale responsabile del naufragio e della
            morte di 32 persone, e per questo condannato a 16 anni di prigione[11]. È stato ritenuto responsabile di una lunga serie di violazioni e di errori,
            di imprudenza, negligenza e imperizia in violazione di leggi, regolamenti, ordini e
            discipline. In particolare, è stato accusato di aver causato il disastro portando la
            nave vicino alla terraferma in modo del tutto inadeguato e, dopo l’incidente, di aver
            mal condotto le operazioni di salvataggio, abbandonando addirittura la nave prima del
            completo salvataggio dei passeggeri[12]. Con accuse minori sono stati condannati due ufficiali (1 anno e 11 mesi e 1
            anno e 6 mesi di reclusione), il timoniere (1 anno e 8 mesi) e l’hotel director (2 anni
            e 6 mesi), presenti sul ponte di comando al momento del disastro, e il capo dell’unità
            di crisi di Costa Crociere (2 anni e 10 mesi), per il ruolo svolto nella fase della
            gestione dell’emergenza successiva all’impatto. 
Alcuni legali delle parti civili
            hanno ritenuto non giuste tali condanne, in quanto non avrebbero tenuto conto del ruolo
            di diversi soggetti nell’eziologia dell’evento, in particolare di quello della compagnia
            armatrice Costa Crociere S.p.a. che, per risparmiare sui costi,
            non avrebbe preparato e formato adeguatamente l’equipaggio alle emergenze. Sono stati
            evidenziati anche aspetti legati all’insufficienza dei sistemi di sicurezza presenti
            sulla nave e al loro malfunzionamento, oltre alla prassi dei cosiddetti «inchini», che
            avvenivano a fini strettamente commerciali e promozionali. Tutti questi elementi
            avrebbero contribuito a determinare il naufragio. 

4.
            L’incidente rivisitato. La «storia lunga», le tre fasi e i fattori organizzativi 



Primo Levi, nel suo ultimo libro,
                I sommersi e i salvati [1986], si interroga sul problema della
            semplificazione nella comprensione di alcuni drammatici eventi storico-sociali. La
            semplificazione è necessaria per dipanare il groviglio infinito e indefinito del mondo
            circostante, ma allo stesso tempo risulta problematica per una spiegazione efficace di
            quegli eventi. 
È ciò che accade di frequente con gli incidenti
            organizzativi e con il comportamento deviante nelle organizzazioni, quando si
            preferisce, di norma, porre l’attenzione prevalentemente, se non esclusivamente, sugli
            attori coinvolti nelle operazioni di front-line. Ci si limita alla «storia breve»,
            basata sul singolo evento con una dimensione temporale ridotta, piuttosto che dedicare
            alla «storia lunga» un’approfondita analisi longitudinale. Invece, time
                matters [Abbot 2001]. Già 2.400 anni fa, in La guerra del
                Peloponneso, lo storico Tucidide faceva risalire l’origine della Guerra
            del Peloponneso alla volontà degli ateniesi, guidati da Pericle, di affermare la propria
            egemonia sui greci. L’evento scatenante per il conflitto, il casus
                belli, fu l’intervento di Atene nelle vicende interne di alcune città
            (Corcira, oggi Corfù, e Potidea) e, soprattutto, il blocco ateniese del commercio di
            Megara, che fu visto come un pesante danneggiamento di una città della Lega
            peloponnesiaca. Sparta ritenne tutto questo un’inaccettabile minaccia, accusò Atene di
            aver violato la pace stipulata nel 446 a.C. e mosse guerra. Fu dunque la «storia lunga»
            a determinare la «storia breve». 
Dove abbiano termine alcuni eventi
            come i comportamenti devianti e gli incidenti è spesso molto chiaro, da dove abbiano
            inizio, invece, non sempre. Tuttavia, sono più frequenti le analisi
            limitate dal punto di vista temporale e dei soggetti coinvolti.
            Tale «veduta corta»[13] nell’analisi di eventi storico-sociali viene assecondata anche da alcuni
            processi mentali che portano il nostro cervello a privilegiare le catene causali brevi
            rispetto a quelle più lunghe. Inoltre, analisi più complesse e longitudinali non sono
            certo incoraggiate dal Codice penale, che costitutivamente cerca le responsabilità
            individuali e pertanto favorisce le indagini centrate sulle persone, e spesso soltanto
            su quelle direttamente coinvolte nell’evento. Infine, il ruolo degli interessi in gioco
            e dei rapporti di forza può ulteriormente favorire indagini più limitate, che non
            intacchino strutture di potere preesistenti, lasciando così il ruolo dei fattori
            organizzativi sullo sfondo. 
Contrariamente a queste prospettive
            riduttive, sia la letteratura sugli incidenti nelle organizzazioni [Reason 1997; Turner
            e Pidgeon 1997; Perrow 1999; Catino 2006a; 2010a; Vaughan 2016;], sia quella sui
            comportamenti devianti delle organizzazioni [Vaughan 1999; Palmer 2012; van Erp 2018;
            van Rooij e Fine 2018] hanno messo in evidenza il ruolo dei fattori organizzativi nella
            genesi e nella dinamica degli eventi, andando oltre il ruolo del solo fattore umano e la
            figura del «cattivo dipendente» come causa di errore. Non è possibile comprendere il
            comportamento individuale senza prendere in considerazione il contesto organizzativo e
            ambientale in cui tale comportamento prende forma. 
Inoltre, bisogna considerare il
            livello interorganizzativo. Molti studi sui fallimenti e sulla devianza nelle
            organizzazioni tendono a implicare un focus prevalente sulla singola organizzazione,
            come se essa potesse esistere indipendentemente dalle forze e dai vincoli esterni che
            creano relazioni, processi e strutture al suo interno [Glasberg e Skidmore 1998, 426].
            Diventa quindi fondamentale analizzare il network organizzativo e le forme della
            regolazione presenti nel campo organizzativo [Vaughan 2016]. In tal modo è possibile
            superare una concezione limitata soltanto al comportamento individuale amorale e/o
            all’organizzazione deviante [Lee e Ermann 1999]. Ogni organizzazione fa parte di un
            «campo organizzativo» [DiMaggio e Powell 1983; Powell e DiMaggio 1991] e giuridico
            [Edelman e Stryker 2005], che contribuisce a definirne e limitarne i corsi
            di azione. Per «campo organizzativo» si intende l’insieme delle
            organizzazioni che operano all’interno di un’area riconosciuta di vita istituzionale[14]. 
Nel caso Costa Concordia il campo
            organizzativo è costituito dalle organizzazioni preposte a regolare e controllare
            l’attività del trasporto e del traffico marittimo[15]. I soggetti più rilevanti a questo livello sono le capitanerie di porto,
            uffici periferici coordinati dal Comando generale, ai quali è affidata la sicurezza
            della navigazione. Le attività che svolgono includono l’esercizio del potere
            disciplinare sul personale marittimo, la vigilanza sull’esercizio delle linee di
            navigazione e il controllo sulla sicurezza generale nei porti e nelle relative
            adiacenze, sulle navi in porto e in corso di navigazione nel mare territoriale. 
Alla luce delle evidenze teoriche,
            nell’analisi di un incidente organizzativo è necessario un approccio longitudinale[16] e sistemico. Esattamente l’opposto di quanto accaduto con il caso Costa
            Concordia, dove i quesiti peritali del magistrato hanno riguardato principalmente la
            «storia breve», dalle 18:27, quando viene pianificato l’inchino, alla fine
            dell’emergenza, poco più di undici ore dopo. Anzi, la timeline
            richiesta ai periti dal magistrato inizia alle 19:00, quando la nave salpa dal porto di
            Civitavecchia [Tribunale di Grosseto 2012c, 17]. Dei cinquanta quesiti posti, invero,
            solo quindici riguardavano aspetti tecnici (idoneità dei sistemi di sicurezza,
            conformità della progettazione della nave alla normativa vigente, adeguatezza della
            manutenzione, difetti di costruzione, ecc.). Nessuno, invece, era volto ad approfondire
            la rischiosità, in generale, della pratica dell’inchino. Emerge,
            sin da subito, da parte della Procura, un focus di attenzione ben preciso su cosa è
            importante e, soprattutto, su cosa non è rilevante [ibidem, 10-14]. 
Le risposte dei periti alle domande
            della Procura sono divise in quattro categorie che riguardano: i)
            la programmazione della rotta e la disponibilità della corretta strumentazione;
                ii) la modalità con cui si è verificato l’incidente;
                iii) il nesso di causalità con altri fattori;
                iv) i segnali e le operazioni di emergenza. Se si escludono
            alcune criticità rilevate sulla struttura della nave e sulla formazione del personale in
            situazioni di emergenza, in questa perizia non si trova molto sulle vicende precedenti,
            che costituiscono il periodo di incubazione dell’incidente. Anzi, in ogni caso, le
            criticità riscontrate, relative ai diversi fattori tecnici e organizzativi, sono state
            analizzate in modo puntuale e non sistemico. Non è stata fatta alcuna indagine adeguata,
            come vedremo in seguito, per verificare le interazioni tra le
            criticità rilevate nel determinare un certo corso di eventi. L’analisi delle criticità,
            invece, dovrebbe essere sempre condotta in relazione alle interazioni tra esse. 
Possiamo suddividere l’evento
            incidentale in tre fasi (fig. 3.1). 
La prima fase,
            dalla «storia lunga», risale al 1° ottobre del 1993, con l’inizio della pratica
            dell’inchino.﻿ La seconda fase inizia alle 18:27 del 13 gennaio
            2012, momento in cui la nave salpa dall’ultimo porto, pianificando la rotta, e termina
            alle 21:45, quando impatta contro gli scogli.﻿ La terza fase, di
                crisis management, inizia subito dopo l’urto con gli scogli e
            termina alle 5:45 del giorno seguente, otto ore circa dopo
            l’incidente (11 ore e 18 minuti in tutto, dalla variazione di rotta alle 18:27 fino alla
            fine dell’emergenza), con il salvataggio della maggior parte dei passeggeri. Per una
            serie di ragioni che analizzeremo, l’inchiesta giudiziaria così come l’attenzione
            mediatica si sono concentrate soltanto sulla «storia breve», sulla seconda e terza fase.
            Usando la riduttiva e imprecisa versione della vicenda dell’abbandono della nave si è
            fatto velo sulla «storia lunga», quella relativa al perché una nave di quasi 290 metri
            si trovasse a transitare a poche decine di metri dalla terraferma. Come se una decina di
            ore potesse spiegare davvero un evento di queste dimensioni. Sarà questa prima fase,
            dalla «storia lunga», il principale oggetto di analisi. 
[image: FIG. 3.1. Le tre fasi dell’incidente Costa Concordia.]
FIG. 3.1. Le tre fasi
                    dell’incidente Costa Concordia.


Dal punto di vista della strategia
            d’analisi, ho ricostruito le fasi due e tre principalmente basandomi sugli atti
            giudiziari e su colloqui anche ripetuti con testimoni privilegiati. La fase uno, quella
            della normalizzazione della devianza derivante dalla pratica degli inchini, è stata
            invece ricostruita attraverso fonti ed evidenze storiche e giornalistiche, e interviste[17]. Vediamo in dettaglio le tre fasi. 
4.1. La
                prima fase. Una sorpresa prevedibile 



Il caso non fa nulla che non sia preparato già da prima. 
Alexis De Tocqueville, Souvenirs,
                    1848-1849 


La prima fase, del tutto
                sottovalutata se non addirittura negletta nel procedimento penale, ha inizio il
                    1o ottobre 1993, quando nasce la pratica
                dell’inchino, nel senso di passaggio ravvicinato alla costa, con il comandante Mario
                Terenzio Palombo alla guida della nave Costa Romantica. Come egli stesso scrive
                nelle sue memorie: 
La sera verso le 22:00 ebbi l’opportunità di
                    passare davanti al porto dell’Isola del Giglio, rallentare sensibilmente la
                    velocità, illuminare tutta la nave, transitare molto rasente alla costa e
                    salutare con tre lunghi fischi la mia isola. Era la
                    prima volta che una nave così grande, l’ammiraglia della flotta Costa e della
                    flotta italiana, passava così vicino e salutava la popolazione che subito era
                    accorsa sul molo attratta dalle luci e dai fischi [Palombo 2008, 149].
                


Nel libro di Palombo si possono
                trovare altri esempi di questi avvicinamenti, come quello di domenica 3 ottobre
                1993, a circa 300 metri dalla costa ligure; riferendosi alla casa di riposo di
                Camogli scrive: «sembra di toccarla con mano» [ibidem, 150]. In
                altre occasioni cita la navigazione nel canale di Venezia, davanti a Piazza San
                Marco e, il 25 luglio 1996, il transito vicino all’Isola del Giglio con la Costa
                Victoria. 
Contrariamente a quanto emerso
                dalle sentenze e dalla ricostruzione mediatica, dunque, l’incidente non è stato un
                fulmine a ciel sereno, ma una sorpresa prevedibile [Bazerman e Watkins 2004], una
                conseguenza, certamente non voluta, della rischiosa e ripetuta pratica degli
                inchini. Con «sorpresa prevedibile» si intende «un evento o un insieme di eventi che
                colgono di sorpresa un individuo o un gruppo, nonostante una precedente
                consapevolezza di tutte le informazioni necessarie per anticipare gli eventi stessi
                e le loro conseguenze» [Bazerman e Watkins 2004, 1]. È compito delle leadership,
                imprenditoriali, organizzative e/o politiche, identificare ed evitare tali sorprese,
                proprio perché sono prevedibili. 
Numerose evidenze mostrano come
                l’inchino, che ha poi portato all’incidente, non sia stato un caso isolato, ma un
                comportamento individuale e organizzativo comune e ripetuto nel tempo: abituale, non
                eccezionale. L’incidente che ne è seguito non è stato dunque un fulmine a ciel
                sereno, ma un evento che ha avuto un lungo periodo di incubazione, con la
                ripetizione nel tempo degli stessi comportamenti da parte di altri comandanti e
                navi, anche in altri luoghi, senza regole ben precise che ne perimetrassero la
                modalità di esecuzione. La pratica dell’inchino non solo non veniva vista come
                potenziale segnale di pericolo, ma addirittura veniva incentivata dalla compagnia e
                sponsorizzata su alcune brochure promozionali. Pertanto, il comportamento dei
                comandanti che praticavano l’inchino non era considerato deviante ma conforme alle
                regole in uso. 
L’importanza della
                responsabilità individuale non dovrebbe oscurare il fatto che i gruppi e le
                organizzazioni possono avere un’influenza molto
                significativa sul comportamento degli individui [Asch 1952]. Le pressioni per
                conformarsi alle norme di gruppo e sociali sono abbastanza comuni
                    [ibidem; Moscovici 1985]. Inoltre, in un’organizzazione, vi
                sono pressioni sociali ed economiche per conformarsi alle opinioni degli altri, in
                particolare a quelle del proprio superiore gerarchico [Prendergast 1993]. In alcuni
                ambienti di lavoro tale pressione può influenzare la tendenza a comportamenti
                irresponsabili e non etici [Bailey e Alexander 1993]. 
Gli
                inchini. Per capire come una pratica quale quella dell’inchino e della
                navigazione turistica sia diventata comune, occorre un’analisi longitudinale che
                ricostruisca come è nata e come si è radicata all’interno del sistema della
                navigazione, diventando una specie di routine. 
﻿Il termine «inchino» è
                un’espressione marinara utilizzata per indicare il saluto con segnalazioni luminose
                e fischi della sirena di una nave verso la terraferma, ricambiato a sua volta dalla
                terraferma, in passato anche con segnalazioni sonore. Nel tempo, l’inchino è, di
                fatto, diventato una variante della navigazione turistica, ovvero della variazione
                del percorso rispetto alla rotta prestabilita da parte di una nave, con un
                avvicinamento alla terraferma. L’inchino è diventato poi un ulteriore avvicinamento
                alla costa, un passaggio ravvicinato della nave in prossimità della terraferma o di
                un’isola. 
Originariamente il termine
                indicava una pratica di sicurezza. In alcuni tratti di mare dove soffia un vento
                forte, per le imbarcazioni è più sicuro transitare rasente alla costa [Gaeta 2012,
                46-47]. In seguito la pratica dell’inchino si è diffusa con finalità diverse,
                diventando un omaggio della gente di mare a chi abita nelle località costiere. È
                un’usanza condivisa dai comandanti con gli equipaggi, una specie di «rito». Ad
                esempio, negli anni Cinquanta e Sessanta, alcuni comandanti salutavano così parenti
                e amici, anche se non con passaggi tanto ravvicinati. In quel periodo le navi che
                transitavano nelle acque della penisola sorrentina, in Campania, si avvicinavano
                alla costa per salutare l’armatore Achille Lauro, che si affacciava dalla terrazza
                della sua tenuta di Villazzana, tra Sorrento e Massa Lubrense, e rispondeva al
                saluto sventolando un fazzoletto bianco. Tuttavia, all’inizio le navi
                erano più piccole, quindi i passaggi erano più agevoli. Poi
                la tradizione è stata tramandata alle navi da crociera moderne, di dimensioni ben
                maggiori. 
I verbali relativi al
                procedimento sul naufragio della Costa Concordia hanno infatti rivelato che molti
                membri dell’equipaggio sapevano che «i comandanti delle navi da crociera tendono a
                passare in prossimità delle isole» (dichiarazione dell’ufficiale elettricista
                [Procura della Repubblica presso il Tribunale di Grosseto 2013a, 199]). Lo stesso
                vale per gli abitanti del Giglio; infatti, la sera dell’incidente, su Facebook è
                comparso il seguente messaggio, postato da un familiare del restaurant manager: «Tra
                poco passerà vicina vicina la Concordia della Costa Crociere. Un salutone a mio
                fratello che a Savona finalmente sbarcherà per godersi un po’ di vacanza». Un utente
                domanda a che ora avverrà il passaggio e la risposta è: «Alle 21:30, a regola» come
                a voler sottolineare che questo evento si verificava abitualmente, e che era molto
                atteso [ibidem, 398]. Numerose conferme derivano dalle
                interviste fatte alla popolazione residente sull’isola e dall’analisi della stampa
                locale che pubblicizzava questi eventi. 
Come anticipato, vi era diffusa
                conoscenza di questa prassi, anche da parte della compagnia, che ne incentivava la
                pratica per finalità commerciali e di marketing, sia verso i clienti già a bordo sia
                verso quelli potenziali. Dall’esame dibattimentale del comandante, emerge un’aporia:
                da un lato si contesta al comandante di non aver avvisato la compagnia e le autorità
                della deviazione dalla rotta; dall’altro il giorno del disastro sul sito della
                compagnia vi era il seguente post (poi cancellato), che elogiava il comandante della
                Costa Concordia coinvolto nell’incidente per un analogo inchino fatto il 30 agosto
                2010 davanti all’isola di Procida: 
La Costa Concordia il 30 agosto 2010 prima
                    dell’arrivo a Napoli previsto intorno alle 13:00, ha omaggiato con il suo saluto
                    e con la sua breve sosta nella rada della Corricella, l’isola di Procida, tutto
                    ciò grazie al comandante Francesco Schettino, di Meta di Sorrento. Una grande
                    emozione non solo per i procidani ma anche per i numerosi turisti presenti che
                    hanno accolto la grande e possente nave con applausi, striscioni, musica,
                    trombette e vuvuzelas, a bordo di motoscafi, pescherecci, natanti di ogni
                    genere. L’arrivo della nave è stato annunciato da 10 colpi di mortaio ai quali
                    Costa Concordia ha risposto con 3 fischi di sirena,
                    rituale di saluto. Sicuramente una gioia e una novità per tutti, anche per gli
                    ospiti della Costa Concordia pronti sui ponti esterni con macchine fotografiche
                    e telecamere a immortalare quel momento unico, e a festeggiare e salutare con
                    bandiere e fazzoletti. Come lo stesso primo ufficiale di coperta originario di
                    Procida ha dichiarato «Una festa, un atto d’amore e un omaggio alla tradizione
                    marinara che procidani e sorrentini hanno nel dna»[18]. 


Dunque, di giorno il comandante
                della Costa Concordia merita un post di elogio sul sito della compagnia, mentre di
                sera si trasforma in un incapace e immorale. C’è qualcosa che non torna. Il fatto
                che quel post sia stato repentinamente cancellato dal sito lascia poi sorgere
                qualche sospetto. 
La Costa Concordia effettua un
                inchino ravvicinato all’isola anche il 14 agosto 2011, alcuni mesi prima
                dell’incidente, solo che alla guida c’è un altro comandante. Confrontando le rotte
                seguite dalla stessa nave il 14 agosto 2011 e il 13 gennaio 2012, si vede come
                queste quasi coincidano. Tuttavia, le circostanze che portano a effettuare l’inchino
                sono diverse: il 13 gennaio 2012 si tratta di una «cortesia»; invece, il 14 agosto
                dell’anno precedente questo «saluto» sembra sia stato programmato dalla compagnia a
                scopo pubblicitario. Ovviamente, la differente e, in entrambi i casi, discutibile
                finalità non cambia la natura né la pericolosità della manovra. Eppure, per gli
                inquirenti tale aspetto sembra essere rilevante. Dall’interrogatorio di garanzia del
                comandante, emerge un paradosso: la stessa manovra dell’inchino, in sé molto
                rischiosa, se fatta per fini commerciali sembra essere tollerata, invece, quando è
                fatta per altri fini non commerciali, è da stigmatizzare e punire [Tribunale di
                Grosseto 2012, 67]. 
L’inchino del 14 agosto 2011 era
                stato annunciato il 23 luglio dal comandante Palombo sul sito del giornale ﻿«Giglio
                News». Il messaggio scritto da lui stesso dimostra come gli inchini fossero ben
                accolti non solo dagli abitanti, ma anche dalle autorità dell’isola. In particolare,
                Palombo ringrazia il sindaco per «la spiccata sensibilità manifestata nei confronti
                della nostra tradizione marinara» [Tribunale di Grosseto 2012a,
                5]. Di particolare interesse al riguardo, inoltre, le
                comunicazioni via mail di ringraziamento (pubblicate sul sito di «Giglio News») che
                l’allora sindaco dell’Isola del Giglio invia all’allora comandante di Costa
                Concordia, Massimo Calisto Garbarino, in occasione di quel passaggio, e la risposta
                che il comandante invia a tutta la comunità gigliese. Scrive il sindaco: 
Egregio Comandante, 
dopo l’incredibile spettacolo di ieri sera,
                    con il passaggio della supernave Concordia davanti a Giglio Porto, non potevo
                    esimermi dall’inviarLe un messaggio di compiacimento a nome di tutta la nostra
                    comunità, compresi i graditi ospiti turisti, omaggiati da questo importante
                    evento. Grazie all’intercessione dell’amico carissimo Mario Palombo, storico
                    comandante della Costa Crociere, abbiamo assistito a uno spettacolo unico nel
                    suo genere, diventato un’irrinunciabile tradizione di cui ne sono onorato e per
                    questo motivo mi faccio interprete di ringraziamento personale a Lei e al suo
                    equipaggio pregandola di estendere la nostra riconoscenza anche alla Costa
                    Crociere che oramai da anni premia in questo modo un’isola tra le più belle del
                    panorama insulare nazionale. Spero vivamente di averla un giorno ospite dalle
                    nostre parti, naturalmente previo accordo con Mario, insostituibile e autorevole
                    sostenitore isolano. Cordiali saluti. 


Risponde il comandante
                Garbarino: 
Signor Sindaco buona sera, 
mi scuso per il ritardo nel rispondere alla
                    sua graditissima lettera. È ormai la seconda volta che effettuo il passaggio di
                    fronte all’Isola del Giglio nel mese di agosto con la Costa Concordia. Era stata
                    una meravigliosa esperienza tre anni addietro, ed è stata altrettanto
                    emozionante quest’anno. Ieri sera, transitando di fronte al porto, ho potuto
                    notare le migliaia di flash delle macchine fotografiche, e si potevano anche
                    vedere i numerosi turisti che hanno assistito al passaggio, grazie anche alla
                    pubblicità che avete fatto su GiglioNews. Il passaggio è stato pubblicizzato
                    anche a bordo della nostra nave, ed erano molti gli ospiti sui ponti esterni a
                    godersi questo evento speciale. La vostra è un’isola meravigliosa, proprio come
                    piacciono a me, piccole, e che ho avuto modo di «visitare» dall’alto grazie alla
                    tecnologia di internet. È un piccolo paradiso che spero di poter visitare nei
                    prossimi anni, e sono convinto che me ne innamorerò, grazie anche ai racconti
                    del comune amico Mario. È stato un evento bellissimo, e spero possa divenire
                    anche per noi di bordo, una tradizione da continuare. Nell’augurare ogni bene e
                    prosperità alla vostra comunità, colgo l’occasione di porgere i miei più
                    cordiali saluti. 
                


Questo inchino non era stato
                autorizzato ed era avvenuto anch’esso a pochi metri dagli scogli[19]. Tuttavia, né la Costa Crociere, né i controllori (le capitanerie)
                avevano evidenziato problemi. Dunque, eventi di questo tipo si potevano ripetere.
                Infatti, su internet si possono trovare molti video di passaggi ravvicinati
                effettuati negli anni precedenti presso altre isole quali Stromboli, Ischia e
                Procida e altri litorali, e non solo dalle navi della Costa Crociere, ma anche da
                quelle di altre compagnie, come la MSC Splendida a Marina di Cassano (vicino a
                Sorrento) nel luglio 2011 e un’altra nave MSC nello Stretto di Messina. Ci sono
                moltissime testimonianze che dimostrano come l’inchino fosse una pratica conosciuta,
                tollerata e addirittura incentivata. 
Di fronte a evidenze di questo
                tipo, i soggetti coinvolti minimizzano. L’amministratore delegato di Costa Crociere
                di allora afferma: 
Il termine «inchino» indica la ricerca di
                    rotte più protette in situazioni caratterizzate da condizioni climatiche avverse
                    ed esso, pertanto, è utilizzato impropriamente nel caso di specie. [Si] ritiene
                    più corretto parlare invece di «navigazione turistica», che costituisce un
                    profilo del prodotto crocieristico offerto da tutte le compagnie e viene
                    eseguita con scopi ben precisi e seguendo protocolli determinati. Essa viene
                    infatti decisa dal comando della nave, valutate attentamente le condizioni
                    meteo, le condizioni di traffico e tutte le altre circostanze del caso. Afferma
                    che avvicinarsi alla costa non è di per sé vietato ed è anzi un’operazione
                    ordinaria, se si pensa ad esempio all’ingresso in porto, ma tutto dipende dalle
                    modalità con cui essa viene realizzata. Nel caso verificatosi il 13 gennaio
                    2012, non vi era stata alcuna autorizzazione da parte della Compagnia[20]. 


Sembra addirittura che
                l’amministratore delegato non conosca la pratica. Il presidente del Registro
                italiano navale (RINA) sostiene, invece, pochi giorni dopo l’incidente, che la Costa
                Crociere fosse a conoscenza della pratica degli inchini[21]. Non diversamente dalla compagnia, l’ammiraglio capo comandante del
                Corpo delle capitanerie di porto afferma che: 
Faccio notare che non è vietato navigare in
                    prossimità della linea di costa, purché sia sempre e costantemente salvaguardata
                    la sicurezza dell’unità, delle persone trasportate nonché delle altre unità che
                    si trovino in quella zona. In relazione poi al cosiddetto inchino, corre
                    l’obbligo di precisare che con tale dizione non ci si riferisce a una manovra
                    particolare, prevista o vietata a seconda dei casi, ma si fa riferimento a una
                    tradizione marinaresca – non così radicata e frequente, contrariamente a quanto
                    riportato da alcuni organi di informazione – che consiste nell’effettuare una
                    rotta piuttosto ravvicinata, parallela alla linea di costa, per consentire il
                    cosiddetto saluto della nave, ma sempre in sicurezza. La tradizione, a quanto si
                    è avuto modo di approfondire, non è solo italiana, bensì comune ad altri Paesi e
                    non vi è alcuna preclusione a livello né nazionale né internazionale […]. Negli
                    ultimi giorni, si è spesso chiesto se le Capitanerie di porto fossero a
                    conoscenza o meno della cosiddetta pratica degli inchini. Ebbene, occorre ancora
                    precisare che non si può parlare di tolleranza da parte dell’Autorità marittima
                    al riguardo, trattandosi – come ho detto – non di una particolare manovra
                    marinaresca, ma sostanzialmente di un avvicinamento, comunque in sicurezza,
                    sottocosta, che può essere effettuato dalle unità senza alcuna specifica
                    preclusione, se non quella dettata dall’assoluto rispetto delle norme di
                    sicurezza della navigazione, richieste e variabili a seconda della tipologia di
                    unità condotta, dei luoghi in cui si naviga e, più in generale, del rispetto dei
                    principi di prudenza, facendo leva sull’esperienza e sulla professionalità del
                    comandante [Senato della Repubblica 2012a, 5-6] (anche in Procura della
                    Repubblica presso il Tribunale di Grosseto [2013b, 178-179]). 


Dunque, si afferma che si può
                navigare sotto costa, anche con navi lunghe centinaia di metri e con migliaia di
                persone a bordo, basta che sia garantita la sicurezza. Però non viene in alcun modo
                chiarito come la sicurezza debba essere salvaguardata. A rigor di logica, l’unico
                modo per salvaguardare la sicurezza consisterebbe nel navigare a una velocità
                congrua, mantenendosi a debita distanza dagli scogli e da altri ostacoli. Ma
                l’adeguatezza della distanza e la congruità della velocità, in mancanza di parametri
                oggettivi e predeterminati, rischiano di essere accertate solo ex
                    post, nel caso in cui si verifichi un
                incidente, con la facile logica del «senno di poi».
                Nell’interrogatorio di garanzia del comandante, ad esempio, il pubblico ministero
                rimarca l’eccessiva velocità impostata per l’accostata del 13 gennaio 2012 rispetto
                ai limiti di legge [Tribunale di Grosseto 2012, 73]. In realtà, come abbiamo visto,
                la pratica dell’inchino manca di una chiara regolamentazione formale. Dunque, come
                valutare la giusta velocità ex ante? 
L’ammiraglio capo sostiene,
                inoltre, che gli inchini non siano così diffusi, nonostante le evidenze empiriche
                mostrino il contrario, e che non ci sia stata alcuna tolleranza da parte della sua
                organizzazione. Tuttavia, non fa riferimento ad alcuna ordinanza restrittiva emanata
                dalle capitanerie quantomeno per ridurre il passaggio in zone potenzialmente
                pericolose, rimandando la sicurezza alla professionalità degli operatori, senza
                regole e controlli. 
Anche la Procura della
                Repubblica di Grosseto, che indaga sull’incidente, sembra sottovalutare questa
                pratica, prendendo per buona questa ricostruzione, senza produrre alcun
                approfondimento investigativo. Relega il problema degli inchini a fenomeno
                residuale, affermando che coloro che nel frattempo ne segnalavano la pericolosità lo
                facevano in modo del tutto inesatto e per fini polemici, riprendendo come fonte
                ritenuta veritiera le affermazioni dell’amministratore delegato della Costa Crociere
                e quelle dell’ammiraglio citate in precedenza [Procura della Repubblica presso il
                Tribunale di Grosseto 2013b, 158 e 178 ss.]. La compagnia, che aveva addirittura
                incentivato tali pratiche per i fini commerciali già richiamati, e i controllori,
                che manifestamente non avevano controllato, avevano quindi tutto l’interesse a farle
                apparire come residuali, saltuarie ed effettuate comunque entro le regole di
                sicurezza. La Procura, tuttavia, accetta quanto affermato da questi soggetti senza
                appurare quali fossero i precisi margini da rispettare per garantire la sicurezza,
                né tantomeno controllare effettivamente la veridicità delle loro affermazioni. 
È ancora la Procura a sostenere che: 
La «navigazione turistica», logicamente, viene
                    quindi effettuata – solo e soltanto – durante le ore di luce, in condizioni
                    climatiche che permettono di godere dello spettacolo dalle aree scoperte della
                    nave e con ampia pubblicità dell’evento programmato
                    [ibidem, 186].
                


Tuttavia, non produce alcuna
                prova o documentazione di questa affermazione e non la sottopone ad alcuna verifica,
                limitandosi a riprenderla da soggetti che avevano tutto l’interesse a ridimensionare
                l’uso della pratica dell’inchino. Diverso è il racconto di questa pratica da parte
                di chi, non intervistato da soggetti inquirenti o da commissioni di inchiesta
                politiche, come il comandante Juraj Karninčić, presidente dell’Associazione dei
                capitani dell’Alto Adriatico, ora in pensione, afferma: 
L’inchino è un’esperienza particolare, sia per
                    chi lo fa, sia per la gente che vede passare una nave grande davanti al proprio
                    paese. Non so veramente a cosa paragonerei questo tipo di emozione. Far capire
                    alla gente che in questa professione hai raggiunto il massimo, significa anche
                    ringraziare la località dalla quale provieni [...]. Io, comunque, sono
                    favorevole al mantenimento delle vecchie usanze marinaresche. Quando ero
                    comandante, sono passato con nove o dieci navi diverse [...]. Non ho potuto
                    resistere alla tentazione di fare l’inchino. Sono un po’ nostalgico, sì, ma
                    credo che sia essenziale in questi casi avere una fiducia totale sia nella nave
                    che nelle proprie capacità. Oggi ogni compagnia con navi da crociera vuole farsi
                    pubblicità passando vicino alla costa. Pericoloso o no, sono migliaia le navi
                    che hanno eseguito l’inchino. Anche le compagnie ci tenevano che le loro navi
                    venissero viste. Comunque sia, non possiamo negare che si tratti di una pratica
                    pericolosa [...]. Era un’usanza, però, alla quale in pochi rinunciavano. Lo si
                    faceva e basta [...]. C’erano molti comandanti dalmati che non mancavano di
                    salutare la propria località in questa maniera e da parte delle compagnie c’era
                    una specie di tacito assenso [...]. Io provavo sempre una fortissima emozione
                    nel fare l’inchino con le navi di cui ero comandante. Ti avvicini alla costa e
                    fai sentire le sirene, la gente ti saluta dalla riva. Un’emozione
                    indescrivibile. L’importante è credere in sé e nella nave e sentirsi sicuri che
                    non succederà niente. Il comandante è il più esperto e deve essere in grado pure
                    di trasmettere questa sua sicurezza a tutto l’equipaggio [...]. Quello che è
                    successo a Schettino potrebbe succedere a chiunque decida di passare così vicino
                    alla costa[22]. 


Il comandante Karninčić fa delle
                affermazioni importanti: l’inchino è una pratica comune, effettuata da migliaia di
                comandanti. Una pratica però molto rischiosa, tanto che quanto è accaduto al
                comandante della Costa Concordia sarebbe potuto accadere a chiunque altro. A
                    chiunque altro, occorre
                sottolinearlo. Si tratta di affermazioni molto importanti,
                da un lato per capire il senso della pratica all’interno del mondo della
                navigazione, dall’altro per comprendere i rischi elevati e sempre presenti che la
                caratterizzano e, dunque, quanto fosse pericoloso tollerare gli inchini. Un errore
                umano, sempre possibile, nell’esecuzione di questa pratica bastava a trasformare una
                tradizione in un disastro, dati i limitati tempi di reazione. È un concetto molto
                chiaro ed evidente, eppure stranamente questo tema non è stato affatto analizzato
                dagli investigatori, che si sono limitati a riprendere senza alcuna verifica le
                dichiarazioni minimizzanti degli stessi controllori, ovvero di coloro che erano
                parte in causa nella vicenda. 
Durante l’interrogatorio
                dibattimentale, anche il comandante della Costa Concordia aveva affermato: «Spesso
                accade che facciamo navigazione turistica» [Tribunale di Grosseto 2015, 137], e:
                «Comunque è un qualcosa che si è sempre fatto, con le dovute cautele ovviamente, e
                che comunque favorisce diciamo l’aspetto commerciale» [ibidem,
                139]. Tali eventi all’epoca, del resto, non erano vietati dalla normativa in vigore:
                secondo alcune evidenze, vi sarebbero stati almeno altri 52 inchini o passaggi molto
                ravvicinati all’Isola del Giglio da parte della Concordia[23], e nel 2005 anche il comandante Palombo ne aveva fatto uno, con una
                distanza dalla costa di 5-600 metri [ibidem]. 
In alcuni casi, i passaggi erano
                davvero molto pericolosi, ad esempio quando le navi da crociera transitavano nello
                strettissimo spazio tra i due faraglioni dell’isola di Capri. Eppure, tali eventi
                non sono mai stati sanzionati. Anzi, invece di essere considerati come estremamente
                pericolosi e da non ripetere, venivano considerati positivamente
                dall’organizzazione, con encomi e ringraziamenti. 
La normalizzazione
                    della devianza. È chiaro che, in questo contesto, aderire alla
                pratica dell’inchino non è stato un comportamento deviante ma normale: una
                situazione paradossale di drift to danger e di «normalizzazione
                della devianza». Con la prima espressione si intende
                «l’effetto di una migrazione sistematica del comportamento organizzativo verso gli
                incidenti, sotto l’influenza della pressione verso l’efficienza dei costi, in un
                ambiente aggressivo e competitivo» [Rasmussen e Svedung 2000, 14][24]. Il concetto di drift to danger si riferisce ai
                lenti e costanti movimenti incrementali delle attività operative, come la
                navigazione turistica, verso e anche oltre i confini di sicurezza del sistema. In
                queste situazioni si entra in un’area di rischio dove, come detto, i limiti
                oggettivi da rispettare (la rotta di sicurezza) possono diventare limiti soggettivi
                da sfidare. Da un punto di vista della sicurezza, gli inchini costituiscono dei
                «segnali» di pericolo che, pur essendo noti, venivano invece incentivati (anche se
                non nella forma manifestatasi la notte del 13 gennaio 2012) dalla compagnia e dagli
                enti locali, e tollerati dai sistemi di controllo (le capitanerie di porto e la
                Guardia costiera) e di regolazione (il Ministero dei Trasporti). 
In letteratura è ben noto come i
                processi di socializzazione nelle organizzazioni e nella società possano portare
                alla «normalizzazione della devianza» [Skolnick e Fyfe 1993; Hochstetler e Copes
                2001; Crelinsten 2003; van Rooij e Fine 2018]. Con questo concetto si intende un
                processo che genera una costante erosione delle normali procedure, in cui
                violazioni, irregolarità e pratiche devianti vengono accettate come normali e
                convenzionali e, dunque, tollerate [Vaughan 2016]. In assenza di incidenti queste
                deviazioni si «normalizzano», diventano la prassi[25]. Le persone nell’organizzazione continuano a
                vedere onestamente queste loro azioni come normali, non come devianti. Il risultato
                finale è una situazione di slittamento verso il pericolo senza una piena
                consapevolezza di esso. 
I processi di drift to
                    danger e di normalizzazione della devianza danneggiano la cultura
                della sicurezza spostando i confini di sicurezza delle rotte (verso la costa) senza
                soffermarsi sul perché i limiti originari (la rotta prevista) fossero stati posti.
                Inoltre, essi aumentano sia la tolleranza nei confronti degli errori che non
                generano danni, sia il livello di accettazione dei rischi a favore degli interessi
                legati all’efficienza e alla produttività. In tal modo conducono il sistema della
                sicurezza verso un «pendio scivoloso», nel quale gli incidenti sono sempre più
                possibili. 
Watzlawick, Beavin e Jackson
                [1967] suggeriscono il paradosso pragmatico come un esempio di dilemma. Mostrano
                come un individuo che occupa un certo ruolo in un’organizzazione gerarchica possa
                ricevere contemporaneamente ordini per svolgere compiti o prendere decisioni che
                trasgrediscono le regole esistenti o vanno contro ordini precedenti. Ne sono un
                esempio, nel caso della navigazione crocieristica, la richiesta di sicurezza, da un
                lato, e l’incentivo a fare l’inchino, dall’altro. Deviando dalla rotta sicura per
                fare l’inchino, si entra in un’area di rischio, non sempre adeguatamente
                controllata, nella quale le modalità di gestione dipendono prevalentemente dal
                fattore umano e dalla strumentazione tecnica a disposizione. In tali contesti
                possono verificarsi due scenari: nel primo l’eccessiva sicurezza del gruppo di
                comando sposta sempre più la linea verso la costa, aumentando i pericoli [Moore e
                Healy 2008; Moore e Schatz 2017]; nel secondo diventa
                difficile, se non impossibile, correggere tempestivamente eventuali errori umani. 
«Near-miss» o esempio di
                    bravura? Weick e Sutcliffe [2015] affermano che gestire l’inaspettato
                è uno sforzo continuo per definire e monitorare i segnali deboli di potenziali
                minacce, molto serie e pericolose. La cosa interessante è che gli inchini non
                potevano certo essere definiti «segnali deboli», nascosti in una moltitudine di
                altri segnali e minacce. Erano eventi visibili e intenzionalmente realizzati. Erano
                o non erano dei mancati incidenti? 
La percezione del rischio
                soggettivo è influenzata da diverse variabili [Slovic, Fischhoff e Lichtenstein
                1985], tra cui: i) la familiarità/abitudine, che porta
                all’accettazione del rischio, per cui a differenza dei nuovi rischi, che attivano
                maggiori reazioni, si tende a sottovalutare i rischi connessi alle abitudini di
                lavoro; ii) la conoscenza, per cui l’esperienza porta a una
                sottostima del rischio. Di conseguenza, quanto più si va vicino all’evento negativo
                e la storia si conclude positivamente, tanto più si tenderà in futuro a sottostimare
                il rischio associato all’evento. Il problema, quindi, è che gli inchini non erano
                considerati dei segnali d’allarme di potenziali pericoli, ma dei segnali di
                successo. 
I mancati incidenti, dunque,
                possono essere considerati in due modi completamente differenti: una prova che le
                misure della sicurezza funzionano; un segnale di pericolo [Dillon e Tinsley 2008].
                Nel sistema della Costa Crociere e del campo organizzativo di riferimento prevaleva
                la prima convinzione. Gli inchini erano visti come assolutamente normali, non certo
                come segnali di un potenziale pericolo qualora fosse accaduto qualcosa di
                inaspettato. Oltre alla normalizzazione della devianza, un secondo fattore
                contribuisce a rendere miopi i manager e gli operatori di ﻿front-line rispetto ai
                mancati incidenti: l’outcome bias [Baron e Hershey 1988],
                ovvero la tendenza a concentrarsi sul risultato nella valutazione della qualità di
                una decisione o di un comportamento. Se ci si concentra sul risultato, si tende a
                valutare diversamente la stessa condotta pericolosa a seconda che sia o meno seguita
                da un evento avverso. Nel caso in cui quest’ultimo non si verifichi (ad esempio, per
                un inchino andato bene), il focus sul risultato di successo
                rende ciechi rispetto ai complessi processi e fattori che lo hanno determinato, e
                che magari sono andati a buon fine solo fortuitamente[26]. Al contrario, di fronte al verificarsi del danno o dell’incidente,
                tutti quegli antecedenti, che altrimenti non verrebbero considerati o valutati
                negativamente, si macchiano automaticamente della colpa. 
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                        servizi di sostegno, quali consulenze, ricerche, due
                            diligence, analisi dei trend di mercato e valutazione del
                        rischio di credito per interi portafogli assicurativi.


Se si analizzano gli ultimi due
                inchini effettuati dalla Costa Concordia, il penultimo a opera del comandante
                Garbarino e l’ultimo a opera del comandante Schettino, notiamo una quasi completa
                sovrapposizione tra le rotte (fig. 3.2). Anche la velocità della navigazione era
                pressoché la stessa in entrambe le occasioni. Dal confronto dei due passaggi emerge
                che in entrambi i casi vi è stato un avvicinamento alla costa, con una molto lieve
                diversità di traiettorie [Tribunale di Grosseto 2012a, 9-10].
                
            
Dall’analisi compiuta dal
                Lloyd’s List, il servizio di informazioni che monitora e raccoglie i dati inerenti
                alle rotte delle navi, emerge, inoltre, che la Costa Concordia il 14 agosto 2011 ha
                transitato a meno di 230 metri dalla costa dell’Isola del Giglio. Dunque, delle due
                rotte sovrapponibili, la prima è stata celebrata con lettere di ringraziamento,
                l’ultima ha dato origine a una vicenda giudiziaria, a causa delle morti e del
                disastro della nave. Ma in un contesto in cui si tollera il primo tipo di eventi,
                prima o poi si può verificare anche il secondo. Un’eccessiva dose di confidenza
                conduce alla hybris, esponendo manager e professionisti al
                fallimento nel valutare una determinata situazione in sé rischiosa, favorendo
                processi decisionali sbagliati. Per poi trovare il colpevole individuale quando le
                cose vanno male. 
Ciò che non era chiaro ai
                diversi attori del sistema è che la navigazione secondo le regole di sicurezza a una
                determinata distanza dalla costa e la navigazione turistica con la variante
                dell’inchino costituiscono due scenari completamente diversi, che esaminiamo ora più
                in dettaglio. 
Secondo Perrow [1999] un
                sistema è caratterizzato da connessioni lasche (loose coupling)
                quando le parti che lo compongono possono variare in modo indipendente e gli eventi
                rispondono l’uno all’altro, ma mantengono la propria identità e la propria
                separatezza, fisica o logica, dagli altri, come vedremo meglio nel capitolo 4. Un
                sistema è invece caratterizzato da connessioni strette (tight
                    coupling) quando ogni sua parte è strettamente connessa ad altre,
                così che un cambiamento in un punto genera un immediato mutamento in altre parti,
                con una propagazione rapida e incontrollata degli effetti. 
Nella navigazione secondo le
                regole di sicurezza, a distanza dalla costa, l’organizzazione della nave è
                caratterizzata, appunto, da connessioni strette, che richiedono la centralizzazione
                del comando: le decisioni del ponte di comando hanno infatti un impatto immediato
                sulle condizioni della navigazione. Tale tipo di navigazione è tuttavia
                caratterizzato anche da interazioni lineari, ovvero semplici, basate su sequenze
                familiari, prevedibili e comprensibili per l’operatore, in quanto la nave segue una
                rotta pianificata in anticipo, e il processo di viaggio è ben visibile e
                comprensibile (fig. 3.3).
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FIG. 3.3. Grafico delle
                        interazioni e delle connessioni. 
Fonte: Perrow [1999]. 


Quando dalla navigazione
                secondo le regole di sicurezza si passa alla navigazione turistica e alla pratica
                dell’inchino, la complessità del sistema aumenta (fig. 3.4). Le interazioni da
                lineari diventano complesse, caratterizzate da sequenze non familiari, non
                pianificate, impreviste e, allo stesso tempo, non visibili e non comprensibili per
                l’operatore, in quanto si riduce la prevedibilità del percorso. 
In tali situazioni si richiede
                al contempo centralizzazione, per far fronte alle connessioni strette, e
                decentralizzazione, per far fronte alle interazioni complesse, non pianificate, che
                possono emergere. I due requisiti sono mutualmente esclusivi, dunque incompatibili.
                In questo caso il sistema caratterizzato da connessioni strette e interazioni
                complesse diventa prono agli incidenti, in quanto le possibilità di recupero in caso
                di errore sono molto limitate. È quel che è accaduto alla Costa Concordia. Se gli
                errori fossero stati commessi a 3 miglia dalla costa, come previsto dalla rotta
                ufficiale, l’incidente non si sarebbe verificato. 
Nell’investigazione si è molto
                insistito sull’errore nel pianificare la rotta, così dritta verso l’isola. La
                scelta, in realtà, era legata anche alla volontà di evitare
                di navigare nella riserva naturale che si trova attorno all’Isola di Giannutri. In
                un sistema in cui la pratica della navigazione turistica è accettata, senza
                specificarne regole e modalità, è evidente che possono essere attuate scelte di
                questo tipo, che sono però considerate come errori e/o violazioni solo in caso di
                incidente, mentre sono del tutto tollerate in condizioni normali. 
[image: FIG. 3.4. La pratica dell’inchino: spostamento nel quadrante 2.]
FIG. 3.4. La pratica
                        dell’inchino: spostamento nel quadrante 2.


Il silenzio dei
                    controllori e dei regolatori. A fronte dell’ampia diffusione e
                dell’eccessiva confidenza in una pratica così rischiosa, gli organi competenti non
                avevano mai emanato alcuna segnalazione per impedire, o quantomeno regolare, il
                passaggio ravvicinato alla costa di navi di una certa stazza. Neppure una sanzione.
                In una tale situazione l’organizzazione controllata (in questo caso la compagnia e
                il team sul ponte di comando), ritenendo che il controllo debba essere esogeno, da
                parte dell’organizzazione controllante (capitanerie di porto e Guardia costiera), se
                questa non effettua controlli, né pone limiti o irroga sanzioni, continua a operare
                in modo via via più rischioso, senza saperlo. È come se qualcuno sciasse fuori pista
                senza esserne del tutto consapevole. Si tratta di un chiaro
                problema di fallimento dei controlli, all’interno di un
                vuoto normativo evidentemente molto problematico. 
In passato le capitanerie
                avevano autorizzato alcuni passaggi ravvicinati, come riferisce il comandante Mario
                Terenzio Palombo: «A me risulta che dal 2007 al 2011 i saluti ravvicinati ad
                andatura ridotta (velocità 5 nodi circa) al Giglio concordati con la Capitaneria di
                porto e la Società armatrice sono stati quattro» [Procura della Repubblica presso il
                Tribunale di Grosseto 2013a, 343]. Inoltre, dai dati acquisiti grazie al sistema
                AIS, come riportano alcuni quotidiani, risultano effettuati dalla Costa Concordia
                decine di passaggi ravvicinati all’isola[27]. Dunque, è difficile negare che le capitanerie fossero a conoscenza dei
                passaggi ravvicinati e che li tollerassero. 
In una situazione in cui i
                controllori non effettuano i controlli, i controllati possono spostarsi
                progressivamente verso aree di maggiore rischio. Colpisce, come detto, il fatto che
                vicino all’Isola del Giglio vi fosse un’area protetta, il Parco naturale dell’Isola
                di Giannutri, dove la navigazione era vietata per motivi ambientali [Procura della
                Repubblica presso il Tribunale di Grosseto 2013b, 176]. Per motivi ambientali la
                navigazione in certe acque era vietata, mentre per motivi di sicurezza nessuno
                sollevava dubbi né tantomeno emanava ordinanze restrittive riguardo a una pratica
                rischiosa. 
Con riferimento al contesto
                americano, Perrow [2014] afferma che lo status della Guardia costiera è molto
                debole, con obiettivi in conflitto, quali da un lato la fornitura di servizi
                marittimi, dall’altro le attività di polizia. Tutto ciò rende questa organizzazione
                vulnerabile alle pressioni delle compagnie e delle assicurazioni
                    [ibidem, 152]. Certamente singolare è stato il fatto di
                aver coinvolto nel pool investigativo dei procuratori che stavano indagando sul
                disastro la stessa Capitaneria di porto, ovvero lo stesso soggetto che non sembra
                aver fatto molto per controllare, regolare o evitare il ripetersi di simili pratiche
                marinare poco sicure. 
Al silenzio dei controllori si
                aggiunge quello dei regolatori: fino al 2012, non vi è traccia di alcuna
                regolamentazione del cosiddetto «inchino», una pratica ben conosciuta e diffusa,
                tanto da essere considerata una «tradizione marinaresca»,
                eppure altamente pericolosa. Il «decreto anti-inchino»[28], infatti, è stato firmato dai ministri dell’Ambiente e dei Trasporti
                soltanto dopo il disastro, nel marzo 2012. L’approvazione repentina del decreto
                legge anti-inchino fa sorgere, però, una domanda: se l’incidente è stato causato dal
                comportamento di un comandante negligente e immorale, perché allora cambiare subito
                la legge due mesi dopo l’evento? Non è forse il riconoscimento tardivo della
                pericolosità di una pratica così a lungo tollerata? 
Non solo, tempo dopo
                l’incidente, nel giugno 2017, alcune organizzazioni di rappresentanza degli
                interessi imprenditoriali e commerciali (Federalberghi e Confcommercio di Ischia)
                hanno scritto al presidente del Consiglio in carica per richiedere il ripristino
                della pratica dell’inchino, come un tipico «saluto marinaro», per il ruolo
                fondamentale svolto nell’ambito dell’economia turistica dell’isola campana. La
                soppressione dell’usanza dell’inchino avrebbe comportato conseguenze economiche
                negative per gli operatori. Allo stesso tempo, si rilevava come questa pratica non
                fosse del tutto scomparsa e come invece fosse ancora in uso in alcune zone, in
                Costiera Amalfitana, ad esempio. 
In conclusione, l’assenza dei
                controlli e le criticità prima evidenziate avrebbero dovuto allargare la ricerca
                delle responsabilità a un livello sistemico, mentre sono
                rimaste solo e soltanto a livello individuale. È stato più semplice, più
                conveniente. 

4.2. La
                seconda fase. Verso l’incidente 



La seconda fase dell’evento, al
                centro dell’indagine giudiziaria prima e del processo poi, inizia alle 18:27 del 13
                gennaio 2012 e termina alle 21:45, quando la nave impatta contro gli scogli. Le
                diverse inchieste e i diversi attori (la compagnia, i regolatori, i controllori, i
                media e il sistema giudiziario) hanno posto prevalentemente l’attenzione sull’attore
                individuale, il comandante, sui suoi errori e le sue
                violazioni, in un arco temporale da «storia breve», della durata di 3 ore e 18
                minuti. Minore attenzione è stata diretta ai fattori latenti (e nessuna dal punto di
                vista delle loro conseguenze), alle numerose criticità organizzative, della
                regolazione e del controllo che hanno certamente svolto un ruolo nella genesi e
                nella dinamica dell’incidente. L’attenzione al capro espiatorio tende a lasciare
                sullo sfondo questi elementi e la loro interazione. 
L’incidente sembra essere stato
                innescato da un insieme di errori (involontari) di valutazione e, di conseguenza,
                dei processi decisionali. È probabile che tali errori siano stati favoriti da una
                ridotta consapevolezza situazionale. Gli errori sono sempre possibili: «Nessun
                sistema è in grado di evitare completamente gli errori. Qualsiasi discussione
                sull’affidabilità di un sistema dovrebbe partire da quest’assunto» [Weick 1987,
                122]. Tuttavia, una cosa è se tali errori si commettono in zone sicure, a 3 miglia
                dalla costa come previsto. Un’altra è se si verificano vicino alla costa, dove le
                possibilità di recupero della situazione sono quasi azzerate dalla limitata mobilità
                della nave. 
Criticità
                    organizzative. Nel ponte di comando il giorno dell’incidente sono
                presenti il comandante (che poi si assenta per qualche tempo e rientra negli ultimi
                minuti prima dell’impatto sullo scoglio), tre ufficiali, un allievo ufficiale, il
                cartografo e il timoniere. ﻿Successivamente, entrano altre persone non coinvolte
                nelle operazioni di navigazione, tra le quali il restaurant manager e l’hotel
                director. L’inchino era stato richiesto dal restaurant manager già la settimana
                prima, ma era stato rimandato dal comandante date le avverse condizioni meteo di
                quel momento. 
Gli organi inquirenti e
                giudicanti hanno insistito molto sulla mancata comunicazione della variazione della
                rotta, che sarebbe una violazione. Tuttavia, tale variazione, da un lato, non
                costituiva un evento eccezionale, ed era invece frequente in quel tipo di
                navigazione e, dall’altro, non sempre veniva comunicata alla compagnia e alle
                capitanerie di porto (come nel caso del penultimo inchino all’Isola del Giglio). Non
                risultano sanzioni particolari o altri tipi di avvertimenti per tali mancate
                comunicazioni. Inoltre, anche se fosse stata comunicata, le stesse capitanerie non
                l’avrebbero impedita. Per questi motivi non sono chiare la ragioni dell’insistenza
                su tale aspetto, oltre a quella di mostrare il comandante
                come un soggetto che violava le regole. Come se un’operazione rischiosa diventasse,
                non si sa perché, meno pericolosa quando viene comunicata[29]. 
Non era la prima volta che il
                comandante effettuava un passaggio ravvicinato all’Isola del Giglio. Lo conferma la
                perizia disposta dal GIP, dalla quale risulta non solo che il restaurant manager
                Tievoli considerasse del tutto lecito chiedere al comandante un avvicinamento al
                Giglio per un semplice «saluto», ma anche che il comandante si accingeva a compiere
                una manovra del tutto «routinaria» [Tribunale di Grosseto 2012d, 70-72]. L’abitudine
                facilita una tendenza comune, l’illusione del controllo [Langer 1975], ovvero
                un’eccessiva sicurezza nelle proprie capacità e abilità nel gestire le situazioni di
                rischio. Questo aspetto potrebbe aver condotto l’intero team sul ponte di comando, e
                non certo una persona soltanto, a sottovalutare la situazione reale e a compiere una
                serie di errori di azione e di valutazione che hanno poi innescato l’incidente. Nei
                sistemi complessi, del resto, la prestazione è il risultato delle azioni interrelate
                dei diversi componenti del team. Se ciò vale nelle situazioni favorevoli, lo stesso
                accade in quelle avverse. Il fallimento è riconducibile all’operato dell’intero
                team, non alla condotta del singolo. Nel caso in esame, in plancia non c’era solo il
                comandante, ma anche altri ufficiali. Questo è stato rilevato anche dai periti
                [Tribunale di Grosseto 2012f, 69], tuttavia non sembra essere stato tenuto
                nell’adeguata considerazione dalle corti. 
L’atteggiamento complessivo del
                gruppo potrebbe essere stato favorito dalla can-do attitude,
                una tendenza per cui i successi passati, in questo caso nell’effettuare gli inchini,
                generano la convinzione che si ripeteranno nel futuro. Ciò, da un lato, rende più
                difficile individuare i limiti di tali azioni: fino a quanti metri dalla costa si
                può arrivare? Dall’altro, rende riluttanti a segnalare il problema le persone che
                sarebbero contrarie. In particolare, ciò accade in situazioni di pressioni
                commerciali e in assenza di controlli significativi, come vedremo più avanti. Anni
                di successi nella pratica degli inchini hanno contribuito a creare tale pericolosa
                credenza, tale pericolosa fiducia. 
            
Va notato che la manovra
                dell’inchino è stata effettuata con il mare calmo, ma di sera e davanti a un’isola
                poco illuminata, dal momento che a gennaio è quasi deserta. Inoltre, poco più di un
                minuto prima dell’impatto, che avviene alle 21:45:07, non vi è alcun segno di
                tensione e il team scherza sul fatto che la nave stesse passando assai vicino alla
                costa: nessuno in plancia si accorge di nulla, del pericolo imminente [Tribunale di
                Grosseto 2015, 161]. Anzi, all’affermazione del comandante «altrimenti finiamo sugli
                scogli» segue una risata generale [Tribunale di Grosseto 2012d, 82]. Il gruppo di
                lavoro sul ponte di comando, dunque, non opera come un team affidabile e consapevole
                della situazione. Nessuno, infatti, impedisce la manovra o cerca di avvertire il
                comandante del rischio incombente. Nessuno se ne accorge, se non all’ultimo proprio
                lo stesso comandante. Soltanto un ufficiale, due minuti prima dell’impatto, cerca di
                segnalare la situazione ma, non ottenendo risposta, non ritiene opportuno segnalare
                ulteriormente. 
La figura del comandante di una
                nave gode dello status più elevato, in un contesto organizzativo fortemente
                gerarchico. È opportuno evidenziare, da un punto di vista storico, che la
                navigazione è sempre stata caratterizzata da strutture organizzative semimilitari e
                da processi decisionali molto accentrati, con una singola persona al comando. 
I magistrati hanno evidenziato
                che il comandante aveva uno stile di comando che non tollerava obiezioni. Tuttavia,
                non è stato fatto alcun approfondimento per analizzare se tale modello gestionale e
                comportamentale fosse comune nella conduzione delle navi, o fosse piuttosto un
                comportamento singolare. E se si fosse trattato di un comportamento singolare, come
                mai la compagnia non aveva messo in campo misure alternative? Va tenuto presente che
                il Codice della navigazione[30] prevede una struttura gerarchica e piramidale, al cui vertice è posta la
                figura del comandante, le cui scelte in fase di navigazione sono difficilmente
                appellabili, non solo dal personale di bordo, ma anche dall’armatore. Infine, la
                nave era tecnologicamente molto avanzata, e questo può generare un clima di falsa
                confidenza che provocherebbe un aumento non sempre pienamente consapevole
                dell’accettazione dei rischi [Schröder-Hinrichs, Hollnagel e Baldauf
                2012].
            
Nel campo dell’aviazione
                militare e civile ormai da decenni si opera per correggere eventuali comportamenti
                di questo tipo con il Crew Resource Management Training
                    (CRMT), un insieme di procedure di addestramento specifiche
                per gli ambienti operativi in cui l’errore umano può avere effetti devastanti.
                Invece di verificare la presenza e l’adeguatezza di tali sistemi di addestramento la
                corte si limita a stigmatizzare il comportamento individuale del comandante,
                dimenticando che, in tale clima organizzativo, la conformità all’autorità diventa la
                norma. In queste condizioni, se una persona sbaglia, sbagliano tutti, e le
                conseguenze possono essere catastrofiche, come l’analisi di incidenti aerei ha messo
                in evidenza da molto tempo [Weick 1990; Reason 1997; Catino 2006a]. Bisogna
                aggiungere che era stata scarsa anche l’attività di formazione volta a sviluppare il
                    Bridge Team Management (BTM), un sistema decisionale che
                prevede una stretta collaborazione fra il comandante e i membri dell’equipaggio per
                la risoluzione dei problemi. In ogni caso si tratta di un chiaro fallimento
                dell’intero teamwork e non certo di una persona sola. 
La corte ha rilevato, inoltre,
                altre criticità legate alle comunicazioni e all’uso della lingua: quella ufficiale
                in uso era l’italiano. Tuttavia, molti marinai, anche nella plancia di comando, non
                lo conoscevano bene, né conoscevano bene l’inglese. Questo rendeva le comunicazioni
                problematiche, aumentando la vulnerabilità organizzativa. 
Criticità
                    tecnologiche e della regolazione. Alle criticità organizzative si
                aggiungono quelle tecnologiche e della regolazione. La sicurezza della navigazione
                rappresenta da anni un tema di grande rilevanza nel dibattito internazionale e
                comunitario. Varie organizzazioni internazionali hanno promosso molteplici
                iniziative che pongono la sicurezza in mare come obiettivo fondamentale della
                politica della navigazione marittima, al fine di proteggere i passeggeri, i membri
                dell’equipaggio e l’ambiente marino. Tra queste iniziative, emerge la tendenza a
                introdurre, nelle aree di accesso ai porti e negli stretti, sistemi di monitoraggio
                del traffico marittimo. 
I documenti rilevanti in
                materia comprendono le linee guida dell’International Maritime Organization (IMO)
                sul Vessel Traffic Service (VTS)[31], un servizio finalizzato a migliorare la sicurezza e l’efficienza del
                traffico navale e a tutelare l’ambiente. Il sistema VTS, in sostanza, grazie a uno
                scambio di informazioni tra l’autorità competente e la nave, consente di governare
                il traffico nelle aree più a rischio al fine di prevenire incidenti o danni per la
                vita umana e l’ambiente, garantendo in alcuni casi anche un supporto alla
                navigazione. Tali linee guida sono espressamente richiamate dalla cosiddetta «SOLAS»[32] e da alcune direttive europee[33] che impongono agli Stati di introdurre tale sistema [Russo 2011][34]. 
Tuttavia, dal punto di vista
                dell’attuazione di queste normative, nonostante non manchino le sollecitazioni, si
                registra ancora una certa lentezza: dal 2001, anno dell’entrata in vigore della
                regolamentazione dettagliata del VTS in Italia[35], a oggi i centri VTS installati sul territorio sono solo dodici, con una
                bassa copertura delle aree portuali dell’Italia centrale. In particolare, ai tempi
                dell’incidente della Costa Concordia, all’Isola del Giglio l’operatività del sistema
                era attesa da almeno tre anni. L’ammiraglio Ferdinando Lolli afferma[36] che il contratto per installare i radar e rendere operativo il VTS sia
                stato stipulato con le aziende Selex e Finmeccanica nel
                2005, e avrebbe dovuto essere concluso nel 2009. Oggi, diversi anni più tardi,
                ancora non vi è traccia del VTS al Giglio. 
L’autorità portuale è dotata di
                un sistema di controllo denominato «Sistema di identificazione automatica»
                    (Automatic Identification System, AIS), obbligatorio per
                tutte le navi di stazza lorda superiore a un certo peso, che permette di rilevare la
                rotta, la velocità e la posizione del natante e di controllarne via satellite il
                movimento. Tuttavia, tale sistema non fornisce alcun supporto alla navigazione,
                costituendo al più un’ulteriore fonte di dati e informazioni da elaborare, al fine
                di evitare possibili collisioni con altre navi. Nell’indagine relativa all’incidente
                della Costa Concordia [Procura della Repubblica presso il Tribunale di Grosseto
                2013b, 188 ss.], si spiega come in realtà il sistema AIS non sia deputato al
                controllo di sicurezza che avrebbe impedito l’impatto contro lo scoglio. Il sistema
                AIS 
è utilizzato per individuare altre navi, rappresentando lo
                    scenario dinamico delle stesse (rotte, velocità, stato, ecc.), semplificando lo
                    scambio di informazioni; si utilizza dunque soprattutto in funzione
                    anticollisione con le altre unità navali. Gli impianti AIS installati a terra
                    consentono di avere un’immagine del traffico marittimo di una determinata area
                    ed eventualmente di scambiare messaggi con le navi. D’altra parte, non tutte le
                    navi e non tutte le stazioni di terra sono dotate di un impianto AIS (e anche le
                    navi dotate di AIS, potrebbero non averlo in funzione). In conclusione, l’AlS è
                    una addizionale fonte di informazione: non sostituisce, ma supporta soltanto
                    sistemi di navigazione come i radar o il VTS [ibidem, 192].
                


In poche parole, sembra che se
                la Costa Concordia si fosse trovata davanti a un’altra nave, il sistema avrebbe
                svolto in qualche modo la sua funzione di sicurezza, mentre nel caso in esame
                l’unico sistema che poteva dimostrarsi efficace era il VTS, che però al Giglio non
                era ancora operativo. A rigor di logica non è del tutto chiaro il perché di questa
                differenza. In ogni caso si riscontra una certa inadeguatezza tecnologica nel
                prevedere un sistema, quello AIS, che se non interfacciato con il sistema VTS,
                l’unico in grado di offrire una concreta assistenza alla navigazione, serve a ben
                poco. Tanto più se si considera che il giorno dell’incidente la Capitaneria di
                Livorno non ha potuto osservare cosa stesse accadendo nel tratto di
                mare dove è naufragata la Concordia poiché, dovendo
                monitorare un territorio piuttosto ampio, come prevede la legge, controllava
                costantemente solo le zone considerate più a rischio [Tribunale di Grosseto 2012d,
                156-157]. Di conseguenza, la scala del monitor AIS era stata ridotta, dunque le
                capitanerie non si sarebbero accorte né della variazione di rotta, né della
                collisione con lo scoglio. Solo l’azione coordinata di due sistemi, l’AIS da un lato
                e il VTS dall’altro, meglio ancora se supportata dal Vessel Traffic
                    Management System (VTMS) [ibidem, 156], un
                impianto satellitare che attraverso l’uso integrato di vari dispositivi e radar
                permette il monitoraggio del traffico «in tempo reale», avrebbe permesso alle
                capitanerie di venire a conoscenza della variazione dalla rotta prestabilita della
                nave. 
Di qui sorge la domanda: queste
                «mancanze» nelle attrezzature tecnologiche non rendevano necessario emanare
                ordinanze che vietassero la navigazione a meno di una certa distanza dalla costa,
                dato che i tempi di reazione a seguito di errori nella plancia di comando (sempre
                possibili) avrebbero minato in modo irreversibile le condizioni di sicurezza?
                Sorgono dubbi, inoltre, sul perché tali criticità non siano state adeguatamente
                valutate dall’azione giudiziaria. 
Tutto questo, nonostante
                l’evidente assenza di un sistema efficace di controllo e regolazione del traffico e
                di coordinamento e integrazione tra i diversi soggetti coinvolti. Tra la nave e
                l’autorità portuale non vi era alcuna interdipendenza efficace, ma solo
                un’interdipendenza di tipo «generico», ossia ognuno contribuiva ai fini complessivi
                del sistema del trasporto, ma senza interazioni continue né comunicazioni
                finalizzate alla sicurezza[37]. 
A seguito dell’incidente sono
                emersi, poi, i limiti di altri due strumenti digitali: a) le
                carte nautiche elettroniche interfacciate con l’Electronic Chart Display
                    and Information System (ECDIS), che necessitano di un costante
                aggiornamento e vanno consultate tenendo conto del livello di zoom e del tipo
                di software utilizzato; b) l’antenna
                del GPS, che è installata sopra la plancia di comando, ma data la lunghezza della
                nave non fornisce un’indicazione completamente corretta riguardo alla sua posizione
                [Gaeta 2012, 43]. 
Criticità nel
                    controllo. A differenza di quanto accade per il traffico aereo,
                nell’ambito della navigazione non esiste un soggetto deputato a svolgere le attività
                di regolazione e controllo del traffico come l’air traffic
                    controller (controllore del traffico aereo), a cui è affidato il
                compito di assegnare a ciascun aereo la propria corsia, fornendo indicazioni
                sull’altitudine. Il volo di un aereo commerciale è regolato e controllato con il
                sistema radar dal controllore, dalla fase di movimentazione in aeroporto, durante il
                decollo, per tutta la durata del volo, quindi in fase di atterraggio e nella
                movimentazione finale nell’aeroporto di destinazione. Da ultimo, inoltre, al fine di
                evitare possibili collisioni, è stato introdotto un sistema ad
                    hoc: il Traffic Alert and Collision Avoidance
                    System (TCAS). Tale sistema, grazie a un servizio di comunicazione e
                coordinazione tra gli aerei (Resolution Advisory Complement,
                RAC), invia un segnale al pilota quando ci sono «intrusi» nelle vicinanze e c’è
                rischio di collisione, indicandogli le manovre da compiere per evitare lo scontro.
                In caso di inosservanza del pilota è previsto anche un sistema di correzione delle
                indicazioni sulle manovre, per cui se vi sono due aerei a rischio di collisione e il
                pilota del primo, tramite il TCAS, indica al pilota del secondo la manovra
                selezionata (ad esempio, una cabrata) affinché quest’ultimo compia quella opposta
                (una picchiata), e poi non si attiene all’indicazione data, grazie a un sistema di
                comunicazione tra i due TCAS, anche le indicazioni date al secondo aereo vengono
                corrette in tempo reale (Reversal Resolution Advisory, RRA)[38]. 
Il traffico marittimo, al
                contrario, non prevede tali sofisticate forme di controllo. Le navi devono
                comunicare ed essere autorizzate a percorrere le rotte che faranno e le loro
                eventuali variazioni. Ma non c’è una comunicazione continua, con ordini impartiti e
                autorizzazioni erogate. Anche dal punto di vista delle nuove tecnologie, come
                abbiamo visto, la navigazione risulta essere meno
                all’avanguardia, a fronte anche di una certa diffidenza da parte dei comandanti e
                degli operatori. I sistemi di aiuto alla navigazione sono perlopiù sistemi
                informativi che gestiscono il flusso, talvolta molto cospicuo, di dati da elaborare,
                in mancanza di qualsivoglia servizio di supporto alle decisioni. Ciò significa che
                il comandante, in una situazione potenzialmente pericolosa, deve ricevere, elaborare
                e analizzare un ingente flusso di informazioni proveniente dai diversi sistemi e
                decidere come comportarsi per garantire la sicurezza della navigazione senza alcun
                tipo di supporto[39]. 

4.3. La
                terza fase. La gestione dell’emergenza 



La terza fase, di
                    crisis management, è iniziata subito dopo l’urto contro gli
                scogli e terminata alle 5:45 del giorno dopo, con il salvataggio della grande
                maggioranza dei passeggeri. Quest’ultima fase, insieme alla seconda, ha costituito
                l’oggetto principale delle inchieste condotte dai diversi attori. Di Lieto [2015]
                evidenzia alcune rilevanti criticità organizzative, tra le quali: l’inadeguato
                addestramento sull’uso del sistema di navigazione integrata; l’inadeguata formazione
                relativa alle competenze non tecniche, fondamentali per il lavoro di squadra; le
                inadeguate procedure di lavoro di squadra; le criticità derivanti dalla coesistenza
                dei due metodi di navigazione, tradizionale e integrata; i problemi di utilizzo con
                l’interfaccia del sistema di navigazione integrata; le criticità derivanti dall’uso
                di entrambe le lingue, inglese e italiana, sul ponte di comando, nonostante solo
                l’italiano fosse la lingua ufficiale [ibidem, 59]. 
Il computer posto nel
                    safety center adiacente alla plancia di comando, su cui era
                installato il software dedicato al calcolo dell’assetto e della stabilità della nave
                (NAPA), non funzionava. Tale strumento era essenziale per valutare la stabilità
                della nave in caso di allagamento, poiché poteva fornire dati sulla riserva di
                spinta, sul pescaggio e sull’assetto della nave. Quella notte, a seguito del
                blackout, andò in avaria e non fu possibile farlo ripartire a causa delle criticità
                relative al funzionamento dell’alimentazione di emergenza
                [Tribunale di Grosseto 2013b, 361 s.]. L’impossibilità di valutare la stabilità
                della nave ha impedito al comandante di decidere il da farsi con maggiore
                consapevolezza del reale impatto dei danni subiti dalla nave. E questo ha certamente
                influito sulle vicende di quella notte. Tuttavia, gli attori giudiziari non hanno
                preso in dovuta considerazione neanche questa criticità, obiettando, in una nota
                della Richiesta di rinvio a giudizio [ibidem, 361], che il
                software non era stato approvato dal Registro italiano navale o da altro organismo
                riconosciuto dall’amministrazione italiana. Sembra incredibile: uno strumento
                operativo che avrebbe potuto essere di vitale importanza per le decisioni nella fase
                d’emergenza non funzionava e la Procura, invece di analizzare questa criticità
                organizzativa e il mancato ruolo svolto, si limita a constatare che tale software
                non era autorizzato. Ma doveva o non doveva esserci uno strumento funzionante a
                supporto delle decisioni in situazioni d’emergenza? E, se sì, non sarà mica anche
                questa una responsabilità del comandante? 
Un’altra rilevante criticità
                organizzativa evidenziata riguarda la tenuta delle porte stagne. A tal proposito,
                fanno riflettere le conversazioni intercorse tra un manager della compagnia e un
                comandante, intercettate dal Nucleo investigativo dei Carabinieri di Grosseto, nelle
                quali sembrano emergere irregolarità relative alla certificazione: «Queste porte
                stagne che abbiamo noi sono di quella cazzo di ditta che, belìn, è da mettere in
                prigione», «devono mettere [in galera] loro che certificano le navi», «Perché queste
                porte stagne qua c’hanno una tenuta come una baderna. Dopo due anni, già sono da cambiare!»[40]. Tali intercettazioni, inspiegabilmente, non saranno prese in
                considerazione nel processo. 
Un’ulteriore criticità
                importante, anche se non considerata determinante né dai periti del tribunale né
                dagli inquirenti, riguarda il generatore d’emergenza, situato nel punto più alto
                della nave, il ponte 11. Sarebbe dovuto entrare in funzione subito dopo il blocco
                dei motori, ma non è successo. Avrebbe consentito di utilizzare alcuni
                importantissimi strumenti quali i fanali di navigazione, gli impianti di
                comunicazione, le apparecchiature e la strumentazione per
                la navigazione, le pompe di sentina di emergenza, i timoni e i dispositivi di
                emergenza in grado di mettere in sicurezza gli ascensori (diverse persone sono state
                ritrovate morte nelle trombe degli ascensori). Sostanzialmente, sia i periti sia gli
                inquirenti hanno ritenuto che il funzionamento del generatore diesel non avrebbe
                evitato l’affondamento della nave [Procura della Repubblica presso il Tribunale di
                Grosseto 2013b, 146]. Certamente non avrebbe impedito l’affondamento della nave, ma
                di sicuro avrebbe consentito una diversa e più efficace gestione dell’emergenza. Ad
                esempio, l’assenza degli impianti di comunicazione ha reso più complesse le
                operazioni di evacuazione, mentre il blocco dei timoni ha impedito il governo della
                nave, in un momento così critico. 
La formazione delle
                    persone e le comunicazioni. Una criticità importante emersa dalle
                perizie riguarda la preparazione del personale nella gestione delle emergenze. La
                Procura parla di «caos da girone dantesco» [ibidem, 303] nello
                svolgimento delle operazioni di abbandono della nave, attribuendo sostanzialmente al
                comandante la responsabilità di non aver saputo gestire l’evento emergenziale. Tale
                valutazione si basa sulla concezione che un’emergenza vada gestita attraverso
                procedure. Ma l’emergenza non è riducibile all’esecuzione ordinata di procedure da
                parte di atomi organizzativi: la gestione affidabile di un’emergenza richiede la
                preparazione di un team affidabile. È una questione organizzativa, non di burocrazia
                («c’erano le procedure»), né di eroismo individuale. Pensare di poter gestire
                un’emergenza attraverso norme e procedure significa non avere chiaro cosa sia
                un’emergenza, in particolare quando le informazioni sono continuamente mutevoli e il
                livello di consapevolezza della situazione è limitato e non corrispondente
                all’evoluzione dei fatti. Gli attori agiscono in una situazione di razionalità
                limitata (bounded rationality) [Simon 1957; March e Simon 1958;
                Cyert e March 1963], non di razionalità assoluta, tipica dell’idealtipo al quale fa
                riferimento chi giudica. La logica del pubblico ministero si ferma a constatare che
                c’erano delle procedure e che il comandante le ha violate, senza cercare di
                ricostruire il contesto reale all’interno del quale sono state prese quelle
                decisioni, ritenute poi errate quando rianalizzate «a
                tavolino» e con un certo bias del senno di poi (hindsight
                bias). 
Da quanto emerso nel
                dibattimento (anche se non in modo particolarmente approfondito), sulla Costa
                Concordia si facevano le esercitazioni antincendio, ma non quelle antifalla,
                probabilmente nella convinzione che questo secondo tipo di situazione d’emergenza
                fosse del tutto improbabile. Ma, com’è noto, «pensare che un disastro sia
                impossibile rende possibili disastri impensabili». Quanto più si ritiene impossibile
                che un evento si verifichi, tanto meno si mettono in campo misure di rimedio che
                potrebbero evitarlo o contenerlo, e – involontariamente – si precostituiscono le
                condizioni per il suo accadimento. 
A livello organizzativo, la
                stessa unità di crisi della compagnia sembra non essere stata adeguatamente
                preparata ad affrontare situazioni simili. In particolare, dalla lettura degli atti
                del procedimento, risulta addirittura difficile individuare quale sia il ruolo
                effettivo di tale organo nelle situazioni di emergenza. Colpiscono, a tal proposito,
                le affermazioni del fleet crisis coordinator, che sottolinea
                come l’unità di crisi non debba dare dei suggerimenti al comandante, in quanto «non
                è solo una cosa da non fare, ma potrebbe essere controproducente» [Procura della
                Repubblica presso il Tribunale di Grosseto 2013b, 422]. Se si esclude, dunque, una
                concreta attività di supporto alle decisioni, sorgono non pochi dubbi sull’utilità
                operativa di un simile organo in una situazione critica. Non a caso, gli inquirenti
                stessi, nel riferirsi alla gestione dell’emergenza a terra da parte dell’unità di
                crisi, parlano di «inefficacia inaudita» [ibidem, 617]. Il caso
                della Concordia, poi, non sembra essere stato l’unico a far emergere criticità a
                riguardo. Nella Richiesta di rinvio a giudizio si fa riferimento a ulteriori
                incidenti in mare, avvenuti prima e dopo il 13 gennaio 2012, in occasione dei quali
                l’intervento dell’unità di crisi non ha dato prova di efficacia
                    [ibidem, 619 s.]. 
Un altro elemento interessante
                al riguardo viene evidenziato dai periti. In caso di falla le procedure disposte
                dalla compagnia prevedevano che il comandante contattasse il fleet crisis
                    coordinator e un tecnico. Da una telefonata intercorsa tra due
                ingegneri che facevano parte dell’unità di crisi è emerso che gli stessi non erano
                nemmeno a conoscenza del recapito telefonico del tecnico: un chiaro segno di mancato
                coordinamento tra i soggetti chiave indicati dalla
                procedura [Tribunale di Grosseto 2012f, 65]. 
In aggiunta, emerge nell’esame
                dibattimentale del comandante che i ritardi nel dare comunicazioni alle autorità e
                di conseguenza nell’attivare le procedure di emergenza sono stati dovuti al fatto
                che l’unità di crisi e il comandante dovevano prendere decisioni che tenessero conto
                anche dei possibili costi per la compagnia, nello specifico per la stipula dei
                contratti con i rimorchiatori [Tribunale di Grosseto 2014g, parte I, 16]. 
Il rapporto dell’inchiesta di
                tipo amministrativo promossa dalla locale autorità marittima[41] ha evidenziato al primo punto, come causa dell’incidente, le lacune
                sulla conoscenza della nave e dei compiti da assolvere in caso di emergenza da parte
                dell’equipaggio: «Le indicate lacune, peraltro, emergono con maggiore nitidezza
                proprio in quei componenti l’equipaggio con incarichi qualificati e di
                responsabilità che avrebbero dovuto adottare disposizioni nei confronti dei
                rimanenti membri dell’equipaggio» [Capitaneria di porto di Livorno 2012, 132]. Tali
                criticità emergono anche negli atti del processo. In particolare, i periti
                riscontrano l’inadeguatezza delle procedure di emergenza previste sulla Costa
                Concordia. Diversi membri dell’equipaggio conoscevano a malapena lo specifico
                compito loro assegnato nel ruolo d’appello, mentre altri ignoravano addirittura di
                avere un ruolo in caso di emergenza [Tribunale di Grosseto 2012d, 51 s.]. Al
                riguardo, si evidenzia come lo stesso comandante, in un master
                    auditing chiuso il 31 dicembre 2011, avesse dato alcuni suggerimenti
                per implementare la familiarità dei membri dell’equipaggio con la funzione assegnata
                nel ruolo d’appello, ritenuta insufficiente, senza però ricevere mai risposta dalla
                compagnia [Tribunale di Grosseto 2014h, parte I, 21-22]. Sorgono non pochi dubbi
                sull’efficacia delle procedure, in mancanza di un adeguato addestramento del
                personale. 
Nell’esame dibattimentale
                emerge, inoltre, che non venivano effettuati stress-test psicologici finalizzati a
                preparare il team di comando della nave a gestire situazioni di emergenza
                    [ibidem, parte I, 39]. Come afferma Lagadec [1993], per
                gestire una crisi occorre saper imparare rapidamente; e per
                imparare rapidamente nel corso della crisi è necessario aver già imparato molto
                prima. Questo era un fattore latente critico nella formazione e nell’addestramento.
                Non è stato il panico del comandante a creare il caos, ma sono state la
                disorganizzazione e l’impreparazione da parte di persone non formate e non
                addestrate adeguatamente per far fronte a situazioni di emergenza a predisporre le
                condizioni per il caos. Il giudizio morale ex post sul
                comportamento delle persone, del comandante in particolare, avrebbe dovuto tener
                conto di questo rilevante fattore organizzativo. 
Invece, pur avendo rilevato una
                certa mancanza di preparazione, la Procura non si è domandata se la formazione degli
                operatori fosse adeguata, o se facessero delle esercitazioni periodiche, come
                avviene ad esempio con i piloti degli aerei nei simulatori. Nessun approfondimento,
                se non la comparazione tra l’essere (i comportamenti agiti) e il dover essere (ciò
                che si sarebbe dovuto fare secondo la figura dell’agente modello), in un contesto
                ideale e non reale. Anche in sede di dibattimento, quando l’argomento viene fuori,
                si riscontra una tendenza degli inquirenti a bypassare il tema, senza approfondire
                in alcun modo [Tribunale di Grosseto 2014h, parte I, 39]. Tuttavia, senza una
                preparazione adeguata e aggiornata, le persone gestiscono gli eventi emergenziali,
                specie se unici come quel disastro, con le risorse che hanno, caos e panico
                compresi. 
Inoltre, sono state rilevate
                alcune inadempienze [Tribunale di Grosseto 2012d, 50-51], in particolare riguardo
                all’uso della lingua a bordo per le comunicazioni di lavoro non in linea con il
                codice ISM (International Safety Management)
                    [ibidem, 53]. Alcuni membri del personale avevano fatto dei
                corsi base più di cinque anni prima, senza evidenza che ricordassero ancora quanto
                avevano appreso. La maggioranza del personale assegnato a compiti di emergenza era
                poi del tutto impreparata. Anche parte dell’equipaggio assegnato alle lance non era
                stata addestrata correttamente: su 48 persone, soltanto 13 erano in possesso di un
                certificato aggiornato per l’uso delle zattere di salvataggio, e ben 31 ne erano
                sprovviste [ibidem, 47]. Le ultime esercitazioni per l’ammaino
                delle scialuppe erano state effettuate in maniera incompleta, e su un lato soltanto
                della nave. 
In breve, vi erano molte non
                conformità per il ruolo che queste persone avrebbero dovuto svolgere durante la fase
                d’emergenza. ﻿Per di più, come già accennato, molti
                ufficiali e membri del personale non erano in grado di comprendere adeguatamente la
                lingua italiana, e alcuni non capivano neppure l’inglese. Il problema della lingua è
                risultato determinante anche per i periti, che hanno affermato come fosse «evidente
                che la lingua di lavoro stabilita dalla società di gestione (italiano) veniva
                utilizzata dal personale italiano e dal personale straniero (in grado di
                comprenderla) e che il rimanente personale straniero operava utilizzando la lingua
                inglese. Questo ha comportato a bordo la necessità talvolta di dare ordini in
                entrambe le lingue, determinando confusione e ritardi nell’esecuzione delle
                operazioni di emergenza» [ibidem, 53]. Tutto questo ha minato
                le condizioni di affidabilità e di sicurezza. Cosa succede, infatti, quando gli
                ordini sono molto serrati, data la specifica situazione, e non consentono spazio a
                errori o richieste di chiarimento? «Scarsa chiarezza e confusione nelle informazioni
                rimangono costanti per tutta la durata della crisi» [ibidem,
                93-94]. Eppure, rispetto a questa criticità, non è stata presa in considerazione
                alcuna conseguenza sulla dinamica causale. Anzi, nonostante la perizia indichi come
                una criticità dell’organizzazione la mancanza di procedure di verifica della
                conoscenza della lingua in fase di reclutamento, viene suggerita la responsabilità
                del comandante per non aver impiegato personale in grado di comprendere le
                istruzioni impartite durante la manovra di avvicinamento al Giglio, una situazione
                limite, con ordini serrati [ibidem, 53 s. e 73]. Tutto questo,
                nonostante, in base alle prescrizioni normative, tutti i membri dell’equipaggio
                avrebbero dovuto essere in grado di comprendere le sue istruzioni. Weick [1990] ha
                mostrato come le comunicazioni sono strutturanti le organizzazioni, in particolare
                nelle situazioni critiche. Se nelle organizzazioni le comunicazioni non possono
                realizzarsi in modo affidabile, com’è avvenuto nel disastro della Costa Concordia,
                aumenta l’entropia e gli eventi diventano caoticamente difficili, se non
                impossibili, da gestire in modo affidabile e sicuro. 

4.4.
                Oltre l’errore umano 



L’analisi dell’incidente, in
                particolare della seconda e terza fase, ha messo in evidenza numerose criticità
                organizzative, del tutto sottovalutate nell’indagine e nel
                processo. In altre parole, non c’era un’organizzazione modello e di conseguenza non
                poteva esserci un agente modello. Gli attori giudiziari si sono però limitati a
                fornire un elenco puntuale di tali criticità, senza approfondirne le interazioni, né
                la loro eventuale incidenza sul corso degli eventi. 
La tesi dell’accusa amplificata
                dai media, confermata dalle corti e – ovviamente – ben accetta dagli altri attori
                organizzativi coinvolti (la compagnia, le capitanerie, il Ministero dei Trasporti,
                ecc.), si basa sulla convinzione che un uomo normale a un certo punto ha attuato un
                insieme di comportamenti sbagliati, tra errori grossolani, violazioni e azioni
                moralmente deprecabili. Una persona ordinaria si è comportata in modo completamente
                diverso rispetto ai precedenti modelli di comportamento della sua vita quotidiana,
                diventando in tal modo responsabile di un disastro. Era un fulmine a ciel sereno,
                dunque imprevedibile. Questa analisi racconta una differente versione dei fatti
                accaduti. Per quanto riguarda la fase dell’emergenza, dal momento dell’impatto
                contro lo scoglio fino a quando tutti i passeggeri vengono messi in salvo, eccetto i
                trentadue che perdono la vita, il comandante ha fatto tutto quello che
                    poteva fare. Probabilmente non tutto quello che
                    doveva fare, ma questa differenza tra potere e dovere
                andava valutata nell’effettivo contesto operativo di quella notte. Se il comandante
                non ha avuto un comportamento all’altezza della situazione e ha commesso degli
                errori, questi dovevano essere valutati e giudicati all’interno di un contesto
                organizzativo fallace. Non si tratta dunque di colpe, ma dell’insufficienza umana di
                fronte a un evento eccezionale in condizioni organizzative non ottimali. Non può
                esservi, come detto, un «agente modello» in assenza di «un’organizzazione modello». 
Il punto di partenza è che
                nessun sistema può completamente evitare gli errori [Weick 1987, 122]. Le
                spiegazioni di eventi complessi che nell’analisi prendono in considerazione soltanto
                il livello individuale da un lato sono semplicistiche e limitanti, dall’altro
                tendono a produrre capri espiatori. Sono semplicistiche e limitanti in quanto
                astraggono il comportamento individuale dal contesto operativo che lo genera e che
                dà senso al comportamento. Come ha spiegato Rasmussen [1993,
                10]:
            
Nella maggior parte delle situazioni
                    professionali, l’individuo è dotato di un certo margine di libertà rispetto alla
                    composizione delle procedure di lavoro ritenute generalmente efficaci.
                    Un’esperienza professionale flessibile e veloce matura nell’ambito di un
                    processo di adattamento alle peculiarità dell’ambiente di lavoro […]. Durante
                    tale processo, la prestazione sarà ottimizzata secondo i criteri soggettivi del
                    singolo entro i confini delle sue capacità e risorse individuali. 


Nell’attività lavorativa,
                scorciatoie e trucchi del mestiere si evolvono frequentemente e sono molto
                efficienti in condizioni normali, mentre vengono giudicati come gravi errori umani
                quando, in particolari circostanze, danno luogo a incidenti. 
Nel caso Costa Concordia
                l’incidente è stato ricondotto a un singolo caso deviante, causato dall’impazzimento
                di un soggetto moralmente riprovevole. Senza mettere in discussione i fattori che
                possono aver favorito (la pratica dell’inchino), se non determinato (la critica
                gestione dell’emergenza), l’evento, le responsabilità sono state spostate dal
                livello organizzativo e istituzionale a quello individuale. Una ricostruzione di
                questo tipo è falsata perché riproduce in un ambiente artificiale una complessa
                esperienza di vita professionale, che faceva parte di un contesto più ampio. 
Eventi come l’incidente della
                Costa Concordia sono fenomeni organizzativi complessi che non possono essere
                attribuiti a una singola causa o a una singola persona. Non possiamo, quindi,
                comprendere adeguatamente un avvenimento di questo tipo senza considerare la sua
                dimensione longitudinale, trattandolo come un fatto isolato. Il disastro va studiato
                come un tutto organico che è prodotto e processo allo stesso tempo,
                    embedded in uno specifico contesto e in uno specifico
                sistema sociale, all’interno del quale prende forma. 
Come abbiamo mostrato nei
                paragrafi precedenti, si è trattato del fallimento di diversi livelli: individuale,
                organizzativo, interorganizzativo e della regolazione (fig. 3.5). 
L’incidente della Costa
                Concordia mostra tutte le caratteristiche di un incidente organizzativo, con un
                lungo periodo di incubazione, durante il quale i segnali di pericolo sono stati non
                solo ignorati, ma considerati come comportamenti e azioni da premiare. La pratica
                dell’inchino rispondeva a una logica dell’appropriatezza a un set di aspettative che
                erano diventate istituzionali, una «irrinunciabile tradizione». Chi era un
                bravo comandante, quello che faceva gli inchini o quello
                che si rifiutava di farli? In questo modo i diversi soggetti, nel corso del tempo,
                hanno sviluppato una definizione della situazione (la consuetudine dell’inchino) che
                consentiva loro di andare avanti come se non vi fosse nulla di pericoloso o di
                sbagliato. 
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FIG. 3.5. I diversi
                        livelli del fallimento.


L’incidente non è stato un
                evento random, anomalo, imprevedibile, ma piuttosto sembra
                avere avuto origine fin dalla nascita della pratica dell’inchino e, poi, dalla
                storia dell’organizzazione e dalla sua fallace cultura della
                    sicurezza; il tutto, all’interno di un
                sistema dei controlli e della regolazione fallace[42]. In una cultura della sicurezza dominata da un ingiustificato ottimismo
                basato sulla can do attitude le anomalie come gli inchini non
                erano viste come segnali di pericolo, ma come conformi agli obiettivi commerciali
                dell’organizzazione: un evidente conflitto tra obiettivi commerciali e di marketing,
                da un lato, e di sicurezza, dall’altro. 
            
Su questo punto è di
                particolare interesse quanto è emerso nel dibattimento. Al comandante è stato
                contestato di aver fatto entrare in plancia di comando una serie di ospiti, in
                violazione delle norme aziendali e delle misure di sicurezza. Tuttavia, nel
                dibattimento si è appreso che l’ingresso di ospiti in plancia durante la navigazione
                non solo avveniva anche con gruppi di decine di persone, ma avveniva su richiesta
                della stessa compagnia, e a pagamento [Tribunale di Grosseto 2014f, parte I, 40].
                Dunque, la pratica era vietata dalle norme aziendali ma, allo stesso tempo,
                incentivata dal management e, addirittura, soggetta a una tariffa (60 euro per il
                    bridge tour). Per questa rivelazione, che certamente
                richiamava responsabilità organizzative, non vi è stata alcuna conseguenza; soltanto
                l’addebito al comandante per quanto avvenuto quella notte [Tribunale di Grosseto
                2014g]. 
Quanto alla gestione
                dell’emergenza, secondo le norme vigenti, prima di dare l’ordine di abbandonare la
                nave, il comandante avrebbe dovuto far fare dal commissario di bordo l’appello (con
                megafoni e liste nomi) di tutti i passeggeri e l’equipaggio: ben 4.229 persone
                sparse lungo 220 metri nei vari punti di riunione. Facendo un banale calcolo:
                limitandosi soltanto a pronunciare nome e cognome di ogni passeggero, è possibile
                chiamare circa 25-30 persone al minuto. Sarebbero occorse, dunque, dalle due ore e
                dieci alle due ore e venti minuti, naturalmente mantenendo sempre lo stesso ritmo e
                senza mai fermarsi. Se poi, come è ovvio, oltre a chiamare le persone occorreva
                anche verificare la loro risposta per accertarne la presenza, il tempo necessario
                sarebbe quantomeno raddoppiato. In ogni caso sarebbe stato tempo tolto alla gestione
                dell’emergenza. Tra l’altro, dalle indagini è emersa una differenza di oltre
                cinquecento persone tra i passeggeri nella lista a disposizione del comandante e
                quelli effettivamente a bordo. Le operazioni per l’appello avrebbero dunque
                richiesto ancora più tempo, dato che centinaia di persone non avrebbero risposto e
                sarebbe occorso molto tempo per rendersi conto della differenza tra la lista e la
                realtà. È chiaro, quindi, che il rispetto di questa norma avrebbe messo in pericolo
                la vita dei passeggeri. Il mancato rispetto di una regola assurda, invece di essere
                considerato come una decisione importante per velocizzare le operazioni
                di emergenza, è stato ritenuto segno di negligenza da parte
                del comandante. 
In conclusione, se ci si
                concentra troppo da vicino sulle azioni rischiose in prima linea, o se si analizza
                solo la fase della gestione dell’emergenza, si corre il rischio di non accorgersi
                che si è trattato di un incidente organizzativo, in cui sono emerse criticità e
                mancanze nel sistema di controllo delle operazioni di navigazione. Ne sono esempi
                l’incapacità dell’organizzazione di tenere le navi entro i limiti di sicurezza, un
                errato sistema di incentivi, un’inadeguata cultura della sicurezza, un sistema dei
                controlli critico. I grandi problemi relativi all’allocazione delle responsabilità
                sono evidenti. 
Va precisato, infine, che, in
                caso di incidenti marini con navi e traghetti, la mortalità media è molto alta[43]. Visto il numero di vittime (relativamente basso, rispetto ai passeggeri
                della nave), forse la gestione dell’emergenza non è stata così disastrosa come le
                corti hanno ritenuto, date le condizioni e le scarse risorse disponibili, e la
                manovra di avvicinamento alla terraferma da parte del comandante ha sicuramente
                creato una condizione ottimale per poter procedere al salvataggio dei naufraghi. Per
                l’accusa, così come per le corti, è tuttavia stata solo fortuna. D’altronde, data la
                loro iniziale convinzione, non poteva essere altrimenti.
            


5. La
            costruzione del capro espiatorio 



La spiegazione convenzionale
            dell’incidente fornita dai mass media e dai magistrati si basa su un’errata teoria della
            scelta razionale nel decision making: un capitano come «calcolatore amorale». Non è
            stata presa in considerazione la «storia lunga» che ha incubato l’incidente. Si è
            trattato, invece, come abbiamo visto, di un disastro conforme alle regole, non
            riducibile all’azione di una persona immorale e impazzita in una notte, un disastro
            generato certamente anche da una serie di errori, ma basati sulla conformità a pratiche
            rischiose tipiche, all’interno di una cultura della sicurezza critica. È chiaro che la
            prima spiegazione, quella dell’operatore che sbaglia, produce maggiori vantaggi, per
            molteplici attori. 
Nel capitolo 1 abbiamo detto che,
            per essere credibile, un capro espiatorio nelle organizzazioni complesse deve aver
            rivestito un ruolo nella vicenda di cui è ritenuto responsabile, anche se su di lui
            ricadono, per convenienza, colpe di altri. Non si diventa capri espiatori
            all’improvviso, ma attraverso un processo di «fabbricazione», se non di «contraffazione»
            [Goffman 1974][44]. Tale processo comporta lo sforzo intenzionale di uno o più individui di
            gestire l’azione in modo che una o più persone siano indotte ad avere una falsa
            percezione di ciò che è accaduto, ad esempio affermando fatti screditanti e diffamanti.
            Affinché il processo di fabbricazione possa realizzarsi, occorrono alcune condizioni:
                a) degli attori promuovono o strumentalizzano fatti
            screditanti; b) uno o più fatti accaduti durante l’evento vengono
            «incorniciati» ( framed)[45]; c) il pubblico in generale crede a tali fatti,
            rinforzando l’operato degli attori che li promuovono. Nel processo di fabbricazione del
            capro espiatorio nel caso Costa Concordia, gli attori rilevanti sono stati diversi,
            alcuni interni al sistema della navigazione, altri, come
            vedremo nei prossimi paragrafi, esterni, come i mass media e la magistratura. 
5.1.
                Stigma del personaggio, eventi screditanti e rituali di degradazione 



Garfinkel [1956] sviluppa il
                concetto di «cerimonie degradanti» (degradation ceremonies) per
                denotare un processo principalmente comunicativo finalizzato ad abbassare lo status
                sociale di una persona all’interno di un gruppo o della società in generale, allo
                scopo di far vergognare quella persona per aver violato norme, regole o leggi e
                infliggerle punizioni, privandola di diritti e privilegi[46]. In tal modo il pubblico riconosce in un determinato attore sociale
                qualità decisamente peggiori rispetto al modello di normalità. Come abbiamo visto al
                riguardo, uno dei tre tipi di stigma individuati da Goffman [1963; trad. it. 2018,
                4] attiene alle caratteristiche individuali, al carattere di un soggetto, percepito
                come dalla debole volontà, dominato dalle passioni, disonesto, ecc. 
Il caso dell’incidente della
                Costa Concordia è da questo punto di vista emblematico. L’inchiesta e le
                dichiarazioni pubbliche degli investigatori, da un lato, e i mass media, dall’altro,
                hanno messo in primo piano problemi di carattere morale del protagonista principale
                della vicenda, piuttosto che di carattere strettamente legale. È stato un processo
                morale, ancor prima che penale. Inoltre, l’inchiesta prima e il processo poi sono
                stati caratterizzati sia da un’elevata presenza di soggetti terzi rispetto alle
                procedure giudiziarie, sia da un’ampia, e monocorde come vedremo, informazione
                massmediatica. Al riguardo, l’analisi della copertura mediatica del caso Costa
                Concordia, svolta con riferimento all’arco temporale che va dal giorno
                dell’incidente (13 gennaio 2012) alla pronuncia della Cassazione (12 maggio 2017),
                ha messo in luce alcuni elementi di particolare interesse. Su un totale di 292
                articoli analizzati, pubblicati dai due quotidiani nazionali di più ampia
                diffusione, «la Repubblica» e «Corriere della Sera», circa il 90% (264 articoli) si
                concentra in maniera esclusiva sul fattore individuale e
                sulla persona del comandante come causa del disastro, mentre soltanto il restante
                10% (28 articoli) indaga in qualche modo i fattori e le criticità organizzative che
                hanno svolto un ruolo nella dinamica incidentale, come abbiamo visto nei paragrafi
                precedenti. Ancora prima che fossero disponibili le evidenze derivanti dalle
                perizie, il focus esclusivo sul fattore umano individuale ha caratterizzato la quasi
                totalità degli articoli, che si basavano prevalentemente sulle ipotesi della
                Procura, diventandone così una specie di megafono. 
È ragionevole ritenere che l’ampia copertura
                mediatica abbia avuto un’influenza sull’inchiesta e sul processo, che ha visto il
                coinvolgimento non soltanto degli attori legittimamente previsti (giudici, avvocati,
                imputati), ma anche del pubblico in generale. Come se vi fosse stato un collegio
                giudicante parallelo, composto da questo pubblico, a cui rispondere, e non soltanto
                il collegio dei giudici. Ciò ha determinato una vera e propria pressione pubblica
                nei confronti dei magistrati affinché i colpevoli fossero rapidamente trovati e
                sanzionati, e ha fatto sorgere non pochi dubbi sulla tranquillità emotiva di
                investigatori e magistrati. 
Un processo di degradazione
                avrà più efficacia quando i fatti in questione «a) saranno
                etichettati in maniera esemplare, b) quanto più l’accusatore
                riuscirà a configurarsi come il rappresentante degli interessi della collettività, e
                    c) quanto più il pubblico presente sarà delle dimensioni
                giuste» [Giglioli 1997, 23]. La narrazione fornita dai media inquadrava il
                comandante come protagonista unico della vicenda, in un racconto moralista dove
                appariva come il reprobo immorale da punire, ancor prima che fosse stata compresa
                l’effettiva dinamica dei fatti e, soprattutto, ancor prima che fosse celebrato un
                processo. 
È noto che la percezione della situazione da
                parte dei media e del pubblico si rinforzano l’un l’altra, eliminando le definizioni
                della situazione alternative a quella che si sta delineando come dominante. In
                questo modo si genera una «spirale del silenzio» per le ipotesi alternative
                [Noelle-Neumann 1974]. Come afferma Garapon [1996], i media, in quanto strumento di
                indignazione e di collera pubbliche, rischiano di propagare un senso di paura e di
                vittimismo e di favorire in tal modo il meccanismo del capro
                espiatorio.
            
Come anticipato, il processo di
                fabbricazione del capro espiatorio richiede che uno o più fatti screditanti di un
                dato evento vengano incorniciati ( framed) e che il pubblico in
                generale vi creda, rinforzando l’operato degli attori che li promuovono. Nel caso
                Costa Concordia ci sono due eventi screditanti emblematici, connessi tra loro, che
                hanno favorito, se non determinato, la fabbricazione del capro espiatorio:
                l’abbandono della nave da parte del comandante prima che tutti i passeggeri
                l’avessero lasciata e la mancata risalita a bordo. Questi due eventi hanno svolto un
                ruolo decisivo in tutta la storia, non tanto dal punto di vista della pena comminata
                (1 anno e 8 mesi in più su 16 complessivi), ma per l’immagine che hanno creato e lo
                stigma che hanno generato sulla persona. Hanno svolto il ruolo di «civetta» della
                colpa, creando sin da subito una vera e propria fede colpevolista nei confronti del
                comandante, una fede granitica. L’abbandono della nave e la mancata risalita a
                bordo, pur essendo le violazioni contestate meno gravi, hanno avuto un impatto
                dirompente sull’interpretazione degli altri reati imputati al comandante. 
Il primo evento
                    screditante. Partiamo dal primo evento: l’abbandono della nave.
                Questo si rese necessario perché la nave si era abbattuta sul lato destro, dove il
                comandante si trovava: se fosse rimasto a bordo sarebbe affogato e non avrebbe
                potuto salvare nessuno. Questo atto, comunicato in modo erroneo dai media come
                commesso non per necessità ma per viltà, ha sin da subito generato una condanna
                morale nei confronti del comandante, per certi versi superiore all’errata (per
                l’accusa) condotta della nave. Il fatto ha acquisito una grande visibilità a livello
                nazionale e internazionale in seguito alla pubblicazione, il 17 gennaio 2012, della
                registrazione di una telefonata avvenuta la sera del naufragio, in cui l’ufficiale
                De Falco della Capitaneria di Livorno intima al comandante di risalire a bordo. Da
                quel momento è scattata la demonizzazione sufficiente per individuare il colpevole
                di tutto: il comandante della nave. Il suo comportamento, infatti, è stato definito
                «codardo» da parte dei media: Capitan codardo, Ha
                    abbandonato la nave, Ha abbandonato anche i
                    disabili, Schettino di corsa sulla scialuppa,
                titolavano alcuni quotidiani nazionali[47]. L’audio con traduzione simultanea e trascrizioni è stato riportato
                anche da numerosi giornali ed emittenti di tutto il mondo, accompagnato da commenti indignati[48]. Non sono mancati da parte della stampa internazionale stereotipi
                culturali e generalizzazioni: «Qualcuno si è meravigliato che il capitano coinvolto
                nella tragedia Costa Concordia fosse italiano?» e,
                ancora, «è un uomo dalle azioni plateali e che gesticola mentre parla»[49]. Sulla base di quella conversazione, l’ufficiale della Capitaneria viene
                dipinto dai media come l’eroe buono e di alti principi, l’esempio nobile che in
                parte ristabiliva l’onore marinaresco cercando di far risalire sulla nave il
                comandante, mentre quest’ultimo appare inadeguato al ruolo, reticente a compiere il
                suo dovere e a soccorrere i passeggeri, in sostanza «un improbabile Lord Jim,
                disonorato dalla fuga»[50]. 
Inoltre, l’immagine di un
                comandante «codardo» è stata solidificata nell’immaginario collettivo attraverso un
                particolare memory hook [Fine 1996, 1163-1164]. Si tratta della
                    catch phrase «Salga a bordo, cazzo!»[51], pronunciata da De Falco durante la conversazione con il comandante e
                anch’essa riportata dai maggiori media di tutto il mondo. 
È significativo notare che la conversazione
                telefonica è parte della documentazione ufficiale delle capitanerie e, in quanto
                tale, non sarebbe dovuta diventare pubblica, certamente non così presto. È, infatti,
                di particolare interesse il timing della pubblicazione: la
                conversazione è apparsa come contributo indipendente sul giornale «Corriere
                Fiorentino» la mattina del 17 gennaio 2012, a soli quattro giorni dall’incidente,
                quindi con grande tempestività. La storia della diffusione di questa telefonata è
                davvero singolare. Il giornalista che l’ha diffusa afferma che il 16 gennaio 2012
                «qualcuno», mentre lui si era temporaneamente allontanato dall’auto, gli avrebbe
                lasciato sul sedile dell’abitacolo – attraverso il finestrino aperto, in quanto il
                giornalista è un fumatore – una pen drive contenente l’estratto della conversazione
                tra il comandante e l’ufficiale De Falco. Il giornalista consegna la pen drive alla
                redazione e quella registrazione viene diffusa nel mondo dal «Corriere Fiorentino»
                il giorno successivo. Va notato che nella pen drive c’era soltanto un estratto della
                conversazione, quello contenente la famosa frase «Salga a bordo, cazzo!» che ha
                fatto il giro del mondo. Chi aveva interesse a far circolare quella frase
                decontestualizzata usando un giornalista che al tal fine si prestò? Alcune immagini
                del TG1 del 17 gennaio 2012 girate presso la Procura di Grosseto mostrano il
                comandante De Falco respingere tutti i giornalisti, tranne l’autore dello scoop
                [Schettino e Abate 2015, 418]. Informazioni così artatamente divulgate tendono a
                creare un consenso preventivo alle tesi accusatorie ancora prima che sia stata
                chiarita la reale dinamica dei fatti. Al contrario, una seconda conversazione tra il
                comandante e De Falco, dai toni più pacati e costruttivi, viene resa pubblica molto
                più tardi. Le diverse tempistiche di pubblicazione delle telefonate non sono casuali
                e, piuttosto, lasciano intendere l’esistenza di una strategia ben precisa. 
Va evidenziato che la
                costruzione mediatica negativa del comportamento del comandante ha provocato un
                    horn effect negativo di elevato impatto e con relative
                conseguenze nel leggere e interpretare i fatti[52]. È noto che i tratti negativi sono più facili da acquisire, ma più
                difficili da perdere rispetto ai tratti positivi [Rothbart e Park 1986]. A ciò si
                aggiunge la falsa notizia, poi chiarita e smentita, che il comandante sarebbe sceso
                dalla nave dopo essersi tolto la divisa per confondersi tra
                i passeggeri. Notizia falsa che intanto circolava, rinforzando l’immagine negativa
                del comandante. 
Il caso dell’abbandono può
                apparire controverso, ma occorre ricordare quantomeno che avvenne alle 00:17, pochi
                istanti prima del ribaltamento della nave, proprio mentre la motovedetta della
                Guardia di finanza avvisava le imbarcazioni che stavano portando in salvo i
                passeggeri di allontanarsi a causa dell’imminente abbattimento della nave. Quando il
                comandante salì sulla lancia di salvataggio, dopo aver contribuito a disincagliarla,
                la «nave registrava un forte sbandamento» [Tribunale di Grosseto 2015, 396], il
                comandante in seconda finiva in acqua sotto «la pioggia di oggetti che cadevano dai
                ponti della Concordia sempre più inclinata» [ibidem, 397], con
                un’inclinazione di oltre il 25% [ibidem, 415] e in rapido
                peggioramento. 
Come emerso dalle prove, negli
                ultimi istanti, mentre la nave ruotava su sé stessa e si abbatteva su un lato, il
                calpestio del ponte si trasformava progressivamente in uno scivolo, fino a diventare
                un muro verticale. Il comandante in seconda, per questo motivo, si era buttato in
                mare. È in questo specifico contesto che il comandante non ha avuto alternativa se
                non quella di allontanarsi il più rapidamente possibile dalla nave assieme agli
                ultimi passeggeri rimasti su quel lato, e solo dopo aver contribuito a disincastrare
                l’ultima scialuppa, che altrimenti rischiava di restare inutilizzata a seguito
                dell’abbattimento della nave. Che il comandante avesse abbandonato la nave in quel
                preciso frangente estremo viene confermato anche dal Nucleo investigativo dei
                Carabinieri di Grosseto. Non solo restare a bordo su quel lato della nave era
                praticamente impossibile, data l’inclinazione di quasi novanta gradi, era anche
                certo che il comandante sarebbe morto se non avesse abbandonato in quel momento la
                nave, data la posizione in cui questa si trovava. Occorre ripeterlo: non erano
                possibili altri comportamenti in tale situazione, a parte morire. Eppure, questa
                evidenza non è stata comunicata in modo corretto dai media. 
Va ricordato che, dopo un
                tentativo fallito, il comandante non tornò più a bordo. Rimase sullo scoglio a circa
                30 metri dalla nave, in collegamento telefonico con alcuni soggetti coinvolti nei
                soccorsi, quali il Comando provinciale dei Carabinieri di
                Grosseto, che gli aveva chiesto di restare dov’era per
                coordinare le operazioni quale riferimento visivo. Secondo l’accusa, invece, il suo
                contributo nella gestione dei soccorsi fu nullo o quasi. 
Il secondo evento
                    screditante. Il secondo evento screditante emblematico nella
                costruzione dell’immagine negativa funzionale alla fabbricazione del capro
                espiatorio è stata la mancata risalita a bordo. L’ufficiale della Capitaneria di
                porto di Livorno, non avendo compreso l’evoluzione del processo di abbattimento
                della nave, intimava al comandante di risalire a bordo dal lato destro, quello
                sott’acqua. Ovviamente, era impossibile. In questo modo l’ufficiale contribuiva ad
                aumentare il caos, invece di contenerlo. Il tono incerto del comandante nel corso
                della telefonata derivava da una comunicazione da parte dell’ufficiale De Falco del
                tutto senza senso, anche se espressa in modo imperativo, oltre che volgare.
                Tuttavia, questo aspetto non sarà per nulla preso in considerazione dai media: per
                loro, così come per i lettori e gli spettatori, era chiaro chi fosse l’eroe buono e
                chi quello cattivo. 
In ogni caso, per poter
                risalire dall’unica parte possibile della nave – il lato sinistro e non il destro,
                come intimato da De Falco –, il comandante avrebbe dovuto farsi portare da
                un’imbarcazione sul lato opposto della nave rispetto al punto in cui in quel momento
                si trovava (sugli scogli tra la nave e l’isola), salire sulla scala detta
                    biscaglina senza alcuna attrezzatura né scarponi adeguati,
                quindi darsi da fare per salvare le persone rimaste e coordinare l’emergenza. Cosa
                questo concretamente significasse non è chiaro, date le condizioni della nave:
                abbattuta su un lato e in parte sommersa, completamente al buio, senza sistemi di
                comunicazioni audio che potessero in qualche modo raggiungere i soggetti dispersi.
                Sembra essere più un imperativo morale che una concreta possibilità operativa con
                una qualche possibilità di successo. Si sarebbe dovuto sacrificare per salvare la
                sua immagine, anche se questo non avrebbe salvato la vita a nessuno. Con il
                risultato, probabilmente, di aggiungere il suo nome alla lista dei naufraghi da
                salvare, più che per svolgere efficacemente un qualsiasi ruolo di soccorso. 
Secondo le norme SOLAS il
                comandante è responsabile e primo garante della sicurezza. Ma questo è un requisito
                ottativo di un codice normativo generico; cosa poi davvero significhi
                in concreto in una situazione di estrema emergenza come
                quella della Costa Concordia non è per nulla chiaro. Semmai lo diventa ex
                    post, per chi giudica da lontano, ignaro del reale contesto
                operativo. Inoltre, se è vero che successivamente sono saliti a bordo i soccorsi, si
                trattava di personale specializzato in emergenze come i Vigili del fuoco, in gruppo
                e non da soli, con le giuste attrezzature e con la nave ormai ferma. 
In breve, l’evento della
                mancata risalita a bordo è stato analizzato e giudicato senza considerare i reali
                fattori che, da un lato, rendevano la risalita molto difficile, se non impossibile
                in quelle condizioni e, dall’altro, del tutto inutile. Sarebbe stato un gesto
                eroico, ma senza alcuna concreta conseguenza per la salvezza delle persone. Così,
                l’evento dell’abbandono della nave e quello della mancata risalita a bordo, grazie
                alla circolazione dell’audio di una telefonata tra l’ufficiale della Capitaneria e
                il comandante, hanno costituito una formidabile condizione favorevole per dare luogo
                a un «rituale di degradazione» dello status morale del comandante. I mass media, più
                che fare corretta informazione sulla dinamica dell’evento e sui diversi fattori
                organizzativi e interorganizzativi che lo hanno favorito, hanno svolto, invece, un
                ruolo di «imprenditori morali» [Becker 1963], favorendo la nascita di una crociata
                contro il comandante. 
Valutazione morale vs
                    valutazione giuridica. Nel caso Costa Concordia, il comandante in
                poco tempo è diventato agli occhi dell’opinione pubblica «il reprobo dei reprobi»[53] e «l’uomo nero di una storia che più nera non si può»[54]. Nei giorni immediatamente successivi all’incidente, da un lato i mass
                media, dall’altro la Procura della Repubblica di Grosseto, competente per le
                indagini, intervennero a più riprese, sostenendo la colpevolezza del comandante e
                screditandone il carattere. Il 15 gennaio fu affermato che l’avvicinamento al Giglio
                fosse una manovra voluta e ordinata dal comandante, che venne accusato, inoltre, di
                aver abbandonato la nave quando c’erano ancora molte
                persone da salvare[55]. Diverse e colorite furono le espressioni utilizzate dai media al solo
                scopo di costruire un’immagine immorale del comandante ed evidenziarne i tratti
                caratteriali negativi: «l’errore e la stupidità umana che rendono vani ogni
                tecnologia e ogni sapere», «c’è la sconcertante sequela di leggerezze, di
                manifestazioni di incompetenza, di fatuità, di irresponsabilità, di viltà [...] che
                richiedono una severità senza indulgenze», «la notte delle bugie e della follia di
                un uomo in confusione. O peggio in malafede», «Schettino, l’esibizionista al timone
                che guidava la nave come una Ferrari», «un bambino nel panico», «comandante scadente
                ed esibizionista», «l’insulsa bravata di un comandante inadeguato»[56], «insensibilità patologica»[57], ecc. 
Pur mancando ancora un quadro
                preciso della dinamica incidentale, la Procura aveva già individuato l’unico
                responsabile. Il 16 gennaio, durante una conferenza stampa, il procuratore commentò:
                «Siamo rimasti colpiti dalla spregiudicatezza della manovra azzardata che il
                comandante della nave Costa Concordia ha fatto vicino al Giglio»[58]. Una manovra «spregiudicata» che in realtà si ripeteva periodicamente,
                non una violazione eccezionale e rara ma, addirittura, «un’irrinunciabile
                tradizione», come era stata definita dall’allora sindaco dell’Isola del Giglio.
                Eppure, in tutta l’inchiesta non viene fatto alcun serio approfondimento su questa
                pericolosa pratica degli inchini. Viene considerata, invece, come un unico atto
                deviante. 
Il 18 gennaio 2013, in
                un’intervista radiofonica a Radio24, il pubblico ministero definì il comportamento
                del comandante «scellerato», «inqualificabile e imperdonabile»[59]. Una ferma convinzione che sembra dire poco sui fatti e molto sul
                carattere dell’indagato, e che semmai avrebbe dovuto essere l’esito di un’indagine e
                non certo la sua pregiudiziale premessa. Durante tutto il corso delle indagini, e
                anche dopo nel processo, gli inquirenti hanno continuato con simili affermazioni:
                nella vicenda in esame «deve essere rilevato come il fattore “umano” sia stato
                esclusivo nella dinamica degli eventi e deve essere ancora ribadito come l’imputato
                Schettino porti il peso quasi esclusivo della impressionante catena di errori commessi»[60]. Si arrivò a utilizzare espressioni come «incauto idiota»[61], «aveva un’esuberanza che lo portava a non essere sincero», «fu un
                errore marchiano ai limiti dell’incredibile», «valutazioni testicolari»[62], «condotta imperdonabile ed inenarrabile»[63], «ha mentito spudoratamente e non si è mai pentito»[64] nella requisitoria, che termina con l’«apocalittica» chiosa: «Dio abbia
                pietà per il comandante Schettino perché noi non ne possiamo avere alcuna»[65]. 
Nella Richiesta di rinvio a
                giudizio [Procura della Repubblica presso il Tribunale di Grosseto 2013b], vi sono
                numerosi giudizi di carattere morale che nulla aggiungono ai fatti contestati, ma
                sembrano tradire un’intenzione di costruire un’immagine negativa e immorale
                dell’imputato: «Inequivoci deficit nelle capacità gestionali e comunicative, […] non
                cristallina vocazione alla trasparenza nei rapporti interaziendali»
                    [﻿ibidem, 157]; «penoso balbettio»
                    [ibidem, 319]; «imbarazzante inadeguatezza»
                    [ibidem, 323]; «abulia del comandante»
                    [ibidem, 367]; «ottuso immobilismo»
                    [ibidem, 368]; «spudorata immodestia»
                    [ibidem, 405]; «Scioccante
                imprudenza […] colossale imperizia […] meschina volontà […] motivi ignobili […]
                spaccone gaudente», in sole 11 righe [ibidem, 493]; «cinismo
                disarmante» [ibidem, 589], «scioccante imprudenza […] colossale
                imperizia […] meschina volontà […] motivi ignobili», in 4 righe
                    [ibidem, 591]; «apatia del comandante»
                    [ibidem, 655]; «meschino abbandono della plancia di
                comando» [ibidem, 678]; «scelta ignobile»
                    [ibidem, 679]. Anche nell’appello, gli inquirenti non
                risparmiano i giudizi di carattere morale, sottolineando una tendenza
                all’autoesaltazione e le «inopportune pose da divo» del comandante [Corte d’Appello
                di Firenze 2016, 140 e 145]. 
A ciò si aggiunge una singolare
                ricostruzione della cena del comandante, in cui da un lato si afferma – come
                riportato da una testimone – che il comandante avrebbe bevuto soltanto acqua
                frizzante [ibidem, 194], per poi lasciare intendere che invece
                avrebbe bevuto del vino, in quanto il decanter a disposizione dei commensali non era
                più pieno [ibidem, 195]. Qual è l’utilità di tale affermazione,
                che non prova nulla, se non quella di instillare il dubbio che il comandante avesse
                bevuto del vino prima di riprendere il comando della nave?[66] Si perdono un paio di pagine per discutere la cena e il vino, mentre
                soltanto due righe sono dedicate al fatto che tra le 21:43:00 e le 21:43:15 vengono
                disattivati – non si sa da chi, né per ordine di chi – gli allarmi impostati sul
                radar [ibidem, 213]. Il loro funzionamento avrebbe potuto
                allertare il team in plancia di comando dell’imminente pericolo, dando del tempo
                utile per una contromanovra. Non è stato fatto nessun approfondimento, ci sono solo
                due righe. Sulla cena in questione non sono mancati, inoltre, titoli diffusi dai
                media tanto sensazionalistici quanto falsi: Il capitano e la ballerina,
                    vino e bravata in plancia, Bevevano in allegria,
                    Schettino non era lucido, ecc.[67]
            
Inoltre, risulta di particolare
                interesse l’aver incluso, sia nella Richiesta di rinvio a giudizio [Procura della
                Repubblica presso il Tribunale di Grosseto 2013b, 155 ss.] sia nella Sentenza di
                primo grado [﻿Tribunale di Grosseto 2015, 146 ss.], una sintesi della valutazione
                professionale fatta nel 2002 e 2003 dall’ex comandante
                Palombo, storico comandante del gruppo Costa Crociere, assieme alla valutazione
                professionale fatta dalla compagnia risalente al biennio 2007-2008. Nel testo si
                legge che Palombo valuta il comandante come «professionalmente valido», ma con
                «alcune lacune relative alla gestione del personale e della disciplina a bordo» e
                con una tendenza a mentire e scaricare la colpa sugli altri. Analoghi deficit nella
                gestione delle persone, nel lavoro di gruppo e nella comunicazione vengono
                evidenziati nella valutazione della compagnia (senza però precisare i valori medi di
                tali valutazioni per il personale). 
Tuttavia, gli investigatori e i
                magistrati non dicono se quelle valutazioni professionali, risalenti anche a un
                decennio prima dell’incidente, fossero ancora valide e, se sì, come è stato
                possibile che la compagnia permettesse di governare una nave con oltre 4 mila
                persone a bordo a un comandante così carente dal punto di vista delle competenze non
                tecniche? O queste abilità non erano necessarie, e dunque non è chiaro il senso di
                aver ripreso nel testo queste valutazioni, o sono state ritenute non affidabili,
                oppure ancora la compagnia si è dimostrata gravemente negligente nel non tenerne
                conto. Nulla di tutto questo viene investigato, come nulla viene detto sul fatto che
                colui che valutava, il comandante Palombo, era diventato famoso per esser stato il
                «reinventore» dell’inchino, come abbiamo già visto, e come lui stesso racconta nelle
                sue memorie [Palombo 2008, 149]. Anche qui, nessuna attenzione né menzione a questo
                rilevante fatto. Tra l’altro, se il profilo professionale del comandante era davvero
                quello prima descritto, come mai sul sito della compagnia il giorno dell’incidente
                vi era un post in cui lo si elogiava, tra l’altro per un inchino fatto vicino
                all’isola di Procida? Era un deviante, come poi è stato fatto credere, oppure un
                bravo professionista da encomiare addirittura con un post sul sito della compagnia? 
È interessante notare che nella Richiesta di
                rinvio a giudizio il profilo psicologico professionale serve per sostenere che
                «Questi inequivoci deficit nelle capacità gestionali e comunicative, insieme alla
                non cristallina vocazione alla trasparenza nei rapporti interaziendali, hanno
                trovato drammatiche conferme – con il facile senno di poi... – nei tragici eventi
                del 13 gennaio 2012» [Procura della Repubblica presso il Tribunale di Grosseto
                2013b, 156], mentre nella ﻿Sentenza di primo grado «questa
                apparente divagazione sul passato di Schettino» [Tribunale di Grosseto 2015, 148]
                viene ricondotta al motivo dell’inchino di quella notte, come omaggio al comandante
                Palombo. 
Nell’intento di convincere
                della colpevolezza dell’imputato, i pubblici ministeri sfociano in una retorica
                svilente che serve a costruire un’immagine di incompetente immoralità. Uno
                sbrigativo ed elementare psicologismo volto a delineare un’immagine funzionale
                all’ipotesi accusatoria: quella di costruire una figura (im)morale così da farla
                assomigliare ai fatti accaduti ancor prima di averli giudicati. Ciò è evidente
                nell’esame dibattimentale del comandante. Gli inquirenti, a un certo punto,
                contestano al comandante di non aver consultato, in sincrono con il Damage
                    Control Plan (DCP), il Manuale di istruzioni sulla stabilità della
                nave in caso di falla (Stability Manual), come previsto dalla
                procedura. Ora, non si comprende quale possa essere l’utilità di sottolineare la
                mancata consultazione di un manuale in una situazione critica e di emergenza, che
                certo non avrebbe cambiato il corso degli eventi, ma, anzi, probabilmente avrebbe
                generato un ulteriore ritardo, se non quella di costruire l’immagine (immorale) di
                un uomo incline a violare le regole [Tribunale di Grosseto 2014f, parte III, 11-12]. 
In generale, emerge chiaramente
                una strategia degli inquirenti diretta a focalizzare l’attenzione sulla supposta
                tendenza del comandante a violare le procedure, a porsi al di sopra delle stesse
                indipendentemente da qualsivoglia valutazione sull’adeguatezza delle singole regole
                contestate a fronteggiare efficacemente una situazione di emergenza, sulla cui
                utilità, peraltro, sorgono parecchi dubbi [Tribunale di Grosseto 2014f; 2014g]. 
I tratti caratteriali e morali
                del comandante non saranno certo comparsi all’improvviso quella notte e in quelle
                circostanze. Sorge legittima la domanda: ma se il comandante era davvero una persona
                di quel tipo, come è possibile che la Costa Crociere avesse affidato più volte, e
                senza mai sollevare dubbi, anzi, la vita di oltre 4 mila persone a un tale
                individuo? E, ripetiamo, come mai il giorno dell’incidente sul sito della compagnia
                c’era il post di elogio di quello stesso comandante? Domande che forse gli
                investigatori avrebbero dovuto porsi, quantomeno per dare risposta ai loro stessi
                interrogativi. Così non fu. 
            
Precomprensioni e
                    bias nell’inchiesta. L’inchiesta e le decisioni delle corti soffrono,
                così, di molteplici errori cognitivi (bias), tenuti assieme dal
                fatto di considerare una singola persona come la causa dell’incidente. In
                particolare, si possono rinvenire in questo caso tre bias. 
Il primo è la visione a tunnel
                    (tunnel vision), quell’insieme di tendenze sistematiche che
                impediscono di essere accurati nella percezione e conseguentemente
                nell’interpretazione degli eventi [Findley e Scott 2006]. Una volta che una persona
                sviluppa un sospetto, tende a dare maggior peso alle evidenze che lo favoriscono,
                attribuendo minore o nessuna importanza alle evidenze che lo contrastano. Nel caso
                in questione, infatti, ci si è concentrati sin da subito su un unico sospettato, il
                comandante, e sono state selezionate e filtrate le prove che poi hanno costruito il
                caso, minimizzando, se non ignorando, quelle che portavano ad altre ipotesi
                investigative. 
Connesso alla tunnel
                    vision vi è il secondo errore cognitivo, il bias della conferma, o
                bias della conferma forense ( forensic confirmation bias
                [Kassin, Dror e Kukucka 2013]). Dopo aver formulato sin dal primo momento un’ipotesi
                di lavoro che vedeva nel comandante il «vero» sospetto, invece di testare tale
                ipotesi e di analizzare altri fattori che potevano contribuire a spiegare in maniera
                più completa l’accaduto, si è proceduto considerando il sospetto come il «vero
                colpevole», selezionando e interpretando in modo unilaterale le prove che avrebbero
                poi motivato la sua condanna. Al contempo, sono state sottovalutate e ignorate le
                evidenze che, invece, avrebbero dimostrato un peso delle responsabilità
                significativamente differente. Si è giunti alle conclusioni con la ricerca e
                l’interpretazione viziata da informazioni che hanno supportato la tesi preconcetta.
                In breve, quello che doveva essere l’output di un percorso di analisi, di
                un’inchiesta, è stato in realtà sin da subito l’input[68].
            
A confermare questa tendenza è
                il fatto che i cinquanta quesiti posti nella perizia fossero principalmente volti a
                indagare la «storia breve», le poche ore tra la partenza della nave per l’ultima
                tratta e il termine della fase di emergenza, come già detto. In questo modo si
                semplifica il quadro dell’indagine e, di conseguenza, il coinvolgimento di altri
                attori organizzativi diventa più difficile, mentre tutta l’attenzione viene
                riversata sul comandante, e in misura irrisoria sul team di comando. 
Nei diversi gradi di giudizio
                si intuisce chiaramente la ricerca prevalente dei fattori in grado di confermare
                l’ipotesi guida dell’indagine, come le informazioni sulla scarsa professionalità e
                moralità del comandante, mentre restano sullo sfondo e senza approfondimenti le
                informazioni che potevano andare contro la tesi, come i fattori critici di natura
                organizzativa. Il bias della conferma viene mantenuto in due modi interrelati:
                    i) il modo in cui si ricercano le informazioni, in quanto
                le aspettative influenzano la quantità e il tipo di informazioni che la persona
                ricerca [Trope e Liberman 1996]; ii) il modo in cui si
                elaborano le informazioni, in quanto le aspettative influenzano l’interpretazione,
                il ricordo e il giudizio sulle nuove informazioni [Fiske e Neuberg 1990]. 
Infine, un terzo errore
                cognitivo presente in questa storia è l’errore fondamentale di attribuzione (
                    fundamental attribution error): la causa del comportamento
                di una persona è stata ricondotta alle sue presunte qualità morali, interne,
                sottostimando invece l’influenza che l’ambiente o il contesto possono avere avuto
                nel determinare tale comportamento [Ross 1977][69]. In questo modo è stato ritenuto che quello che la persona ha (avrebbe)
                fatto rispecchia in realtà quello che è. Se il comandante è stato immorale, in
                quanto avrebbe abbandonato la nave (anche se sappiamo che le cose sono andate in
                modo diverso), allora saranno immorali e, quindi, sbagliate le decisioni e le azioni
                precedenti che hanno portato al disastro.
            
Ne consegue che le evidenze a
                mano a mano emerse sui fattori latenti, sulle numerose criticità organizzative
                presenti, non scalfiscono minimamente la convinzione originaria. Una situazione di
                    cognitive hysteresis – o psychological
                    fixation – in cui le persone non riescono a rivedere le loro
                valutazioni iniziali a fronte di nuove prove, in particolare di prove che divergono
                dalle aspettative [Woods et al. 2010], come il rilevante errore
                del timoniere, il mancato funzionamento del generatore d’emergenza che ha impedito
                una più efficace gestione dell’evento, i problemi di formazione degli operatori, la
                conoscenza della lingua, ecc., tutti fattori visti nei paragrafi precedenti. I
                ripetuti errori del timoniere nelle fasi cruciali dell’evento sono stati ritenuti
                irrilevanti dalla Procura e, comunque, causati dal comandante stesso, in quanto
                avrebbe dato molteplici ordini in un ristretto lasso di tempo [Procura della
                Repubblica presso il Tribunale di Grosseto 2013b, 220]. Perfino il fatto che abbia
                mosso il timone in direzione contraria a quanto ordinato a pochi secondi
                dall’impatto sarebbe stata colpa del comandante più che dello stesso timoniere.
                Nulla viene detto a proposito del fatto che il timoniere non solo non capiva
                l’italiano (la lingua ufficiale sulla nave), ma comprendeva piuttosto male anche
                l’inglese, cosa che avrebbe potuto avere un ruolo importante nel suo comportamento
                erroneo. Questa è una criticità organizzativa non certo attribuibile al comandante,
                ma riconoscerla avrebbe forse tolto un’ulteriore arma all’accusa. 
Un punto controverso riguarda
                proprio il ruolo dell’ultimo e già citato errore del timoniere, che per 13 secondi
                muove il timone in direzione opposta rispetto a quanto ordinato dal comandante,
                spingendo la nave verso lo scoglio, invece di allontanarla. La Procura sostiene che
                non avrebbe modificato l’evento, ovvero che l’impatto sarebbe comunque avvenuto,
                dati gli eventi precedenti e data l’isteresi del timone[70]. In realtà, non vi è alcuna isteresi del timone in quanto, dai dati
                della scatola nera, è chiaramente visibile che i timoni si spostano in modo fluido,
                seguendo gli ordini del comandante. La Sentenza di primo grado su questo aspetto
                afferma: 
            
I periti del Tribunale ed i CT
                    dell’Avvocatura della Stato e del PM hanno, invece, dichiarato che non è
                    possibile stabilire con certezza cosa sarebbe successo se non vi fosse stato
                    l’errore del timoniere, il cui effetto indubbiamente è stato quello di
                    attenuare, per una frazione di tempo, l’efficacia della manovra che il
                    comandante stava tentando per ridurre il momento angolare della prua della nave
                    e cercare di frenare la sbandata della poppa verso sinistra. Forse l’urto
                    avrebbe interessato altri compartimenti della nave posti più a poppa, ma va
                    rilevato che questa disperata manovra tentata dal comandante è stata ordinata
                    quando la nave era già così vicino agli scogli e con la poppa praticamente
                    impegnata sui bassi fondali, da renderla praticamente inutile [Tribunale di
                    Grosseto 2015, 202]. 


In realtà, altri periti (delle
                parti civili) sostengono, invece, che l’impatto non ci sarebbe stato o comunque
                sarebbe avvenuto in ben altra parte della nave, più a poppa e con tutt’altre
                conseguenze dal punto di vista della dinamica incidentale e dell’emergenza. Su
                questa possibile altra evoluzione occorreva un necessario approfondimento, data la
                sua rilevanza. Inoltre, va considerato che il tipo di nave presa a riferimento dai
                periti delle corti si è rivelato sbagliato: il modello matematico si basava infatti
                su una nave con un solo timone. La perizia disposta dal GIP e realizzata
                dall’ammiraglio coordinatore del collegio peritale, nel compiere le valutazioni
                relative all’incidenza dell’errore del timoniere, ha fatto riferimento al
                comportamento di una nave bielica con un solo timone al centro tra le due eliche. Un
                modello di nave, tra l’altro, di diversi decenni fa. La Costa Concordia aveva due
                timoni, non uno, quindi aveva una maggiore agilità e fluidità di manovra. La nave
                con due timoni ha una capacità di reazione molto più immediata. Lo stesso capo dei
                periti, che soltanto durante l’udienza ammise l’errore, fu costretto, di fatto, a
                confermare che una nave con due timoni avrebbe impattato al massimo sulla poppa, se
                il timoniere avesse eseguito correttamente gli ordini. L’urto, dunque, sarebbe
                avvenuto nella parte finale della nave, dando origine a tutt’altra situazione
                d’emergenza. Di fronte a un simile errore nell’analisi dei dati, i calcoli
                riguardanti l’impatto avrebbero dovuto esser rifatti, cosa che invece non avvenne.
                Le corti non ritennero di doverne tenere conto. Anzi, si continuò a sostenere che
                gli errori del timoniere furono indotti dal comandante in quanto espressi in modo
                concitato. Poiché nelle ultime fasi prima dell’impatto il
                comandante stava effettuando una manovra evasiva, una specie di enorme
                controsterzata, era ovvio che gli ordini potevano e dovevano essere concitati. Il
                problema, secondo le corti, stava in questo e non nel fatto che il timoniere, come
                già detto, non comprendeva per nulla l’italiano e non capiva benissimo l’inglese;
                quindi il problema era di natura formativa, di selezione delle risorse e
                organizzativo. E, invece, la ferrea convinzione sin dall’origine che il comandante
                fosse il vero e unico responsabile ha permesso di interpretare in modo semplicistico
                e distorto anche questa fondamentale circostanza. 
Altro elemento di interesse,
                seppure per nulla approfondito nel procedimento, riguarda il tanto discusso tema
                della vedetta. Con il passaggio del timoniere al timone, la notte dell’incidente, il
                ruolo di vedetta era rimasto scoperto. Il comandante, sul punto, ha fatto presente
                agli inquirenti di aver più volte segnalato alla compagnia la necessità di prevedere
                la presenza di più di un marinaio in plancia, per ogni evenienza, senza aver,
                tuttavia, mai ricevuto risposta [Tribunale di Grosseto 2014f, parte I, 55-56]. Tale
                ulteriore mancanza organizzativa non sembra aver suscitato la curiosità degli
                inquirenti. 
Se il colpevole è il
                comandante, perché allargare l’inchiesta? Il caso è già chiuso soltanto pochissimi
                giorni dopo l’evento. Il processo penale dovrebbe essere un cammino dal dubbio alla
                certezza. In questo caso non vi erano molti dubbi sin dall’inizio, ma solo certezze
                da confermare e motivare. È ben noto in letteratura, come ha mostrato Asch [1946]
                nel suo modello configurazionale, che nella formazione delle impressioni, i primi
                tratti influenzino l’interpretazione delle informazioni seguenti perché modificano
                l’interpretazione di tutta la configurazione [Fazio, Eiser e Shook 2004; Brambilla
                    et al. 2019]. Gli investigatori si sono formati una
                convinzione originaria, pur in presenza di pochissimi dati certi e di un evento
                certamente complesso, e tale convinzione ha governato, in modo quantomeno miope, le
                azioni investigative seguenti[71]. A seguito dell’interrogatorio del comandante, tenutosi il 2 dicembre
                2014, la Procura riferisce a un giornalista a margine di
                un’udienza quale sarà la richiesta di pena, prima che sia terminata la fase
                dibattimentale, prima dell’escussione dei testi. E i giornali del giorno dopo
                riprendono tali dichiarazioni[72], andando a caccia di prove che suffragavano la conclusione a cui si era
                giunti e senza tenere conto di dubbi e ipotesi che potessero in qualche modo
                scalfire la convinzione originaria[73]. 
Nella Richiesta di rinvio a
                giudizio della Procura [﻿Procura della Repubblica presso il Tribunale di Grosseto
                2013a, 591-592] si legge: 
ancor più che per il delitto di naufragio,
                    una scioccante imprudenza e una colossale imperizia – insieme alla meschina
                    volontà di nascondere sino all’ultimo le proprie responsabilità nella causazione
                    del sinistro e di evitare di attenersi alle procedure, anche per motivi ignobili
                    di convenienza economica – sorreggono una impressionante serie di condotte,
                    attive ed omissive, che si pongono come la prima e fondamentale causa della
                    morte dei ventisette passeggeri e dei cinque membri dell’equipaggio e del
                    ferimento di centinaia di persone. 


La soluzione semplice
                    a un caso complesso. L’interpretazione dell’abbandono della nave ha
                creato un’immagine del comandante di rimprovero morale ancor prima che giudiziario.
                Per una sorta di horn effect, questo singolo evento ha
                determinato un’immagine del tutto negativa della persona, ben prima che fosse stata
                fatta luce sull’effettivo andamento delle cose, contribuendo anzi a instradare una
                certa interpretazione dei fatti: se è stato così immorale da fuggire, sicuramente
                sarà colpevole. Tutto ciò ha creato per alcuni attori un’opportunità per costruire
                un capro espiatorio nella persona trovata con la «pistola fumante». D’altronde, è
                noto che il linguaggio della «mela marcia» crea un senso dell’origine del problema e
                suggerisce anche il modo per risolverlo. Punire una o più persone è sempre più
                semplice che favorire una risposta complessa di raggio sistemico. 
L’enfasi sulla vicenda
                dell’abbandono della nave, letta in modo semplicistico e unilaterale, ha trasformato
                l’incidente in uno «scandalo», non per la pericolosa pratica ripetuta degli
                inchini, incentivata dalla compagnia e tollerata dai
                controllori, ma per il comportamento del comandante. Lo scandalo finisce quando si
                condanna il colpevole e si degrada chi viene ritenuto indegno di aver ricoperto una
                determinata carica. Qualcun altro viene nominato al suo posto, senza che cambi nulla
                nell’organizzazione e nel sistema di controllo e regolazione. 
È importante sottolineare ancora che nella
                costruzione dell’immagine negativa del comandante i media hanno rivestito un ruolo
                fondamentale. Come è noto, più che l’analisi rigorosa e il diritto, a giudicare la
                realtà sono i media che non si limitano a rappresentare i fatti, ma li modellano e
                li amplificano distorcendoli, enfatizzando ciò che sembra essere maggiormente
                comunicabile con successo. Sul punto, Greer e McLaughlin [2011, 27] affermano che:
                «Il giusto processo e l’obiettività giornalistica possono cedere il passo a
                speculazioni sensazionalistiche e moralizzanti sulle azioni e i motivi di coloro che
                sono accusati sotto i riflettori dei media». Ne consegue che il lettore e lo
                spettatore non sono tanto interessati a verificare la veridicità delle notizie, ma
                sono colpiti dal racconto e dalla sua efficacia emotiva [Berger e Luckmann 1966;
                trad. it. 1968, 147-162]. Questo porta a una delocalizzazione della scena
                giudiziaria nei media [Garapon 2001], con la stampa che si impossessa di un
                processo, anzi della sua fase di indagine. È stato evidenziato [Garapon e Salas
                1996], invero, come grazie ai media si sviluppi a fianco del processo in aula un
                «processo fuori le mura», in cui si svolge una battaglia sotto gli occhi
                dell’opinione pubblica. In questa sede i media ricostruiscono l’azione giudiziaria
                gonfiando di frequente i fatti relativi all’indagine, nel tentativo di catturare il
                pubblico insistendo sull’emozione e sullo scandalo. Con riferimento all’incidente
                del Challenger del 1986, Vaughan [2016, 393] scriveva: 
Forse la lezione più ovvia riguarda la
                    produzione delle notizie e la costruzione sociale della storia in un’epoca in
                    cui la maggior parte delle persone è lontana dagli eventi e la cui informazione
                    dipende da quanto veicolato dai media. Anche quando vengono impiegate
                    incredibili risorse per comprendere un fallimento pubblico che coinvolge
                    un’organizzazione, è probabile che la reale spiegazione dell’evento sia più
                    intricata e complessa di quanto sembri. Sia i consumatori che i produttori
                    dell’informazione dovrebbero essere consapevoli di questa fallacia
                    retrospettiva.
                


In conclusione, la ricerca di
                sensazionalismo e di ascolti da parte dei media [Battisti 1982, 55-56] e il loro uso
                di un linguaggio e di espressioni «forti» (come «capitan codardo») hanno creato in
                pochi giorni un’immagine mediatica negativa di Schettino, sia come comandante sia
                come uomo. Questa immagine si è sovrapposta all’interpretazione del procuratore di
                Grosseto, creando una dinamica di reciproco rafforzamento e conferma tra narrazione
                mediatica e azione giudiziaria. Allo stesso tempo, la colpevolizzazione e la
                stigmatizzazione del comandante hanno aperto una finestra di opportunità per gli
                altri attori coinvolti a vario titolo nell’incidente, creando le condizioni
                favorevoli per la fabbricazione di un capro espiatorio. 
Va, infine, sottolineato il
                ruolo dei media, che di frequente è di forte spettacolarizzazione nella fase
                immediatamente successiva a un incidente, mentre il ruolo del pubblico ministero è
                centrale e prevale su quello della difesa degli imputati. Tale attenzione mediatica
                tende a ridursi fortemente durante la fase del dibattimento, quando i rapporti di
                forza tra accusa e difesa tendono quantomeno a riequilibrarsi. Tutto ciò rappresenta
                certamente un problema anche oltre questo caso[74]. 
A margine di questa analisi, va
                sottolineato come il ﻿caso Costa Concordia evidenzi alcune storture conseguenti al
                passaggio nell’ordinamento italiano da un tipo di processo «ordinario» (che si
                realizza con il dibattimento, in un luogo deputato per il suo svolgersi, le sue
                regole, chiuso a influenze esterne) a quello «mediatico»[75], che si focalizza prevalentemente nella fase delle indagini preliminari,
                senza regole, asimmetrico, e che si svolge non nelle aule, ma sui media, dove
                prevale l’emotività[76]. I rapporti tra media e giustizia, da un lato,
                e le influenze dei mezzi di comunicazione di massa sui processi decisionali
                investigativi e giudiziari, dall’altro, sono di estrema rilevanza e richiederebbero
                un’analisi più approfondita, che tuttavia esula dagli obiettivi e dal perimetro di
                questo libro [Gianaria e Mittone 1987; 1994; Forti e Bertolino 2005; Giostra 2007;
                2018; Amodio 2016]. In una famosa sentenza americana, Nebraska Press
                    Association v. Stuart (1976), il giudice Brennan ammoniva come
                l’incontrollata e pregiudizievole pubblicità prima del dibattimento potesse avere
                effetti negativi sul giusto processo[77]. 
In conclusione, l’analisi di
                questo complesso caso ha messo in evidenza o, quantomeno, ha portato alla luce il
                dubbio molto ragionevole che alla prova si sia sostituita una valutazione morale
                dell’imputato. Sembra che prima si sia formata la convinzione alla base della
                sentenza e poi sia stata individuata una giustificazione. Tale convinzione è basata
                sulla costruzione del doppione psicologico-etico dell’imputato del reato, che viene
                considerato colpevole ancor prima che la sua colpa venga dimostrata. 

5.2. La
                convergenza di interessi degli attori organizzativi 



In letteratura ci sono stati
                studi su casi di costruzione del capro espiatorio all’interno di singole
                organizzazioni. Questo caso è tuttavia diverso, in quanto, come è emerso
                dall’analisi organizzativa dell’incidente, l’evento ha dato luogo a
                    un’arena nella quale si sono confrontati gli interessi e le
                strategie dei diversi attori organizzativi coinvolti. Nell’incidente in esame,
                infatti, ci sono almeno sei differenti attori organizzativi che, per finalità in
                parte diverse, avevano interesse a raccontare la storia dell’incidente della Costa
                Concordia come causato principalmente, se non esclusivamente, dal comportamento di
                una singola persona. Alcuni di essi sono interni al sistema della navigazione:
                    i) la compagnia, Costa Crociere; ii) i
                controllori, le capitanerie di porto;
                    iii) il regolatore, il Ministero dei Trasporti-RINA. Altri
                sono esterni: iv) le autorità del territorio, i comuni e gli
                enti locali; v) il sistema giudiziario, procuratori e collegio
                giudicante; vi) i mass media, i giornali nazionali e locali e
                le televisioni. 
I primi quattro attori si sono
                costituiti parte civile nel processo. Per motivi e finalità diverse, certo, tutti
                perfettamente razionali da un punto di vista degli interessi. Ovviamente, qui non si
                sostiene che ci sia stata una concertazione tra i diversi attori all’interno
                dell’arena, ma soltanto una comune convergenza di interessi. Non si tratta, quindi,
                di una strategia pianificata, ma di una strategia
                    emergente, data dalla convergenza delle strategie
                individuali (ragioni e motivazioni) dei diversi attori. Perseguendo obiettivi
                individuali o organizzativi, l’esito emergente è stato la costruzione
                interorganizzativa del capro espiatorio (tab. 3.1). Obiettivi quali, ad esempio,
                deviare la colpa sul singolo, sul rogue employee, per evitare
                conseguenze legali e minimizzare i costi e il danno reputazionale (la compagnia);
                concentrare l’attenzione sull’errore umano per nascondere di non aver fatto nulla
                per impedire la rischiosa pratica degli inchini e mantenere lo status
                    quo (le capitanerie, il Ministero dei Trasporti e gli enti locali)[78]; accertare responsabilità individuali, risolvendo rapidamente e in modo
                semplice un problema complesso (il sistema giudiziario)[79]; costruire il processo mediatico e spettacolarizzare per tenere alta
                l’attenzione e l’indignazione dell’opinione pubblica nei confronti del colpevole
                simbolico dell’evento (i mass media). In questo quadro emergono alcuni limiti del
                diritto penale, per cui l’incidente, così come un disastro o un
                    misconduct, attraverso il procedimento giudiziario viene
                ridotto a un caso di devianza individuale da una norma
                prestabilita.
            
TAB.
                        3.1. Gli attori dell’arena del processo di costruzione del capro
                    espiatorio
	Attori 	Ruolo
                                    svolto 	Interessi 	Strategia 
	Compagnia
	Parte civile
                                    nel processo e responsabile civile nei risarcimenti alle
                                    vittime
	Deviare la
                                    colpa e alleggerire le sanzioni
	Mettere in
                                    secondo piano le criticità organizzative e il ruolo svolto
                                    nell’incentivare la pratica degli inchini; apparire come
                                    danneggiati 
(«scaricabarile»)

	Capitanerie
	Indagine di
                                    polizia giudiziaria: raccolta delle prove e valutazione delle
                                    stesse nella perizia; parte civile nel
                                processo
	Nascondere di
                                    essere a conoscenza dei rischi degli inchini e di non aver fatto
                                    nulla per vietarli né per limitarli
	Produrre
                                    conoscenza evitando coinvolgimento e
                                responsabilità

	Ministero
                                    
e RINA
	Indagine
                                    amministrativa; parte civile nel processo
	Nascondere di
                                    essere a conoscenza dei rischi degli inchini e di non aver fatto
                                    nulla per vietarli né per regolamentarli con norme
                                
	Limitare
                                    l’indagine al solo fattore umano

	Enti
                                    locali
	Parte civile
                                    nel processo
	Nascondere di
                                    aver incentivato gli inchini nonostante i rischi, e di non aver
                                    fatto nulla per impedirli
	Evitare
                                    colpevolizzazione distogliendo l’attenzione; apparire come
                                    danneggiati, vittime dell’incidente

	Sistema
                                    
giudiziario
	Indagine
                                    giudiziaria: contributori alla costruzione del capro
                                    espiatorio
	Risolvere
                                    rapidamente e in modo semplice un incidente
                                complesso
	Focalizzare
                                    l’indagine prevalentemente sul fattore umano, sull’operato del
                                    comandante

	Mass
                                    media
	Trigger,
                                    iniziatori e principali attori del processo di costruzione del
                                    capro espiatorio 
	Mantenere
                                    elevata l’attenzione sul presunto colpevole simbolico
                                    dell’evento
	Creare l’idea
                                    di uno scandalo enfatizzando, spettacolarizzando,
                                    personalizzando la notizia




Così, nel caso in esame, gli
                errori cognitivi e la veduta corta che hanno caratterizzato il
                lavoro investigativo prima e le decisioni delle corti poi hanno costruito il
                colpevole giudiziario e, di fatto, il capro espiatorio anche a vantaggio degli
                interessi degli altri attori organizzativi, mettendoli al riparo da conseguenze
                legali e organizzative. Concluse le indagini, risultano significative
                le affermazioni della Procura dopo solo poco più di un anno
                dall’incidente: «La vicenda non presenta alcun mistero irrisolto», «la causa
                determinante degli eventi di naufragio, morti e lesioni è purtroppo drammaticamente
                riconducibile al fattore umano»[80]. Infatti, come afferma Bucher [1957], se le spiegazioni convenzionali
                sulla natura di un incidente non forniscono una versione convincente dell’accaduto,
                si cercherà di rintracciare e di valutare le responsabilità di chi avrebbe dovuto
                controllare la situazione. Emerge, quindi, per le organizzazioni coinvolte
                nell’evento, la necessità di individuare un capro espiatorio sul quale scaricare le
                colpe di quanto accaduto. Trovare difetti nel design, infatti,
                comporta costi elevati di riprogettazione, e trovare difetti nel management comporta
                conseguenze legali, mentre addossare le colpe agli operatori di front-line preserva
                il sistema. Con riferimento al sistema della navigazione negli Stati Uniti, Perrow
                [2014, 152] ha evidenziato che: «Gli armatori e gli assicuratori hanno l’interesse
                comune di ricondurre tutti i sinistri all’errore del singolo operatore, limitando
                così le facoltà giuridiche dei consumatori nel richiedere il risarcimento dei danni,
                ma consentendo, di fatto, alle navi non sicure e con equipaggi oberati di navigare,
                e procrastinando l’implementazione di dispositivi e procedure di sicurezza». Ma
                questo è un modo semplicistico per bypassare il problema complesso della causalità,
                una conveniente scorciatoia. Come afferma Tom Douglas [1995, 192-193]: «Incolpare qualcuno o qualcosa per quanto
                accaduto produce la sensazione di aver risolto il problema della causalità». Nel
                caso in esame, ad esempio, concentrare l’attenzione sugli errori e le mancanze del
                comandante ha fatto passare in secondo piano una serie di lacune organizzative.
                Immediatamente dopo l’incidente la compagnia, nonostante fosse ben consapevole della
                pratica degli inchini e la incentivasse, e nonostante non fosse ancora chiara la
                dinamica dell’incidente, ha individuato nel comandante l’unico colpevole e nel
                fattore umano l’unica causa, adottando una strategia di «scaricabarile»[81]. Significative sono le affermazioni dei vertici
                della compagnia: «Si lavora insieme seguendo principi e leggi severe. Poi ci si
                mette il fattore umano», «Il codice di navigazione attribuisce al comandante potere
                assoluto, l’armatore non può intervenire a modificarne le decisioni»[82]. Sulla pratica dell’inchino, poi, sono arrivati addirittura ad
                affermare: «Non esiste in Costa Crociere»[83]. Nella Richiesta di rinvio a giudizio sono emerse invece non poche
                perplessità sulla «completa trasparenza» delle politiche della compagnia, con
                riferimento anche a incidenti precedenti a quello del 13 gennaio 2012 [Tribunale di
                Grosseto 2013b, 624]. 
L’efficacia di questa strategia
                di colpevolizzazione individuale e di «scaricabarile» nei confronti del comandante,
                ancor prima che fossero noti gli esiti della perizia, è dimostrata dal fatto che,
                nei mesi successivi all’incidente, la compagnia ha registrato un incremento delle
                prenotazioni del 28% rispetto all’anno precedente[84]. La stessa strategia viene adottata anche dal Ministero delle
                Infrastrutture e dei trasporti, che, per celare il mancato intervento nei confronti
                della pratica dell’inchino, molto rischiosa e diffusa, ha circoscritto il campo
                dell’indagine amministrativa, promossa al fine di individuare le cause
                dell’incidente, al solo fattore umano. Ciò è emerso chiaramente anche dalle
                affermazioni dell’allora ministro, il quale, nel commentare l’accaduto, ha parlato
                di «clamoroso errore umano» e di «non rispetto di policy e di regole» da parte del comandante[85]. 
Dai verbali dell’incidente
                probatorio è emerso, poi, il ruolo giocato nell’orientare la conoscenza sull’intera
                vicenda dai controllori, le capitanerie di porto [Tribunale
                di Grosseto 2012e, 19 s.]. Queste ultime, incaricate di indagare le cause
                dell’incidente, sin da subito, sono intervenute con dichiarazioni «autoassolutorie»,
                dirette a deviare la colpa sul comandante: «Non sapevamo assolutamente nulla, ma
                neanche in altre occasioni la Capitaneria è stata avvertita, perché (l’inchino) è
                una manovra che rientra nell’ambito della responsabilità del comandante»; «La
                responsabilità del naufragio della Costa Concordia al Giglio è sicuramente del comandante»[86]. Le capitanerie, dunque, lungi dal poter essere considerate neutrali,
                hanno avuto un ruolo importante nella costruzione del capro espiatorio. Basti
                pensare al fatto che le informazioni raccolte durante le indagini e utilizzate poi
                dai periti provenivano dall’attività svolta in parte dal pubblico ministero e in
                parte dalla polizia giudiziaria, che era costituita proprio dalla stessa
                Capitaneria. Va notato, inoltre, che il collegio dei periti del GIP era composto da
                ufficiali appartenenti alla Marina militare e al ﻿Corpo delle capitanerie di porto,
                e da professori di ingegneria. Ciò, da un lato, pone un problema di competenze,
                ovvero di limiti cognitivi nell’indagine, in quanto sono assenti figure esperte come
                i comandanti di navi mercantili o navi passeggeri, così come degli esperti di
                incidenti organizzativi. Dall’altro, fa emergere un evidente conflitto di interessi,
                considerato che i componenti del collegio erano figure appartenenti alle stesse
                organizzazioni il cui ruolo avrebbe dovuto esser oggetto di approfondimento nella
                relazione dei periti. Tale ﻿conflitto di interessi di diversi soggetti incide,
                inevitabilmente, sulla facoltà di giudizio, limitandola. Ripetiamo: non si sostiene
                che ci sia stata un’intenzionalità nell’escludere a priori certe piste di indagine o
                nel dare rilievo a determinati fatti piuttosto che ad altri, quanto un
                    self serving bias nel modo di analizzare i fatti. Come
                avrebbero potuto individuare mancanze di qualche tipo nel sistema di controllo gli
                stessi membri dell’organizzazione che in qualche modo ne era responsabile? 
A riprova di ciò, colpiscono le
                affermazioni del comandante della Capitaneria di porto di Genova: «Posso
                testimoniare che Costa Crociere, nonostante il tragico incidente della Concordia,
                è la vera sintesi tra sicurezza, ospitalità e sviluppo. I
                nostri controlli sono molto severi, ma mai abbiamo riscontrato irregolarità a bordo.
                Posso dire con assoluta certezza che ieri, oggi e sono certo anche domani, Costa,
                per noi come titolari della sicurezza in mare, è un modello da seguire»[87]. Un ulteriore elemento importante a questo proposito è emerso dalle
                intercettazioni del Nucleo investigativo dei Carabinieri di Grosseto. Queste ultime
                documenterebbero l’esistenza di «rapporti opachi» e «relazioni pericolose» tra
                armatore, capitanerie di porto e Registro italiano navale (RINA) riguardanti
                «controlli addomesticati»[88]. In particolare, si può intuire che i controlli e le osservazioni del
                RINA si unissero a un’«estenuante trattativa tra le parti per trovare un punto d’incontro»[89]. Appaiono significative le affermazioni del responsabile dell’Unità di
                crisi sull’ispezione avviata dal RINA: «Sicuramente il nostro K1 (Foschi) ha parlato
                con il K1 di RINA. Si sono chiariti»[90]. Eppure, tali intercettazioni non sono state per nulla valorizzate nel
                processo. 
Dall’analisi degli incidenti
                come quello della Costa Concordia emergono, dunque, fondamentali problemi ed
                esigenze di apprendimento organizzativo e istituzionale e, di conseguenza, i limiti
                del diritto penale come unico strumento per render conto di eventi complessi di
                questo tipo. Sia nel fare giustizia per quanto accaduto – e ciò compete al sistema
                giudiziario – sia per migliorare il sistema – e ciò non compete al sistema
                giudiziario, per quanto le sue conclusioni inevitabilmente condizionino le
                successive azioni: se il colpevole è il comandante, perché cambiare il sistema?
                Rimossa la mela marcia, il sistema è sano. 
A seguito di questo grave
                incidente sarebbe stato necessario avviare un processo di analisi del sistema del
                trasporto marittimo e delle sue criticità per mettere in campo misure di
                rimedio e di miglioramento. Invece, tutta l’attenzione è
                stata fin da subito concentrata sul comportamento deviante del singolo comandante,
                l’unico, del resto, a essere stato «mandato al patibolo». Sulla richiesta di
                patteggiamento formulata dai legali di Schettino la Procura aveva commentato: «Non
                se ne parla proprio»[91]. Non sembra invece casuale la scelta degli inquirenti di offrire un
                patteggiamento, fin troppo vantaggioso per poter essere rifiutato, ai soli difensori
                degli altri indagati.
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Capitolo quarto 

Come individuare i capri espiatori
            organizzativi

Spesso i capri espiatori organizzativi vengono individuati tra coloro che hanno
                parte della responsabilità, ma non la totale colpa dell’accaduto. In questo capitolo
                viene quindi discusso il complesso rapporto tra contributo individuale e contributo
                organizzativo o collettivo. È comune, infatti, che l’errore commesso dal singolo sia
                in realtà stato indotto o agevolato da una serie di falle preesistenti all’interno
                del sistema. Verranno quindi presi in esame il caso di Abu Ghraib e il caso
                Dieselgate, in cui problemi di tipo gestionale (come una mancata supervisione
                gerarchica), oppure di tipo normativo (come linee guida ambigue, confuse o
                mutevoli), se non addirittura una volontà sistematica di aggirare le leggi, hanno
                portato all’individuazione di capri espiatori al fine di salvaguardare figure che
                ricoprivano posizioni apicali. 





1. La
            dimensione organizzativa 



Giunti a questo punto, è importante
            discutere di come si possano individuare i capri espiatori organizzativi. In primo
            luogo, è fondamentale riconoscere il ruolo svolto dal contesto organizzativo nella
            genesi e nella dinamica dell’evento negativo che vede coinvolto il candidato capro
            espiatorio. 
Il beneficio derivante dalle
            spiegazioni che identificano in una decisione individuale la causa immediata di un
            evento negativo per un’organizzazione (incidente, misconduct,
                wrongdoing) consiste nel fatto che le persone possono essere
            licenziate, punite, trasferite ad altri incarichi, in modo che le organizzazioni possano
            andare avanti senza particolari cambiamenti [Vaughan 2016]. L’idea dell’errore
            dell’operatore come causa dell’incidente ha indubbi vantaggi per le organizzazioni ma,
            come detto, non rimuove le condizioni di rischio del sistema e non evita che l’evento
            possa ripetersi, anche se con forme e modi diversi. Il fattore umano è un sintomo, più
            che la causa. È molto probabile che altre persone nella stessa situazione possano
            commettere lo stesso errore: cambiare le persone o sanzionarle non elimina le condizioni
            di rischio sottostanti. 
Possiamo dunque affermare che, se un
            evento si ripete indipendentemente dagli attori che lo provocano, è la scena che è prona
            al fallimento, non l’individuo, che diventa in tal modo un capro espiatorio. La
            sostituzione della persona che ha fallito con un’altra significa poter ottenere lo
            stesso fallimento con un altro attore. L’etichetta «errore umano» dovrebbe servire come
            punto di partenza per analizzare come e perché un sistema organizzativo complesso
            fallisce, non come una conclusione. Per poter distinguere se un evento è determinato
            principalmente da una persona o da una serie di fattori del contesto,
            occorre porsi la seguente domanda: un’altra persona in quella
            situazione avrebbe potuto commettere lo stesso errore? Se si risponde positivamente, è
            il contesto che determina l’evento, indipendentemente dalla persona di turno. Pertanto,
            la mera rimozione e la sanzione dell’individuo non eliminano il fatto che l’evento potrà
            accadere di nuovo, anche se con attori diversi. 
L’immagine comune della devianza
            raramente include gli attori organizzativi [Simmons 1965; Liska 1987]. Dopotutto, le
            organizzazioni non pensano e non agiscono, lo fanno gli individui. Tuttavia, gli
            individui interagiscono, oltre che con altri individui, con le organizzazioni, e le
            organizzazioni interagiscono con altre organizzazioni [Coleman 1974]. Le organizzazioni
            non sono una mera collezione di persone. Piuttosto, le grandi organizzazioni sono una
            collezione di posizioni che influenzano in modo significativo i pensieri, le decisioni e
            le azioni legate al lavoro delle persone che occupano quelle posizioni. Come ha scritto
            James S. Coleman [1990, 427; trad. it. 2005, 540-541], l’organizzazione: 
Esiste indipendentemente dalle persone che ne
                occupano le posizioni, come in una città i cui edifici esistono indipendentemente
                dalle persone che li occupano […]. In un’organizzazione che consiste di posizioni in
                una struttura di rapporti, le persone che occupano le posizioni sono incidentali
                rispetto alla struttura. Esse indossano i doveri, le aspettative, gli obiettivi e le
                risorse associati con le rispettive posizioni allo stesso modo in cui indossano gli
                abiti da lavoro quando giungono in fabbrica. Ma i doveri, le aspettative, gli
                obiettivi e le risorse esistono indipendentemente dai singoli che occupano le
                posizioni. 


Gli individui nelle famiglie,
            argomenta Coleman, non sono facilmente rimpiazzabili perché i mattoni che costituiscono
            le famiglie sono gli individui stessi, non le posizioni che ricoprono. Nelle grandi
            organizzazioni, invece, gli elementi costitutivi sono le posizioni, non le persone. Le
            posizioni influenzano profondamente il corso dell’azione e delle decisioni delle
            persone. Le organizzazioni possono fornire un terreno fertile per l’origine delle azioni
            devianti [Ermann e Lundman 2002, 9], ad esempio limitando le informazioni e le
            responsabilità, dividendo le attività in molteplici parti, per cui nessuno ha una
            visione complessiva dell’intero processo di lavoro e dei suoi risultati. Poi, le élite
            organizzative possono indirettamente causare azioni devianti
            stabilendo norme, sistemi premianti e di punizione che, seppur involontariamente,
            incoraggiano la devianza[1]. Infine, le élite stesse possono consapevolmente usare la catena gerarchica
            per comandare attività devianti. 
Finney e Lesieur [1982], Kramer
            [1982], Vaughan [1983] e James W. Coleman [1987] sono stati tra i primi a proporre un
            modello integrato che metta in evidenza le interconnessioni tra ambienti competitivi,
            norme esterne, strutture organizzative, fini e processi, fallimenti della regolazione e
            decisioni individuali di commettere violazioni. Tutti questi elementi fanno
            dell’organizzazione l’unità centrale d’analisi. In questo quadro le organizzazioni sono
            il collegamento che media tra l’ambiente istituzionale esterno e l’azione individuale. 
Per comprendere meglio il ruolo del
            contributo individuale e di quello organizzativo, proviamo ad analizzare due diverse
            situazioni che implicano un’attività di controllo. La prima riguarda il controllo nelle
            aree di confine (fig. 4.1). In questo caso vi sono due controllori e ognuno controlla
            uno specifico processo o ambito di attività: il controllore 1
            controlla il processo 1; il controllore 2 controlla il processo 2. Tuttavia, c’è un’area
            di confine (la linea tratteggiata) tra i due processi dove non è ben chiaro se la
            responsabilità del controllo sia del controllore 1 o del controllore 2. Pertanto,
            potrebbe accadere che, data l’incertezza, ogni controllore ritenga che il controllo in
            quella specifica area attenga all’altro, e l’esito finale è che nessuno controlla. 
[image: FIG. 4.1. Il controllo nelle aree di confine.]
FIG. 4.1. Il controllo nelle
                    aree di confine. 
Fonte: Leveson
                    [2006].
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FIG. 4.2. Il controllo
                    sovrapposto. 
Fonte: Leveson
                    [2006].


Nella situazione del controllo
            sovrapposto, due o più operatori controllano lo stesso processo, in una situazione di
            ridondanza del controllo, ma non sono definite le modalità di relazione e comunicazione
            (fig. 4.2). 
Può accadere che ognuno dei due
            operatori, non avendo effettuato il controllo, ritenga che l’abbia fatto il collega,
            cosicché anche in questo caso il meccanismo di controllo risulta fallace. 
I due casi dimostrano molto
            chiaramente che al cambiare delle persone non cambia e non migliora il sistema di
            controllo. In altre parole, la fallacia non sta nella persona di turno, che verrà poi
            sanzionata in caso di fallimento o di incidente, il capro espiatorio organizzativo, ma
            nel modo in cui il sistema lavorativo è stato disegnato e organizzato. Leplat [1987] ha
            dimostrato che in un’industria dell’acciaio fino al 67% degli incidenti accadeva in aree
            di co-attività, dove le responsabilità del controllo non erano specificate correttamente
            e dove il controllo sovrapposto favoriva la confusione degli operatori. Ciò può accadere
            anche a livello organizzativo, quando in uno stesso processo o su processi vicini sono
            coinvolte due o più organizzazioni. Gli psicologi sociali chiamano questa situazione
            «diffusione di responsabilità» [Latané e Darley 1970; Brown
            1986]: se ognuno è responsabile, di fatto nessuno lo è. Si
            concretizza un processo di «fallacia della ridondanza sociale» [Snook 2000], dove
            l’aumento dei controllori non migliora l’attività di controllo ma, piuttosto, la espone
            a potenziali fallimenti del controllo. 
Sempre sul tema degli errori nelle
            organizzazioni, possiamo distinguere due situazioni differenti. Un’organizzazione
            commette errori di tipo 1 quando compie un’azione che non
                doveva esser compiuta. Ad esempio, quando a un paziente si somministra un
            farmaco che non doveva essere somministrato in quanto errato o poiché il paziente era
            allergico a tale sostanza. Un’organizzazione commette errori di tipo
                2 quando fallisce nel compiere un’azione che doveva
            esser compiuta. Quando, ad esempio, a un paziente non viene riconosciuta una certa
            diagnosi o non viene effettuata una certa terapia. 
L’evidenza empirica mostra come
            questi due tipi di errori non accadono causalmente, ma sono correlati ai processi di
            lavoro, ai modi in cui il lavoro è diviso e coordinato, ai modi in cui la ridondanza è
            progettata. Distinguiamo, al riguardo, due diverse situazioni: il «sistema con tre
            componenti in serie» (fig. 4.3) e il «sistema con tre componenti in parallelo» (fig.
            4.4). 
Nel primo caso, le tre componenti in
            serie operano in modo separato e l’output di una componente diventa input per la
            successiva. Ciò assicura una maggiore verifica delle attività compiute, anche se può
            andare a scapito della tempestività dell’esecuzione. Nel sistema con le tre componenti
            in parallelo, invece, a fronte di un certo input, le tre componenti operano
            simultaneamente. Ciò aumenta la tempestività dell’esecuzione, a
            scapito però della possibilità di controllo. Possiamo, ad esempio, ricondurre le due
            situazioni a due distinte aree di un ospedale: l’«area delle operazioni programmate»
            (sistema con tre componenti in serie) e l’«area della medicina d’emergenza» (sistema con
            tre componenti in parallelo). 
[image: FIG. 4.3. Sistema con tre componenti in serie.]
FIG. 4.3. Sistema con tre
                    componenti in serie.
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FIG. 4.4. Sistema con tre
                    componenti in parallelo. 


La conseguenza di ciò è che il tipo
            di errore dipende in qualche modo dal tipo di sistema: il sistema con tre componenti in
            serie riduce gli errori di tipo 1 (compiere un’azione che non doveva esser compiuta) ma
            tende ad aumentare gli errori di tipo 2 (non compiere un’azione che doveva esser
            compiuta); il sistema con tre componenti in parallelo, al contrario, riduce gli errori
            di tipo 2 ma tende ad aumentare quelli di tipo 1. Ad esempio, in un pronto soccorso, la
            tempestività delle operazioni evita gli errori di tipo 2, di non fare una certa azione
            che deve essere compiuta, ma allo stesso tempo rende possibili gli errori di tipo 1, di
            compiere un’azione che non andava fatta, somministrando un farmaco errato o a una
            persona allergica, in quanto non è stato possibile fare verifiche tempestive, data
            l’emergenza della situazione. 
In queste condizioni le persone
            possono commettere errori indipendentemente dallo stato «morale» che li caratterizza.
            Gli errori dipendono dai contesti e, al cambiare delle persone, non cambia la potenziale
            incidentalità. Sanzionare le persone senza modificare e rendere più affidabili i
            contesti significa creare dei capri espiatori organizzativi. 

2. Il ruolo
            delle procedure e delle regole 



Le organizzazioni stabiliscono
            regole e procedure per determinare diversi aspetti della vita organizzativa: i processi
            e le modalità di lavoro, le relazioni con i soggetti esterni (clienti, fornitori, ecc.),
            gli orari e i turni di lavoro, gli obiettivi di produzione, la sicurezza, e molti altri
            aspetti ancora. Le procedure possono essere considerate come degli «stabilizzatori di
            aspettative»: vengono definite per trasformare l’incerto in certo, in base a una
            sequenza attesa di fatti, azioni e relazioni. Talvolta, possono essere disallineate
            rispetto alla realtà o obsolete rispetto ai cambiamenti accaduti. Oppure, possono essere
            in conflitto tra loro, in quanto prodotte da unità
            organizzative diverse, con un basso livello di coordinamento informativo. In questo caso
            si apre una finestra di opportunità per la loro violazione. 
Un vasto campo di produzione di
            situazioni propense al fallimento, indipendentemente dalle persone che ricoprono uno
            specifico ruolo, è costituito dalle «violazioni situazionali». Si tratta di casi in cui
            un operatore si trova a operare in una condizione di conflitto tra differenti e
            confliggenti sistemi di norme. Pertanto, se segue una specifica regola ne viola
            un’altra. Un caso frequente nelle imprese è il conflitto tra le procedure per la
            produzione e le procedure per la sicurezza [Reason 1997; Catino 2006a]. Le prime sono
            disegnate per assicurare che gli output di un’organizzazione siano realizzati in modo
            efficiente. Le procedure per la sicurezza, invece, tendono a definire comportamenti e
            azioni limitandone il raggio di azione, traendo forza e legittimità talvolta da
            incidenti accaduti. Il problema che di frequente emerge è che chi disegna le regole per
            la produzione è diverso da chi disegna le regole per la sicurezza. La conseguenza è che
            l’operatore umano si trova all’interno di uno spazio composto da norme confliggenti, per
            cui se segue la regola della produzione viola la regola della sicurezza e viceversa. Una
            situazione simile ai già citati «paradossi pragmatici» di Watzlawick, Beavin e Jackson
            [1967], in cui un individuo per eseguire un ordine ne deve necessariamente violare un
            altro. 
Troviamo un caso esemplificativo di
            tali situazioni nell’attività di agganciare e sganciare i vagoni su alcuni tipi di treno
            [Free 1994; Reason 1997, 49-51]. Secondo il British Railway Rule
                Book l’operatore ferroviario non può restare tra due vagoni quando il
            treno è in movimento. Una regola, diremmo, ovvia e di buon senso; anzi, sorge il dubbio
            sul perché si debba addirittura normare una cosa di questo tipo. Soltanto quando il
            treno è completamente fermo si può procedere ad agganciare o sganciare i vagoni.
            Tuttavia, i respingenti, che servono ad assorbire gli impatti e a mantenere la corretta
            distanza tra i vagoni, sono corti, e quando sono completamente estesi l’operatore non ce
            la fa ad agganciarli o sganciarli, in particolare se il treno è leggermente in salita o
            in discesa. L’unica soluzione è che il macchinista, con notevole abilità, faccia
            arretrare lievemente la motrice. In questo modo si riduce la tensione tra i respingenti
            e l’operatore può agganciare o sganciare i vagoni. Epperò, emerge
            un paradosso: se l’operatore segue la regola della produzione,
            viola la regola della sicurezza; se segue la regola della sicurezza, non può effettuare
            il compito. Il risultato è che l’operatore, in qualunque modo agisca, sbaglia, violando
            una regola. Si sono registrati diversi incidenti, alcuni mortali. Ciò che determina
            l’incidente non è comunque soltanto la violazione della regola, ma l’eseguirla in una
            situazione di bassa attenzione o di basso coordinamento con il macchinista. 
Situazioni di questo tipo fanno
            emergere due apprendimenti importanti. Il primo è che la persona che viola una norma è
            costretta a farlo dalla situazione, altrimenti non potrebbe ottenere il risultato.
            Pertanto, al cambiare della persona non cambia la propensione alla violazione. La
            violazione è di tipo situazionale, ovvero l’operatore è costretto a realizzarla. Il
            secondo apprendimento è che se si vogliono ridurre gli incidenti, non basta richiamare
            al rispetto delle norme, in quanto confliggenti tra loro, ma occorre comprendere perché
            l’operatore attua quel tipo di comportamento e cercare di proteggere l’azione rischiosa.
            Ad esempio, se l’incidente è favorito, come detto, da una distrazione o dalla mancata
            comunicazione con il macchinista, può essere utile mettere una terza persona a
            coordinare l’attività, oppure dotare operatore e macchinista di una radio. In questo
            modo si riducono i problemi di comunicazione e si migliora il coordinamento. Questo però
            esige il superamento di una certa ipocrisia organizzativa e il riconoscimento
            dell’azione rischiosa come degna di maggiore protezione. Se non si attuano delle
            modifiche, il rischio è che le violazioni necessarie per realizzare le attività
            diventino una routine, una parte del repertorio di azione dei lavoratori. 

3. Il
            «decoupling» organizzativo 



﻿ 
Un’importante prospettiva
            organizzativa per comprendere le situazioni che favoriscono la creazione di capri
            espiatori organizzativi è rappresentata dal neoistituzionalismo. In un saggio seminale
            Meyer e Rowan [1977] analizzano il conformarsi delle organizzazioni all’ambiente
            istituzionale circostante, evidenziando come questo processo di isomorfismo nelle
            organizzazioni porti alla creazione di strutture formali. Le organizzazioni
            tenderebbero a conformarsi all’ambiente istituzionale esterno
            secondo un processo denominato «isomorfismo», dotandosi di strutture formali che, più
            che essere efficaci ed efficienti, non sono altro che mito e cerimonia. 
Meyer e Rowan traggono tale
            considerazione da una precedente ricerca sulle organizzazioni scolastiche americane
            [Meyer 1977]. La separazione tra ambito didattico e amministrativo della scuola rende
            difficile compiere controlli di merito sulla reale efficacia dell’insegnamento nella
            formazione degli adulti. A causa di tale difficoltà di valutazione la scuola adotterebbe
            dei sostituti, come procedure e criteri esterni, presupponendo che garantiscano davvero
            l’efficacia dell’attività didattica. La scuola, gli insegnanti, gli studenti, i
            contenuti didattici e così via vengono valutati da commissioni esterne in base a criteri
            formalizzati e rigorosi. Non potendo (o non sapendo) misurare l’efficacia, si ricorre
            comunque a parametri oggettivi di valutazione, anche se non assicurano la reale
            efficacia della misurazione, ma ciò che convenzionalmente si ritiene sia l’efficacia
            formativa. In altre parole, in assenza di prove empiriche concrete, parametri e
            procedure assomigliano a miti o cerimonie a cui comunque si richiede di uniformarsi. Più
            ci si uniforma, infatti, più aumenta la legittimità dell’organizzazione e maggiori sono
            le possibilità di ottenere fondi o ridurre i tagli. 
Sulla base di queste evidenze
            empiriche, Meyer e Rowan distinguono due tipi di organizzazioni: i)
            quelle che non possiedono dei criteri intrinseci di efficienza e che dunque per
            sopravvivere devono adeguarsi alle esigenze di legittimità provenienti dall’ambiente
            esterno (ad esempio, scuole, partiti politici, ecc.); ii) quelle
            che possiedono dei criteri intrinseci di efficienza, che in qualche modo devono essere
            rispettati per la sopravvivenza dell’organizzazione (ad esempio, imprese, banche, ecc.).
            Il primo tipo di organizzazioni presenta un particolare problema manageriale, in quanto
            da un lato deve seguire la logica dell’efficienza, dall’altro deve conformarsi alle
            pressioni provenienti dall’ambiente istituzionale esterno, che potrebbero non
            comprendere un’efficiente soluzione per l’organizzazione. 
In certe situazioni, quindi, tali
            pressioni sono contrastanti e perseguirne una potrebbe minacciare il perseguimento
            dell’altra. Come fare? Meyer e Rowan individuano una soluzione nel
                decoupling: vengono sviluppate due
            strutture parallele, una formale, volta a rispettare le regole istituzionali, i miti
            esterni; una informale, volta a far funzionare le cose davvero, seguendo le regole
            dell’efficienza e del risultato. I due autori suggeriscono, quindi, che il
                decoupling rende le organizzazioni capaci di mantenere le
            strutture formali standardizzate e legittime, mentre le loro attività interne variano in
            funzione di considerazioni pratiche[2]. Questa separazione può durare soltanto se si riducono al minimo e si
            cerimonializzano i controlli con una conformità rituale più che sostanziale. Il
                decoupling, quindi, è una strategia per bilanciare le domande
            di efficienza organizzativa con i bisogni dell’organizzazione di legittimazione esterna;
            per colmare la lacuna tra politiche e pratiche, da un lato, e tra mezzi e fini,
            dall’altro [Bromley e Powell 2012]. 
Chiariti i punti principali della
            teoria neoistituzionale sul decoupling, passiamo ad analizzare le
            implicazioni per la devianza organizzativa e la creazione di capri espiatori. Il ruolo
            delle organizzazioni e dei loro leader e manager è decisivo per l’implementazione di
            strategie e di decisioni organizzative che possono facilitare la devianza dei
            partecipanti. Le organizzazioni non sono dei meri contesti neutri all’interno dei quali
            si verifica il comportamento deviante. Attraverso il decoupling, le
            organizzazioni sono in grado di soddisfare le richieste di legittimità dell’ambiente
            esterno, lasciando al contempo libertà ai membri di agire per raggiungere gli obiettivi
            in modo efficace ed efficiente. Tuttavia, in tal modo si crea lo spazio per
            comportamenti devianti da parte dei membri dell’organizzazione, nel tentativo di
            ricongiungere il disallineamento tra le richieste di efficienza nel perseguire i
            risultati e le richieste dell’ambiente esterno. In breve, il
                decoupling, se da un lato consente a un’organizzazione di
            gestire una tensione tra richieste esterne di legittimità e richieste interne di
            prestazione, dall’altro crea lo spazio per comportamenti devianti da parte di
            partecipanti che diventano poi dei comodi capri espiatori se le cose vanno male, o
            quando il loro comportamento deviante, nato all’interno di una
            tensione organizzativa non certo creata dai partecipanti, viene scoperto. La devianza,
            affermano Monahan e Quinn [2006, 377-378], «è l’oscuro segreto delle organizzazioni
            “disaccoppiate” […] dove le singole mele marce e la cattiva leadership diventano un
            comodo capro espiatorio per strategie e processi organizzativi profondamente radicati».
            Tutto ciò porta a un insieme di questioni di natura organizzativa che vanno oltre la
            domanda: «Di chi è la colpa?». 
In conclusione, in situazioni in cui
            l’ambiente esterno è caratterizzato da norme in conflitto tra loro, i leader e i manager
            delle organizzazioni possono mettere in campo delle soluzioni con adattamenti
            strutturali che da un lato assorbono il conflitto, dall’altro diventano il contesto per
            la devianza e per la creazione di capri espiatori. In tali situazioni la devianza tende
            a essere normalizzata [Vaughan 2016] e informalmente accettata come il modo in cui le
            cose vengono fatte. Connessa all’idea di decoupling vi è la
            concezione delle organizzazioni come sistemi a connessione lasca (loosely
                coupled systems), che tratteremo nel paragrafo seguente. 

4. Sistemi a
            connessione lasca e capri espiatori 



Nel capitolo 3 abbiamo introdotto la
            distinzione, nelle organizzazioni, tra «sistemi a connessione stretta» (tight
                coupling) e «sistemi a connessione lasca» (loose
                coupling) [Weick 1976; Orton e Weick 1990; Perrow 2014]. Tale distinzione
            è rilevante non soltanto da un punto di vista del funzionamento organizzativo, ma per il
            prodursi della devianza organizzativa, per i problemi relativi alla responsabilità e per
            la creazione di capri espiatori. Le organizzazioni a connessione lasca favoriscono la
            costruzione di capri espiatori [Laufer 2008, 146]. 
Riprendiamo brevemente le
            caratteristiche principali dei due tipi di connessioni organizzative, al fine di
            individuare le implicazioni nella genesi della devianza organizzativa e nella creazione
            dei capri espiatori. 
Come già detto, si parla di «sistemi
            a connessione stretta» quando ogni parte di un’organizzazione è strettamente connessa
            alle altre, per cui un cambiamento in un punto genera un immediato mutamento in altre
            parti del sistema. Ne può essere un esempio una centrale
            nucleare, dove il malfunzionamento di una parte può generare immediatamente
            ripercussioni sulle altre parti del sistema in modo rapido e incontrollato. Al
            contrario, si parla di «sistemi a connessione lasca» quando gli eventi rispondono l’uno
            all’altro ma, allo stesso tempo, mantengono ognuno la propria identità, così come la
            propria separatezza, fisica o logica, dagli altri [Weick 1976][3]. Questo accade ad esempio nelle organizzazioni scolastiche, rappresentate da
            Weick [ibidem; trad. it. 1988, 355] con una suggestiva metafora: 
Immaginate di essere arbitro, allenatore,
                giocatore o spettatore di una singolare partita di calcio: il campo ha forma
                circolare: le porte sono più di due e sono sparse disordinatamente lungo i bordi del
                campo; i partecipanti possono entrare e uscire dal campo a piacere: possono dire:
                «ho fatto goal» quando vogliono, in ogni momento e per quante volte vogliono; tutta
                la partita si svolge su un terreno inclinato e viene giocata come se avesse senso
                (March da una conversazione). Ora, se sostituiamo nell’esempio l’arbitro con il
                preside, gli allenatori con gli insegnanti, i giocatori con gli studenti, gli
                spettatori con i genitori e il calcio con l’attività scolastica, si ottiene una
                descrizione altrettanto singolare delle organizzazioni scolastiche. Il fascino di
                questa descrizione sta nel fatto che essa coglie all’interno delle organizzazioni
                didattiche un nucleo di realtà diverse da quelle che possono essere evidenziate
                nelle stesse organizzazioni dalle posizioni classiche della teoria burocratica.
            


Ci si chiede pertanto come
            un’organizzazione di questo tipo riesca ad andare avanti, a fare ciò che è previsto che
            faccia. Tali organizzazioni, se analizzate e valutate con assunti razionalistici, tipici
            della teoria burocratica, sembrano contesti caotici e irrazionali. Occorre, invece,
            osservarne il funzionamento con approcci e strumenti concettuali differenti, come il
            concetto di «connessione lasca». Nel caso di un’organizzazione scolastica, argomenta
            Weick, la carica di assistente scolastico è connessa in modo lasco con quella di
            direttore. I due attori sono in qualche modo legati tra loro, ma ognuno mantiene la
            propria identità e indipendenza e il legame che li tiene assieme può essere occasionale,
            limitato a specifiche situazioni, poco importante. Secondo
            Weick tali connessioni consentono di tenere assieme i diversi sottosistemi di
            un’organizzazione, evitando che vi siano spinte centrifughe che la dissolvano. Ma tali
            connessioni sono lasche nel senso che le parti conservano una propria autonomia di
            azione, e le decisioni e le azioni di una parte hanno ripercussioni vaghe, occasionali e
            non deterministiche sulle altre. A differenza delle organizzazioni a connessioni
            strette, in quelle caratterizzate da connessione lasca l’accoppiamento tra gli elementi
            non è deterministicamente stabilito (dato A, allora B), ma è, appunto, lasco (dato A, a
            volte B, ma anche C, F, H, ecc.). 
Nelle realtà organizzative le
            connessioni lasche consentono diversi benefici alle organizzazioni in termini di
            flessibilità e adattamento ai cambiamenti ambientali [Weick 1976][4]. Pertanto, le organizzazioni caratterizzate da connessioni lasche potrebbero
            essere le più adatte per competere in ambienti a elevata incertezza, caratterizzati da
            rapidi cambiamenti. Tuttavia, oltre ai benefici di una tale soluzione organizzativa,
            persistono alcune disfunzioni. Ad esempio, l’incertezza ambientale favorisce un sistema
            organizzativo a connessione lasca, che potrebbe a sua volta favorire il comportamento
            illegale [Keane 1995]. Alcuni membri dell’organizzazione potrebbero tentare di
            influenzare in modo illegale gli elementi esterni all’organizzazione, corrompendo
            pubblici ufficiali, violando le leggi sull’inquinamento, ricorrendo a pubblicità
            ingannevole o compiendo altre azioni illecite. La collusione, ad esempio, potrebbe esser
            vista come un tentativo per ridurre l’incertezza finanziaria e
            organizzativa. Maggiore l’incertezza, quindi, maggiore l’incentivo a cercare di ridurla
            illegalmente. Una struttura organizzativa a connessione lasca, afferma Keane
                [ibidem, 173], potrebbe essere più predisposta a commettere
            atti di corruzione aziendale di una struttura a connessione stretta. Questo perché, in
            strutture del genere, la sede centrale potrebbe essere meno attenta a ciò che accade
            nelle diverse unità organizzative e, di conseguenza, rispondere con minor sollecitudine
            a segnalazioni di atti non corretti da parte delle unità organizzative sussidiarie. A
            ciò si aggiunge il minore controllo interno, tipico di queste strutture, che potrebbe
            rendere l’organizzazione più vulnerabile a comportamenti illegali. Come ha evidenziato
            Vaughan al riguardo [1983], se l’abilità del senior management di controllare e
            monitorare una business unit si indebolisce, diventa molto probabile che tale unità
            organizzativa dia luogo a transazioni illegali. Oltre a riportare molti casi di imprese
            operanti in diversi settori produttivi, Keane [1995, 173-175] afferma che le strutture
            organizzative a connessione lasca sono più propense a fabbricare un capro espiatorio a
            causa dell’offuscamento delle responsabilità nel processo organizzativo. 
Un esempio di queste dinamiche è
            costituito dalla fuoriuscita di oltre 40 milioni di litri di petrolio dalla nave
                Exxon Valdez, verificatasi nel 1989 a seguito
            dell’incagliamento in una scogliera sulle coste dello Stretto di Prince William,
            un’insenatura del Golfo dell’Alaska. Come richiesto, la nave aveva deviato dalle normali
            rotte commerciali, a causa di alcuni piccoli iceberg incontrati all’imbocco dello
            stretto. Nonostante si trovasse a navigare in acque potenzialmente pericolose, la sera
            dell’incidente il comandante abbandonò temporaneamente la cabina di comando, lasciando
            la nave nelle mani del terzo ufficiale e di un membro dell’equipaggio. A causa di una
            serie di errori nella catena di comando, e di un monitoraggio insufficiente della
            navigazione, intorno alla mezzanotte la nave effettuò una virata troppo lentamente,
            incagliandosi nella scogliera e disperdendo in mare buona parte del suo carico. Il
            comandante fu ritenuto il solo responsabile dell’evento, in quanto aveva lasciato il
            ponte di comando a ufficiali stanchi e non abbastanza esperti. Oltre che di negligenza,
            fu accusato di aver bevuto alcol e dunque di non essere nel pieno delle sue
            facoltà. Un’accusa che si rivelerà poi non del tutto provata,
            ma che servì a fabbricare sin da subito il perfetto capro espiatorio nella figura del
            comandante, con il seguito di connotati negativi e finanche di stigmatizzazione e
            ridicolizzazione. 
Riducendo l’incidente ad azioni
            individuali, fu di conseguenza prestata poca attenzione ai vari problemi strutturali e
            organizzativi. Ad esempio, al fatto che si trattava di una nave monoscafo, e non a scafo
            doppio, che avrebbe avuto, invece, una maggiore resistenza all’impatto nel caso di un
            incidente, che quindi non sarebbe accaduto o non avrebbe provocato danni così ingenti.
            Gli accordi tra i governi relativi al traffico in quelle zone prevedevano il trasporto
            con navi a scafo doppio, ma non era stato effettuato alcun controllo. Non fu neppure
            prestata attenzione al malfunzionamento del radar della Guardia costiera, che non
            permise di visualizzare la rotta pericolosa della nave all’operatore, che dunque non
            poté intervenire per avvisare del pericolo il team in plancia di comando. Il mancato
            controllo da parte della Guardia costiera costituiva certamente una debolezza per
            l’affidabilità e la sicurezza della navigazione in quelle acque. A questo si aggiunse
            che, nonostante fosse stato promesso da tempo, non erano state installate
            apparecchiature tecnologicamente aggiornate per il monitoraggio degli iceberg, di
            conseguenza la Exxon Valdez stava navigando fuori dalla normale
            corsia di mare per evitare piccoli iceberg che si riteneva fossero nella zona. In questo
            modo, però, era entrata in un’altra zona rischiosa. La società che gestiva l’oleodotto,
            la Alyeska Pipeline Co., un consorzio di sette compagnie petrolifere, intervenne con
            gran ritardo nei soccorsi subito dopo l’incidente (quattordici ore dopo, invece delle
            due previste). I problemi di coordinamento e la mancanza di attrezzature e di personale
            disponibili ostacolarono poi la tempestiva raccolta del petrolio fuoriuscito, che venne
            realizzata con notevoli ritardi. I piani di emergenza erano «scritti sulla carta»,
            ovvero costituivano più un auspicato evolversi della situazione incidentale che
            un’efficace e tempestiva reazione all’incidente. Tutti questi fattori, tuttavia,
            passarono in secondo piano rispetto al fatto che il colpevole del disastro fosse il
            comandante. 
In conclusione, le strutture
            organizzative a connessione lasca sembrano più predisposte a potenziali abusi riguardo
            alla responsabilità, in quanto possono costituire un ottimo
            strumento per evadere la responsabilità legale, anche
            attraverso l’individuazione di uno o più capri espiatori. Questo tema del rapporto tra
            tipi di strutture organizzative e propensione alla fabbricazione di capri espiatori è di
            particolare interesse, non solo teorico, anche se richiede certamente maggiori
            approfondimenti ed evidenze empiriche più circostanziate. 

5. Colpa,
            catena di comando e contesti formativi 



Quando accadono eventi organizzativi
            complessi, come incidenti, scandali o crisi, ci si deve chiedere se tali eventi siano il
            frutto soltanto dell’azione individuale delle «mele marce», oppure siano il risultato di
            una cattiva organizzazione. In particolare, emergono due fattori rilevanti:
                a) la catena di comando, composta da coloro che in qualche modo
            costituiscono b) il «contesto formativo» [Lanzara 2016],
            all’interno del quale le cosiddette «mele marce» poi agiranno. Il contesto formativo è
            rilevante in quanto modella le percezioni, i significati delle persone, i modi in cui
            organizzano e agiscono in una determinata situazione. Il contesto formativo è composto
            sia da elementi strutturali, come il sistema di autorità formale, i ruoli, i compiti, il
            sistema della comunicazione; sia da elementi cognitivi, come gli assunti che governano
            le strategie e le azioni degli attori. Il contesto è formativo in quanto orienta le
            persone a vedere e a fare vecchie cose in modi innovativi o, al contrario, le
            condiziona, imprigionandole nei modi abituali di fare le cose
                [ibidem]. Sostituire le persone senza modificare i contesti
            formativi e la catena di comando significa continuare a fare le stesse cose, con persone
            diverse. 
Vediamo di seguito due casi molto
            differenti tra loro, e il ruolo rilevante giocato per entrambi dai due fattori. 
5.1. Il
                caso Abu Ghraib 



I fatti. Lo scandalo degli abusi
                e delle torture sui prigionieri iracheni da parte di soldati americani nel carcere
                di Abu Grahib, in Iraq, venne alla luce il 28 aprile 2004, quando alcune immagini
                furono rese pubbliche durante il programma 60
                    Minutes II della rete CBS[5]. Le foto mostravano uomini nudi ammassati come a formare una piramide
                umana, con due soldati americani sorridenti in posa; cani aizzati contro i
                prigionieri; un detenuto incappucciato con le mani legate da fili elettrici;
                detenuti al guinzaglio trascinati come cani; esecuzioni simulate; atti di violenza
                sessuale e altre scene estreme. Il giorno successivo venne pubblicato sul sito del
                «New Yorker Magazine» un articolo con alcune foto inquietanti [Hersh 2004a]. Queste
                immagini di atti sadici e grotteschi crearono immediatamente una tempesta politica
                per l’amministrazione Bush, e suscitarono vasta repulsione nell’opinione pubblica
                americana e mondiale. Sembrava incredibile che i soldati americani inviati in Iraq
                per una missione volta a portare libertà e democrazia si fossero resi responsabili
                di tali orribili atti, e perfino li avessero fotografati – incautamente – a futura
                memoria, come dei trofei. Il tutto, in chiara violazione delle leggi e degli accordi
                della Convenzione di Ginevra. 
Il presidente Bush si disse
                profondamente dispiaciuto per quel che era successo, garantendo che i trasgressori
                sarebbero stati individuati e assicurati alla giustizia. La spiegazione ufficiale
                derubricò i fatti come causati da poche «mele marce», pochi «cattivi ufficiali»,
                affermando che non vi erano evidenze che gli abusi fossero sistematici. Il generale
                Richard B. Meyers, capo di Stato maggiore, espresse in un’intervista sconcerto e
                stupore per le immagini degli abusi criminali, dicendosi certo che non vi fossero
                prove che fossero dei fatti sistematici. Per lui, si trattava di episodi isolati e
                di poche canaglie. Tuttavia, l’evento era appena diventato di dominio pubblico a
                seguito della pubblicazione del video, e non c’era stato certamente tempo per
                condurre un’indagine accurata che potesse confermare quell’affermazione. In realtà,
                quanto sostenuto dal generale Meyers, più che far luce sulla natura individuale o
                sistematica degli abusi, forniva sin da subito chiari indizi su
                come si volesse tentare di derubricare l’evento, come colpa
                di poche mele marce. 
Undici militari di basso rango
                subirono un processo davanti alla corte marziale e finirono in prigione. Il generale
                Janis Karpinski fu ammonito e rimosso dal comando, degradato al ruolo di colonnello
                e collocato a riposo anticipatamente. Fu l’unica persona di grado elevato a essere
                condannata per gli abusi sui prigionieri, più per quello che non fece che per quello
                che fece. La prigione di Abu Ghraib fu definitivamente chiusa il 15 agosto 2006. 
Contesto formativo e
                    fattori organizzativi contribuenti. Le torture e
                gli abusi ad Abu Ghraib furono atti commessi soltanto da poche mele marce che
                approfittarono del potere che avevano sui detenuti? Coloro che furono ritenuti
                colpevoli erano davvero i soli responsabili per tali atti, oppure furono dei capri
                espiatori, creati per spostare l’attenzione e le colpe dal management e da più ampi
                problemi di natura sistemica e organizzativa? 
Diverse inchieste hanno messo in
                luce un insieme di fattori contribuenti che hanno predisposto il contesto formativo
                e lo spazio di azione al cui interno sono avvenuti quegli atti disumani. I
                comportamenti individuali vanno analizzati e compresi in relazione all’ambiente più
                ampio delle regole e del contesto organizzativo in cui prendevano forma. Fattori
                contribuenti, quindi, a più livelli: a) a livello di
                    ambiente, di tipo politico-strategico, che traevano origine
                dalle persone più alte in grado nel sistema militare e soprattutto in quello
                politico; b) a livello organizzativo,
                relativi alla specifica situazione del carcere di Abu Ghraib. 
Per quanto riguarda i
                    fattori contribuenti a livello di ambiente
                    politico-strategico, all’origine di tutto vi era la diffusione di un
                nuovo paradigma bellico all’indomani dell’attacco terroristico dell’11 settembre
                2001, denominato dal presidente Bush «guerra al terrore». All’interno di questo
                nuovo paradigma e di un nuovo tipo di guerra, veniva a esser riformulato il rapporto
                tra mezzi e fini, tra ciò che era lecito o meno. In altre parole, la spinta
                all’ottenimento dei risultati era fortissima, anche a scapito dei vincoli ai mezzi
                da utilizzare. Alcuni membri dell’amministrazione Bush, in particolare il
                vicepresidente Dick Cheney e il segretario della Difesa Donald Rumsfeld, ritenevano
                che fosse altamente probabile un imminente attacco
                terroristico, dunque crearono un forte senso di urgenza. Volevano dei risultati
                subito, senza particolari restrizioni sui mezzi. La frase «ci toglieremo i guanti»
                fu ripetuta più volte nella catena di comando [Mayer 2008]. Il colonnello Steven Jordan[6] affermò in un meeting: «Ci toglieremo i guanti, vogliamo dimostrare a
                queste persone che facciamo sul serio» [Zimbardo 2007; trad. it. 2008, 420].
                Nell’agosto 2003 il generale Geoffrey Miller da Guantanamo (Cuba) fu mandato in
                Iraq, con l’obiettivo di applicare i metodi utilizzati a Guantanamo anche ad Abu
                Ghraib, per rendere più produttivi gli interrogatori. Miller era convinto che i
                detenuti in Iraq fossero trattati troppo bene e che questo pregiudicasse i
                risultati. Sua l’affermazione: «Se lasci credere loro di essere più di cani, allora
                hai perso il controllo su di loro»[7]. A suo avviso occorreva dunque trattarli come cani, per far capire loro
                chi comandava davvero. 
Il generale Miller aveva
                esclamato: «Intendiamo cambiare la natura degli interrogatori ad Abu Ghraib», e
                questo significava «togliersi i guanti» [ibidem; trad. it.
                2008, 336]. Togliersi i guanti che attutiscono i colpi in un combattimento
                pugilistico significa colpire duramente l’avversario, senza vincoli e senza regole.
                In poche parole, significa avere mano libera. Secondo il generale Karpinski, il
                generale Miller e il luogotenente generale Sanchez, ai quali Miller riportava,
                avevano definito una nuova linea per la deumanizzazione e le torture ad Abu Ghraib
                [Taguba 2004]. A questo si aggiungeva la pressione per i risultati. Come afferma il
                colonnello Marc Warren, c’erano state diverse telefonate da Washington con un unico
                messaggio: «Produrre, produrre, produrre» [Gourevitch e Morris 2008]. Si insisteva
                sul fatto che la guerra contro ﻿al-Qaida fosse soprattutto una guerra di
                intelligence, e dalle informazioni dipendevano la vittoria o la sconfitta. Pertanto,
                gli interrogatori con i detenuti costituivano una fonte di informazioni
                fondamentale. 
A partire dal gennaio 2002, il
                presidente Bush limitò la validità delle Convenzioni di Ginevra e il 7 febbraio
                emanò un memorandum in base al quale esse non si
                applicavano al conflitto con al-Qaida. Nonostante tali convenzioni fossero valide
                anche per il conflitto in Afghanistan, i talebani venivano considerati combattenti
                fuorilegge, pertanto non rientravano nello status di prigionieri di guerra [Strasser
                2004]. Varie comunicazioni via via trasmesse da diversi dipartimenti (US Department
                of State, US Department of Justice) e da membri del team della Casa bianca
                lasciavano intendere chiaramente che per i detenuti di Abu Ghraib e di Guantanamo
                era previsto un regime speciale: una zona franca, una specie di limbo legale non
                vincolato dalle leggi e dagli accordi internazionali sui detenuti e sulle vittime di
                guerra. 
Se era chiara l’elevata
                pressione a ottenere risultati, non vi era altrettanta chiarezza sulle procedure di
                realizzazione, ovvero su come ottenerli attraverso gli interrogatori. In un mese
                circolarono fino a cinque bozze sulle procedure, in parte diverse, e questo creò
                un’elevata incertezza sul da farsi. Le procedure operative standard
                    (standard operating procedures) per trattare i detenuti e
                gestire gli interrogatori erano piuttosto ambigue, e quando erano chiare risultavano
                piuttosto estreme nelle modalità. Tali ambigue procedure, unite a ordini dai confini
                incerti (del tipo: «Occorre fiaccare il detenuto»), producevano un sistema prono al
                fallimento. Che cosa vuol dire «fiaccare un detenuto»? Quali sono i limiti per
                raggiungere questo obiettivo? Non era chiaro. Un memo di Rumsfeld affermava che «i
                metodi di interrogatorio duri erano autorizzati per i prigionieri a Guantanamo»
                [Monahan e Quinn 2006, 371]. Ordini di questo tipo presentano margini di
                interpretazione e modalità di realizzazione amplissimi, e tutto veniva lasciato alla
                discrezionalità dei militari. Così l’uso dei cani senza museruola per spaventare e
                intimidire i detenuti era diventato una pratica comune, che le guardie delle
                prigioni ritenevano lecita in quanto autorizzata dai superiori. 
Kenneth Roth, direttore generale
                della Lega per i diritti dell’uomo, afferma che l’aver dato via libera agli
                interrogatori sotto coercizione ha aperto la strada agli abusi. La linea che
                separava le azioni consentite da quelle proibite appariva sfocata da differenti
                opinioni legali e dalla scarsità di chiare procedure scritte. Allo stesso tempo, vi
                era l’esigenza di adattarsi al nuovo paradigma della guerra imposto dal terrorismo
                di al-Qaida, in cui il nemico non aderiva alle regole della
                più nota guerra terrestre [Mayer 2008]. Tutto ciò aveva creato un’«inversione
                morale»: poiché i terroristi erano così cattivi e pericolosi, i militari si
                sentivano giustificati nell’approcciare questa guerra in modo differente dalle
                altre, ridefinendo le regole di conseguenza [Balfour, Adams e Nickels 2020, 79].
                Nonostante le pratiche di interrogatorio di Guantanamo, definite eufemisticamente
                «tecniche rafforzate», dovessero essere autorizzate personalmente dal segretario
                della Difesa, nel migrare dall’Afghanistan in Iraq tali pratiche non furono né
                limitate né tutelate. Il risultato fu che le politiche approvate per esser usate
                soltanto con i detenuti di al-Qaida e i talebani, che non erano protetti dalle
                Convenzioni di Ginevra, furono applicate di fatto anche ai detenuti che invece
                ricadevano sotto la protezione di tali leggi internazionali. 
Per quanto riguarda i
                    fattori contribuenti a livello organizzativo, diverse
                inchieste condotte dai militari [Taguba 2004; Jones e Fay 2004] e l’indagine
                    The Abu Ghraib Investigations [Strasser 2004] ne misero in
                luce molteplici di livello operativo-gestionale: una serie di «problemi sistemici».
                Un primo fondamentale elemento fu l’affidamento della gestione dei detenuti dalla
                polizia militare (Military Police, MP) all’intelligence militare (Military
                Intelligence, MI), con il passaggio significativo dalla prevalenza di una logica
                volta alla sola gestione dei prigionieri a una logica centrata sugli interrogatori.
                Le relazioni tra i due soggetti erano compartimentalizzate, mentre sarebbe stato
                necessario un continuo e più stretto coordinamento. A questo si aggiungeva che la
                formazione delle guardie del carcere era del tutto insufficiente, per cui il
                personale risultava impreparato a gestire una situazione complessa come quella di
                Abu Ghraib [Taguba 2004, 48]. La polizia militare (MP) addetta alla detenzione dei
                prigionieri non ricevette alcuna formazione specifica su come gestirli. Addirittura,
                i manuali e le pubblicazioni in materia erano disponibili online, ma i computer a
                disposizione dei militari non avevano l’accesso a internet [Strasser 2004]. 
Un altro elemento critico era
                costituito dal fatto che le politiche e le procedure erano ambigue e costantemente
                modificate. Anche a questo livello, piuttosto che essere univoche e chiare, le
                procedure operative standard per il trattamento dei
                prigionieri e la gestione degli interrogatori risultavano scarse, incomplete, poco
                chiare e mutevoli. Tutto ciò creava per le guardie una situazione di ambiguità su
                ciò che era lecito fare per raggiungere gli obiettivi e ciò che invece non lo era:
                «Il fatto che non fossero stati comunicati standard, politiche e piani fu intuito
                dagli ufficiali come una specie di tacito consenso rispetto alle pratiche illecite
                riservate ai prigionieri» [ibidem, 81]. 
Un ulteriore problema molto
                importante riguardava l’assenza di una leadership e di un controllo efficace. Come
                emerse dall’indagine The Abu Ghraib Investigations
                    [ibidem], i commanding officers e il
                relativo staff a vari livelli furono ritenuti responsabili per quanto accaduto, in
                particolare per quanto non avevano fatto per impedire che
                simili comportamenti avvenissero e si ripetessero. Nell’indagine
                    citata si sostenne che «i militari e i civili del
                Dipartimento della Difesa condividevano il peso delle responsabilità»
                    [ibidem, 40]. Fu questa debolezza della leadership, sia del
                Commanding General della 800th MP Brigade, sia del Commanding Officer della 205th MI
                Brigade, a consentire che avvenissero gli abusi di Abu Ghraib. Questi comandi
                sapevano o avrebbero dovuto sapere che cosa accadeva e avrebbero dovuto impedirlo.
                L’indagine sollecitò azioni disciplinari nei confronti di questi vertici[8] ma, di fatto, non accadde nulla. 
A capo dei militari responsabili
                di Abu Ghraib e di altre prigioni in Iraq vi era il generale di brigata Janis
                Karpinski, che non aveva alcuna esperienza nel gestire un qualsiasi tipo di
                prigione. Nonostante tale impreparazione, Karpinski si trovò a dover gestire tre
                grandi penitenziari, diciassette prigioni in tutto l’Iraq, decine di detenuti molto
                pericolosi, otto battaglioni di soldati, centinaia di guardie irachene, centinaia di
                riservisti inesperti, oltre allo speciale centro interrogatori Tier 1A: un carico di
                lavoro del tutto eccessivo per quantità e complessità per un ufficiale così
                inesperto. Inoltre, il generale Karpinski, a causa dei pericoli e delle pessime
                condizioni di vita, non risiedeva ad Abu Ghraib, ma al Camp Victory, vicino a
                Baghdad, dunque per molto del suo tempo si trovava lontano dal
                carcere e spesso in viaggio in Kuwait. Pertanto, mancava
                una supervisione gerarchica quotidiana su ciò che avveniva nel carcere di Abu Ghraib
                [Zimbardo 2007; trad. it. 2008, 335]. L’assenza di una guida e di un controllo
                favoriva il diffondersi di comportamenti non appropriati, oltre ad aumentare
                l’ambiguità sulle modalità di conduzione degli interrogatori.
                    L’indagine [Strasser 2004] ritenne che il fallimento della
                leadership del generale Karpinski favorì la costruzione del set delle condizioni che
                portarono agli abusi, come la mancata definizione di appropriate standard
                    operating procedures per la gestione dei detenuti e degli
                interrogatori. 
I diversi rapporti di indagine
                evidenziarono i problemi derivanti dal coinvolgimento di più agenzie e
                organizzazioni negli interrogatori, con conseguenti criticità di coordinamento e di
                integrazione tra i militari, da un lato, e tra i diversi specialist
                    contractors (analisti, linguisti, addetti all’interrogatorio),
                dall’altro. Il 35% dei contractors, inoltre, non aveva ricevuto
                alcuna formazione nelle tecniche militari degli interrogatori
                    [ibidem, 73]. A questo si aggiungeva l’incertezza sulle
                differenti responsabilità dei diversi ruoli coinvolti negli interrogatori, in una
                situazione di scarsa chiarezza sulla catena di comando. Il generale Taguba [2004]
                nel suo rapporto aveva sottolineato il ruolo critico per due
                    contractors civili coinvolti negli abusi ad Abu Ghraib,
                sollevando molti dubbi sull’utilizzo di questo tipo di collaboratori e sul fatto
                che, lavorando con l’intelligence militare nella prigione, stessero di fatto
                impartendo ordini alla polizia militare. Il processo di esternalizzazione
                dell’esercito aveva reso labili i confini tra il personale militare e quello civile,
                introducendo nell’ambiente militare individui indipendenti e, talvolta, non soggetti
                al rispetto di alcuna regola. 
Infine, la creazione del Joint
                Interrogation and Debriefing Center introdusse un ulteriore livello di complessità
                nella gestione degli interrogatori, già sotto stress. Il centro era
                un’organizzazione ad hoc, composta da sei differenti unità,
                carenti di una normale struttura di comando e controllo [Strasser 2004, 71].
                L’assenza di una direzione, di una leadership, era drammaticamente evidente. Il
                direttore del centro, infatti, era un leader debole anche perché privo di precedenti
                esperienze in fatto di interrogatori, e per questo cedeva la responsabilità
                sulle attività principali ai subordinati, senza
                preoccuparsi della formazione degli operatori. 
Tutti questi fattori
                contribuenti di natura organizzativa, relativi alla leadership, al controllo e
                coordinamento e alla formazione degli operatori crearono le condizioni di contesto
                che portarono agli abusi. 
«Bad apple or bad barrel»: il capro
                    espiatorio. Anche se l’investigazione militare ufficiale sui fatti di
                Abu Ghraib, il rapporto realizzato dal generale Taguba, attribuì agli ufficiali di
                alto rango le responsabilità di aver richiesto e adottato tecniche violente per gli
                interrogatori, nessuno di essi fu accusato per questo. Soltanto undici militari di
                basso rango subirono un processo alla corte marziale e finirono in prigione, e un
                generale fu degradato. In breve, il caso fu derubricato, con la riduttiva
                conclusione che poche mele marce avevano mal interpretato gli ordini dei superiori,
                ordini che nulla avevano a che fare con i comportamenti estremi contestati. Non ci
                fu alcuna conseguenza per la catena di comando, per gli ufficiali di rango elevato e
                per Rumsfeld, per aver dato ordini e per aver costituito un contesto formativo e
                messo in campo pratiche che avevano poi condotto agli abusi [Hersh 2004a; 2004b;
                Strasser 2004; Preston 2011]. 
Vi sono molti dubbi sul fatto
                che gli avvenimenti di Abu Ghraib siano attribuibili soltanto ai pochi individui che
                li realizzarono, come fu invece processualmente accertato. Secondo Monahan e Quinn
                [2006], le pratiche degli abusi non furono il risultato delle azioni di singole mele
                marce o del fallimento della leadership a livello individuale, ma furono
                «determinate, per così dire, da aspetti strutturali della prigione»
                    [ibidem, 370]. In un rapporto di Human Rights Watch,
                intitolato The Road to Abu Ghraib [2004], si legge che i
                sistematici abusi non furono l’atto di pochi, ma il risultato di politiche
                amministrative che cercarono di aggirare le Convenzioni di Ginevra, così come la
                Convenzione sulla tortura delle Nazioni Unite. Al contrario, sia lo
                    Schlesinger Report [Schlesinger 2004] sia il
                    Fay-Jones Report [Fay e Jones 2004], se da un lato
                riconobbero multiple cause degli abusi sui detenuti, comprese le inadeguate
                politiche attribuibili a diversi livelli, dall’altro non rilevarono evidenze che le
                torture derivassero da politiche ufficiali [Balfour, Adams e
                Nickels 2020, 73-74]. Secondo Zimbardo [2007], le
                responsabilità vanno cercate ai livelli più alti, fino al presidente Bush e ai suoi
                consulenti, per il ruolo rivestito nel ridefinire le torture come una tattica
                necessaria nella guerra al terrore. Il segretario della Difesa Rumsfeld
                    [ibidem; trad. it. 2008, 378], «fu accusato di aver creato
                i centri di interrogatorio, dove i detenuti venivano sottoposti a una serie di abusi
                e pratiche coercitive al dubbio scopo di ottenere confessioni e informazioni».
                Secondo Balfour, Adams e Nickels [2020] si tratta di un caso di «male
                amministrativo» (administrative evil ). Anche secondo Hersh
                [2004b], le radici dello scandalo di Abu Ghraib, più che alle tendenze criminali di
                alcuni militari, vanno ricondotte alla fiducia che il presidente Bush e il
                segretario della Difesa Rumsfeld riponevano nelle operazioni segrete e nell’impiego
                della coercizione nella lotta al terrorismo. Emerse, infatti, che la Casa bianca
                aveva autorizzato forme estreme di tortura negli interrogatori, incluso il
                    water-boarding. 
Certo, i militari si sarebbero
                potuti opporre a ordini di questo tipo: avevano non solo il diritto, ma anche il
                dovere di farlo. E qualora questo non avesse sortito effetti, avrebbero dovuto
                rivolgersi a qualcuno più in alto nella catena di comando. Tuttavia, questo
                contrastava con l’imperativo secondo cui bisogna seguire sempre gli ordini,
                altrimenti si finisce nei guai. In pratica, una violazione situazionale: se avessero
                eseguito gli ordini, avrebbero violato alcune regole; se non li avessero eseguiti,
                ne avrebbero violate delle altre. In qualunque modo avessero agito, avrebbero
                sbagliato. 
In conclusione, le azioni
                compiute dalle guardie non derivavano tanto da elementi disposizionali, ovvero
                dall’inclinazione criminale di pochi militari, ma traevano legittimità da una sorta
                di «mandato politico» da parte dell’allora segretario della Difesa Rumsfeld che, per
                ottenere rapidamente informazioni sensibili, rendeva di fatto lecito usare mezzi ai
                limiti della tortura [Hersh 2004a; 2004b; Strasser 2004; Bower 2007]. Tali azioni
                venivano in seguito giustificate come compromessi inevitabili, che facevano parte
                delle «regole del gioco» [Gourevitch e Morris 2008]. Le azioni e le decisioni dei
                soldati prendevano forma all’interno di una zona in cui non erano chiari i confini e
                i limiti, e gli obiettivi diventavano, pertanto, la giustificazione per qualsiasi
                tipo di azione. 
            
Quando scoppiò lo scandalo,
                l’immediata risposta di Rumsfeld alla diffusione delle foto fu quella di ridurne
                l’importanza, anche se poi dovette riconoscere la propria esclusiva responsabilità
                per quanto accaduto. Durante l’audizione al Congresso riconobbe infatti che: «Se c’è
                stato un fallimento, sono io il colpevole […]. Questi fatti sono avvenuti sotto il
                mio controllo. In qualità di segretario della Difesa, mi assumo tutte le responsabilità»[9]. Rumsfeld offrì, quindi, le sue dimissioni al presidente Bush, il quale
                le respinse e apparve in pubblico lo stesso giorno (20 maggio) con Rumsfeld e altri
                membri del governo, ribadendo che il segretario della Difesa stava facendo un gran
                lavoro [Woodward 2006; trad. it. 2007, 306]. Da un lato, si trattò di un gesto di
                elevata lealtà del presidente verso uno degli uomini del suo gruppo. Dall’altro,
                difficilmente un membro senior del circolo ristretto di Bush poteva essere
                licenziato senza dare l’impressione di dare ragione a coloro che avevano cercato di
                colpevolizzare i livelli più alti dell’amministrazione [Preston 2011, 166]. 
Una strategia di deviazione
                della colpa efficace consiste nel trovare un individuo o un’organizzazione incapace
                di difendersi, quindi adatti a fare da parafulmine o capro espiatorio. Ma nel caso
                di Rumsfeld non avrebbe funzionato, in quanto non avrebbe interrotto la ricerca di
                capri espiatori sempre più in alto. Soltanto successivamente alle elezioni di
                    midterm, che comportarono la perdita della maggioranza per
                i repubblicani al Senato, Rumsfeld fu sostituito da Robert Gates. La crescente
                impopolarità del segretario della Difesa e la sua impossibilità di essere un
                efficace parafulmine sul quale dirottare le colpe allontanandole dalla Casa bianca
                indussero Bush ad attuare un cambio. La motivazione fu che a un cambio di strategia
                sulla guerra in Iraq doveva fare seguito un cambio di leadership: «Quando ho deciso
                di provare una nuova strategia, sapevo che per farla funzionare e affinché le
                persone la concepissero come nuova, avrei dovuto affidarla a dei nuovi attuatori»
                [Woodward 2008, 196-197]. 
Non si trattò soltanto di «mele
                marce», ma di «cattivo cesto» (bad barrel), afferma Zimbardo
                [2007; trad. it. 2008, 331]. Secondo Fiske, Harris e Cuddy [2004, 1484], si tratta
                di eventi, tra l’altro, prevedibili: «Il caso Abu Ghraib è
                il risultato di processi sociali ordinari, e non della straordinaria cattiveria
                dell’individuo». Una tesi che rimanda ai risultati dello Stanford Prison
                    Experiment di Zimbardo [2007], dove fu dimostrato come alcune persone
                possono facilmente adottare comportamenti distruttivi verso altre. Nell’esperimento,
                condotto a Stanford, Zimbardo e i suoi colleghi selezionarono ventidue persone che
                avrebbero partecipato alla simulazione di un carcere. Undici di loro, scelte in modo
                casuale, dovevano ricoprire il ruolo di prigionieri, le altre undici quello di
                guardie. Senza particolari ordini, le guardie iniziarono a diventare aggressive e a
                commettere abusi gratuiti. Quelli che erano i diritti dei prigionieri divennero dei
                privilegi da acquisire con un comportamento obbediente. L’esperimento diventò sempre
                più estremo e fu interrotto dopo sei dei quattordici giorni previsti. Emerse in modo
                chiaro come la dinamica di una situazione sociale possa fortemente influenzare il
                comportamento individuale di persone «normali». Non vi erano differenze tra le
                guardie e i prigionieri, ma dopo meno di una settimana si erano formati due gruppi
                sociali che esprimevano patologie e comportamenti devianti: 
Né le guardie, né i detenuti potevano essere
                    considerati mele marce prima di quel periodo di tempo in cui hanno subito così
                    gravemente l’impatto di trovarsi in un cattivo cesto. Il complesso di
                    caratteristiche di quel cesto rappresenta le forze situazionali operanti in tale
                    contesto comportamentale, ruoli, regole, norme, anonimato delle persone e del
                    luogo, processi di deumanizzazione, pressioni conformistiche, identità di
                    gruppo, e altre ancora [ibidem; trad. it. 2008, 197][10]. 


Qualcosa di simile era successo
                ad Abu Ghraib. I militari accusati e condannati per i crimini commessi non erano
                certamente dei capri espiatori innocenti, tutt’altro. Come ha scritto Fulbrook
                [2018, 539], con riferimento ai crimini commessi dai nazisti e dai loro alleati,
                «Gli esseri umani compiono scelte morali individuali e sono responsabili delle
                proprie azioni, anche quando sono costretti ad agire in condizioni non personalmente
                volute, e quando la gamma di scelte disponibili è incredibilmente circoscritta e
                limitata o è percepita come tale».
            
I fattori contribuenti che
                abbiamo evidenziato, quindi, non scusano né assolvono gli individui che commisero
                quegli atti disumani e illegali. Essi fecero quello che fecero in piena
                consapevolezza, e andarono anche oltre quello che sarebbe stato utile ai fini
                dell’intelligence. Ma non furono loro a creare l’ambiente politico, organizzativo e
                procedurale all’interno del quale quei comportamenti presero forma. Come scrivono
                Balfour, Adams e Nickels [2020, 83], «Quando le dinamiche organizzative si combinano
                con la tendenza a disumanizzare e/o demonizzare un gruppo vulnerabile, si prepara la
                scena per la maschera del male amministrativo». Gli individui che commisero quegli
                atti furono gli eredi di quel sistema, di quel contesto formativo da altri creato.
                In questo furono dei comodi capri espiatori per deviare le colpe da altri livelli e
                responsabilità. E se soltanto loro furono ritenuti responsabili e, quindi,
                condannati, nessuna seria discussione su ciò che doveva cambiare fu avviata. Le
                strutture formali che facilitarono la devianza rimasero intatte[11]. 

5.2. Il
                caso «Dieselgate» 



I
                    fatti. Nel 2007 la Volkswagen (The
                    people’s car) lanciò la Strategy 2018, una
                strategia molto competitiva che avrebbe dovuto portare la casa automobilistica
                tedesca a diventare il primo produttore al mondo di auto,
                con la creazione di nuovi modelli e la conquista di nuovi mercati negli Stati Uniti,
                in Russia e in Cina. I leader di questa strategia erano Ferdinand Karl Piëch,
                chairman della Volkswagen, e Martin Winterkorn, CEO. L’ambizioso obiettivo prevedeva
                di arrivare a 10 milioni di auto vendute ogni anno, un incremento significativo
                rispetto ai 6 milioni di allora. E il mercato del diesel pulito sarebbe stato un
                asset importante in vista di tale obiettivo. 
Otto anni più tardi, nel 2015,
                Winterkorn fu costretto alle dimissioni e la Volkswagen venne colpita da uno dei
                peggiori scandali ambientali mai accaduti, per aver intenzionalmente ingannato i
                clienti e i controllori producendo e vendendo per anni automobili dotate di un
                software in grado di falsare i test sulle emissioni dei gas di scarico. Milioni di
                auto vendute emettevano gas che superavano fino a quaranta volte i limiti legali
                fissati negli Stati Uniti. 
Il piano era stato fortemente
                voluto dal chairman della Volkswagen, Piëch, e prevedeva di rendere popolare il
                diesel negli Stati Uniti attraverso una campagna volta a promuovere il
                    clean diesel. Tuttavia, c’erano delle complicazioni. 
Gli ingegneri si resero conto di
                trovarsi di fronte a grosse difficoltà. I test di laboratorio avevano mostrato come
                il sistema di ricircolo dei gas di scarico (Exhaust Gas Recirculation
                    System, EGR System) nel motore dei nuovi modelli creasse dei
                problemi, logorando prematuramente il filtro antiparticolato (particle
                    filter). Ciò avrebbe implicato per i clienti un frequente (e costoso)
                ricambio del filtro per mantenere le emissioni entro gli standard richiesti per
                superare il relativo test. In particolare, negli Stati Uniti l’Environmental
                Protection Agency (EPA) non avrebbe certificato le auto, impedendone così la
                vendita. Diventava molto difficile coniugare gli obiettivi confliggenti di avere
                un’auto clean restando entro i time frames
                e i budget definiti [Ewing 2017, 119]. Qualsiasi soluzione avrebbe aumentato i costi
                di produzione e reso l’auto meno competitiva dal punto di vista del prezzo sul
                mercato. Quindi, come perseguire l’obiettivo di diventare il primo produttore di
                auto nel mondo? 
Emerse una possibile soluzione.
                Gli ingegneri notarono, tra le molteplici funzioni del software di Audi che sarebbe
                stato usato per le auto Volkswagen, una funzione denominata noise
                    function, che consentiva al sistema di riconoscere il momento
                in cui l’automobile veniva testata in laboratorio su un
                roller. Il computer, dunque, avrebbe potuto regolare temporaneamente le emissioni in
                funzione del test [ibidem, 120]. 
Il processo di testing era
                ampiamente prevedibile, cosicché il software poteva identificare quando il veicolo
                era sottoposto ai test e quando invece era su strada. Un gruppo di ingegneri,
                quindi, decise di modificare il software, prodotto da Bosch, in modo tale che
                durante il test le emissioni fossero accettabili, grazie all’attivazione automatica
                di un apparato che le riduceva. Si trattava di una modifica di poche linee del
                codice del software all’interno dell’unità di controllo del motore. «Soltanto» poche
                linee del codice da rivedere tra milioni di altre. Il software era in grado di
                ridurre le emissioni esattamente per il tempo necessario per il test. Subito dopo,
                il motore tornava al funzionamento normale, e l’auto inquinava fino a quaranta volte
                in più dei limiti previsti e rilevati durante il test. Sembrava la soluzione
                perfetta, anche se non era legale. 
Queste informazioni furono
                discusse in un breve meeting del Research and Development Building del complesso
                della Volkswagen Factory di Wolfsburg. Durante il meeting venne spiegato come il
                software potesse riconoscere la situazione esterna e, quindi, attivare la
                strumentazione per ridurre le emissioni durante il test. In breve, l’auto si sarebbe
                comportata «illegalmente» solo nel momento in cui qualcuno ne stesse controllando le
                emissioni. Alcuni sollevarono obiezioni sulla liceità di un simile stratagemma.
                Altri obiettarono che, in fondo, anche altre compagnie facevano lo stesso, e che
                quindi la Volkswagen avrebbe dovuto imitarle altrimenti avrebbe perso competitività.
                La seconda opinione ebbe la meglio e le automobili con il software così modificato
                furono messe in produzione. 
I nuovi modelli d’auto
                superarono i test sulle emissioni per sette anni. Tutto sembrava andare per il
                meglio, finché tre studenti di dottorato della West Virginia University si accorsero
                che qualcosa non tornava. I tre studenti avevano ideato un sistema di rilevazione
                per effettuare i test sulle emissioni direttamente su strada e in varie situazioni
                di guida, non soltanto in laboratorio, in modo da ottenere dei risultati più
                realistici. Ovviamente, restarono attoniti per i dati ottenuti, notando subito
                un’evidente differenza tra quelli rilevati su strada e quelli rilevati in
                laboratorio. Nel 2014 pubblicarono il loro studio, mantenendo
                l’anonimato della casa di produzione delle auto testate,
                perché la ricerca aveva finalità accademiche e non c’era l’intenzione di creare
                problemi alla Volkswagen. Ma il segreto durò poco. La California Air Resource Board
                (CARB), uno dei regolatori in materia di emissioni e inquinamento, ebbe notizia
                dello studio e chiese immediatamente alla Volkswagen di fornire spiegazioni. Da
                principio la CARB, che aveva sempre avuto buoni rapporti con la Volkswagen, ipotizzò
                soltanto qualche problema tecnico che presto sarebbe stato risolto. Ma sin da subito
                emerse un comportamento di diniego da parte della compagnia, che rispose con
                affermazioni evasive. Allo stesso tempo, la Volkswagen cercò di screditare i
                risultati dello studio pubblicato. Alcuni mesi dopo, la compagnia disse di aver
                rifatto i test e che le incongruenze sulle emissioni dipendevano da problemi tecnici
                che sarebbero stati rapidamente risolti. Pertanto, avrebbe richiamato le auto
                vendute per risolvere il problema. La CARB richiese i dati dei nuovi test per i
                veicoli revisionati, ma poiché la Volkswagen non li fornì, provvide essa stessa a
                effettuarli. Il panico nella compagnia salì alle stelle[12]. Da lì a poco divenne impossibile per la Volkswagen continuare a negare
                l’evidenza, e nel settembre 2015 alcuni manager confessarono l’inganno, ammettendo
                che il software era stato modificato per far sì che l’auto, durante i test,
                funzionasse in modo diverso dal punto di vista dell’inquinamento, producendo minori
                emissioni. Il 18 settembre lo scandalo divenne di pubblico dominio, così come le
                conseguenze. 
Fu un caso di «ipocrisia
                organizzativa»: da un lato, la promessa del clean diesel,
                dall’altro, la truffa, con l’adozione su larga scala di dispositivi «truccati».
                Basti pensare che nel 2014, soltanto un anno prima dello scandalo, la Volkswagen era
                valutata dal Reputation Institute[13], un’organizzazione di fama mondiale, come una delle top ten nel Global
                CSR Reputation Winner.
            
Circa 450 mila auto diesel
                vendute negli Stati Uniti furono subito richiamate, ma si trattò soltanto del numero
                iniziale, destinato ben presto a crescere. Il prezzo delle azioni della compagnia
                perse il 37% nel giro di pochi giorni, con una perdita di 20 miliardi di dollari di
                capitalizzazione di mercato. A questo si aggiunsero le cause civili per i
                risarcimenti e poi le investigazioni penali. I media naturalmente contribuirono alla
                pubblicizzazione dell’accaduto, con pesanti conseguenze sull’immagine e sulla
                reputazione della compagnia. Il CEO Winterkorn si dimise affermando: «Personalmente,
                sono profondamente dispiaciuto per aver tradito la fiducia dei nostri clienti e del
                pubblico in generale»[14]. Al suo posto fu nominato Matthias Müller, CEO di Porsche. Tuttavia,
                Müller era stato a capo della Divisione prodotti della Volkswagen dal 2007 al 2010,
                proprio nel periodo in cui la compagnia aveva lanciato la campagna per il
                    clean diesel: non proprio un bel segnale di cambiamento. 
La casa automobilistica fu
                costretta a pagare circa 30 miliardi di dollari per questa truffa, tra spese per
                rimborsare i clienti, cause civili, multe e altri costi. Otto manager, nessuno di
                alto livello, affrontarono procedimenti giudiziari negli Stati Uniti, mentre altre
                investigazioni furono condotte in Germania. Tuttavia, la Germania non concesse
                l’estradizione e la Volkswagen avvertì i manager di non viaggiare negli Stati Uniti,
                altrimenti avrebbero rischiato l’arresto, come successe a Oliver Schmidt, che venne
                arrestato mentre transitava negli Stati Uniti, diretto a Cuba[15]. Un altro impiegato della Volkswagen, tedesco ma residente negli Stati
                Uniti, fu condannato a 40 mesi di prigione nell’agosto 2017. Fu ritenuto che fosse a
                conoscenza del progetto fraudolento e coinvolto in qualche modo nella sua progettazione[16]. 
Nonostante la Volkswagen avesse
                manifestato di voler collaborare con le autorità ed essere trasparente, rifiutò di
                dare accesso alla propria corrispondenza via mail all’Attorney general statunitense.
                Richiamandosi alla legge tedesca, non condivise i risultati dell’investigazione
                interna e non comunicò i nomi delle persone sospese o
                licenziate per la truffa, che in ogni caso non includevano alcun top manager[17]. La scarsa volontà di collaborare da parte della compagnia fu
                sottolineata dall’Attorney general di New York, Eric T. Schneiderman, che nel
                gennaio 2016 affermò: «La collaborazione di Volkswagen alle indagini è stata
                imprevedibile e, francamente, più del tipo che ci si aspetterebbe da una società
                smascherata che da una società che cerca di lasciarsi alle spalle una cultura dell’inganno»[18]. 
Anche se la compagnia ammise le
                sue colpe, i top manager cercarono di spostare le responsabilità soltanto su pochi
                «cattivi ingegneri» che avevano operato in quel modo a loro insaputa. Lo stesso
                Winterkorn affermò che le irregolarità nel motore diesel riguardavano dei «terribili
                errori commessi solo da pochi […] per quanto mi riguarda, io non mi attribuisco
                alcun illecito»[19]. In un video disse: «Sarebbe sbagliato gettare sospetti sull’onesto e
                duro lavoro di molti, per gli imperdonabili errori di pochi. Il nostro gruppo non lo merita»[20]. Simili affermazioni arrivarono anche da parte di Michael Horn, capo di
                una divisione della Volkswagen, che negò eventuali responsabilità aziendali
                sostenendo, in relazione al codice modificato: «Si trattava di un paio di
                programmatori che lo hanno inserito per qualche motivo […]. Per quanto ne sappia,
                non è stata una decisione aziendale. Ha riguardato solo pochi individui»[21]. 
«Bad apples, or bad barrels and
                    orchards?». Anche in questo caso, possiamo domandarci: si trattò
                soltanto del comportamento autointeressato e fraudolento di poche mele marce
                    (bad apples), come la Volkswagen
                lasciò intendere? Oppure si trattò di un problema con una genesi a più alto livello,
                con il coinvolgimento della catena di comando, del top management (bad
                    barrels)? Quale fu il ruolo della corporate
                    culture della Volkswagen nel creare un contesto formativo che favorì
                quei comportamenti? Quale fu il ruolo del più ampio contesto ambientale e del
                sistema industriale (bad orchards)? Ad esempio, il fatto che
                non si effettuassero test su strada offriva l’opportunità e l’incentivo a ingannare,
                dati anche i precedenti casi di truffa sulle emissioni da parte di altre case
                automobilistiche. 
Il tentativo della Volkswagen di
                spostare la colpa su impiegati di medio livello non riuscì del tutto, e diverse
                corti accusarono i ruoli apicali della compagnia: «Si è trattato di un caso di frode
                deliberata e massiccia perpetrata dal management della Volkswagen», affermò Sean
                Cox, giudice del Federal Court District di Detroit, comminando una multa di 2,8
                miliardi di dollari[22]. 
L’allora senatore repubblicano
                Carl «Chris» Collins disse: «Non posso accettare che il caso Volkswagen sia
                rappresentato come l’operato di un paio di cattivi programmatori». L’ex
                amministratore della National Highway Traffic Safety Administration, Joan Claybrook,
                replicò: «Sospendere tre persone – è molto più di questo […]. Non ci sono cattivi
                programmatori che decidono unilateralmente di perpetrare la più grossa frode sulle
                emissioni dei veicoli nella storia. Non hanno agito unilateralmente […]. Ci sono
                squadre di persone che progettano questi veicoli. Sono previsti processi di
                revisione per la progettazione, il collaudo e l’implementazione dei veicoli»[23]. 
Con il passare del tempo, la
                giustizia americana si convinse sempre più che una truffa di queste dimensioni non
                solo non poteva avvenire all’insaputa del top management, ma neppure senza il suo
                diretto coinvolgimento. Questo sospetto trovava conferme nel modello organizzativo
                di corporate culture della Volkswagen, un modello
                    top-down, accentrato e gerarchico. Al riguardo, l’Attorney
                general di New York Eric T. Schneiderman affermò molto
                chiaramente che: «Le accuse nei confronti di Volkswagen, Audi e Porsche rivelano una
                profonda e radicata cultura di arroganza aziendale, combinata a un dichiarato
                disprezzo nei confronti dello stato di diritto o della tutela della salute pubblica
                e dell’ambiente»[24]. 
Il «New York Times» condusse
                un’approfondita inchiesta su questo evento e riuscì a dimostrare che i due top
                manager Winterkorn e Müller l’8 novembre 2007 parteciparono a un meeting dove il
                problema delle emissioni era l’argomento principale in agenda. Il «Times» riuscì a
                ottenere gli allegati di due mail contenenti le presentazioni date ai manager di
                quel meeting. Da queste presentazioni emergeva chiaramente che i nuovi motori non
                avrebbero superato gli standard degli Stati Uniti per le emissioni, e che avrebbero
                richiesto un costo extra per la sostituzione dei filtri di circa 270 euro per auto.
                La mail fu inviata ai manager presenti al meeting, ma la Volkswagen contestò che non
                ci fosse evidenza che i top manager avessero davvero letto la presentazione [Ewing
                2017, 177]. Sempre su questa linea di diniego la Volkswagen sostenne che la modifica
                al software non era ritenuta un grosso problema da parte dei top manager e che,
                dunque, non vi prestarono attenzione, in quanto in passato altri problemi con le
                emissioni erano stati sanzionati negli Stati Uniti in modo non significativo[25]. Come a dire che, visti i rischi limitati, il top management si era
                disinteressato del problema. 
Tuttavia, questa linea
                difensiva era sempre più debole e meno convincente. Nel dicembre 2015, infatti, la
                Volkswagen fu costretta ad ammettere per la prima volta che la truffa era stata
                causata da una catena di errori all’interno della compagnia e non soltanto dalle
                azioni di qualche isolato ingegnere[26]. Allo stesso tempo, la Volkswagen continuava a cercare di tener lontano
                il top management dalle responsabilità di quanto accaduto.
            
Fattori a livello
                    organizzativo. Per comprendere la genesi e la dinamica del caso
                    Dieselgate, occorre analizzare tre elementi di natura
                organizzativa che hanno avuto un ruolo in questa vicenda: i) la
                struttura della governance, ii) il modello organizzativo, la
                cultura organizzativa e la leadership, iii) la definizione
                degli obiettivi e il sistema delle regole. 
	
                        La struttura della governance. La Volkswagen era
                        governata da uno strano mix di controllo familiare, proprietà del governo e
                        influenza delle associazioni di rappresentanza dei lavoratori. Come per
                        altre imprese tedesche, metà dei venti posti dei componenti del Supervisory
                        Board andavano ai sindacati e l’altra metà agli azionisti. Due di questi
                        ultimi posti andavano ai rappresentanti del governo dello Stato della Bassa
                        Sassonia. Il Board, in realtà, aveva un ruolo più di apparenza che di
                        sostanza; come affermato da un ex manager della Volkswagen: «Non avevano la
                        capacità di porsi profonde questioni di carattere tecnico, e lo abbiamo
                        visto nell’ambito di questo scandalo»[27]. L’attenzione alla salvaguardia dei posti di lavoro era ritenuta
                        fondamentale. Finché il top management del gruppo non minacciava i posti di
                        lavoro, aveva relativamente mano libera per gestire l’azienda, senza
                        particolari controlli sul suo operato[28]. 
	
                        Il modello organizzativo, la cultura organizzativa e la
                            leadership. A rivestire un ruolo rilevante fu la leadership
                        organizzativa, in particolare colui che è stato certamente il più importante
                        capo della Volkswagen, l’ingegnere Ferdinand Karl Piëch. Nipote di Ferdinand
                        Porsche, l’inventore del Maggiolino, in Volkswagen dal
                        1971, Piëch è stato CEO e chairman del gruppo Volkswagen sin dal 1993 e ha
                        lasciato la posizione di CEO nel 2002. È stato poi presidente del Consiglio
                        di controllo dell’azienda (Supervisory Board) dal 2002 al 2015. Uno
                        straordinario manager, molto competente sugli aspetti tecnici del prodotto
                        auto, con obiettivi aziendali chiari e poco negoziabili e con uno stile di
                        comando autoritario e poco propenso all’ascolto, che denotava tratti
                        nepotistici nella selezione e nel reclutamento, ad
                        esempio con la nomina di sua moglie, un’insegnante elementare, nel
                        Supervisory Board[29]. 


Piëch rese subito ben chiaro
                che voleva molto di più della leadership del mercato: voleva il «dominio totale, ed
                era pronto a elaborare nuove strategie per raggiungerlo, a qualunque costo» [Ewing
                2017, 60]. Secondo David J. Herman, CEO di Opel e dell’unità europea di General
                Motors, Piëch aveva introdotto un nuovo e spietato approccio alla competizione: «Se
                vuoi tracciare l’origine dell’etica aziendale – affermava Herman – dovresti tornare
                indietro a quel periodo», al periodo in cui Piëch sviluppò una nuova cultura
                aziendale in cui l’unico obiettivo da perseguire era il dominio del mercato, e
                andava raggiunto con tutti i mezzi necessari. 
Ferdinand Piëch aveva la
                reputazione di aver spinto gli ingegneri oltre i limiti, pur di raggiungere gli
                obiettivi. E alla domanda di un giornalista su che cosa sarebbe successo qualora non
                fossero riusciti a raggiungerli, Piëch replicò: «Allora li licenzierei tutti e
                formerei una nuova squadra. E se mi dicessero di non farcela, licenzierei anche
                loro» [ibidem, 89]. 
Piëch non aveva scrupoli nel
                licenziare le persone che riteneva incompetenti, o non del tutto allineate al suo
                pensiero. Prima della fine del 1994, neanche due anni dopo il suo arrivo, aveva
                sostituito l’intero board of management, in totale nove top executive. La sua fama
                di duro creava un clima di paura e di sfiducia all’interno del management Audi, e
                difficilmente un manager avrebbe osato criticare una sua decisione
                    [ibidem, 59]. Quando un ingegnere protestò che sarebbe
                stato impossibile fare un determinato lavoro, Piëch replicò: «Se non vuoi farlo, non
                sei costretto» [ibidem, 90]. Le implicazioni erano chiare, con
                Piëch il fallimento nel perseguire un obiettivo tecnico e il diniego non erano
                opzioni possibili. 
Dopo le dimissioni nel 2002,
                Piëch rimase ﻿chairman del Supervisory Board, e il posto di CEO fu occupato da Bernd
                Pischetsrieder, che cercò di introdurre riforme in autonomia da Piëch, con più alti
                standard etici di comportamento, controlli interni più efficaci e un clima
                organizzativo di maggiore partecipazione e apertura. Durò solo per pochi anni. Nel
                2006 Piëch sostituì Pischetsrieder al comando operativo di
                tutto il Gruppo Volkswagen con Martin Winterkorn, che era stato prima a capo
                dell’Audi e aveva la reputazione di essere ben più obbediente ai voleri di Piëch, di
                cui veniva infatti ritenuto la mano esecutiva. Con Winterkorn al comando, riprese
                vita l’obiettivo della leadership di mercato per i volumi di produzione, che
                dovevano superare due colossi come General Motors e Toyota. Presentando lo
                    Strategy 2018, il masterplan del 2007,
                Winterkorn disse che la Volkswagen sarebbe diventata il più grande produttore di
                auto. Il diesel faceva parte di questo piano. 
In Volkswagen vigeva una
                cultura manageriale dispotica, per cui la compagnia era guidata con uno stile rigido
                e top-down, da pugno di ferro[30]. Una cultura poco tollerante per gli errori e per le posizioni che in
                qualche modo contraddicevano o ponevano dubbi, anche se fondati, sulle decisioni
                prese dal vertice. Addirittura, il fatto di riportare cattive notizie si
                ripercuoteva direttamente sulla persona che le riportava, anche se non era
                direttamente coinvolta nella genesi dell’evento negativo. Arnd Ellinghorst, un ex
                manager della Volkswagen, affermava in modo efficace, a proposito del lavoro presso
                la compagnia: «Era come se fossimo in Corea del Nord, senza i campi da lavoro»[31]. La cultura della Volkswagen era nota come basata sull’«obbedienza
                anticipatoria», ovvero: «In quel sistema, essere obbediente – e, quindi, meritevole
                di promozione – non significava attenersi semplicemente agli ordini impartiti. Si
                era obbedienti quando non c’era bisogno di ricevere spiegazioni su che cosa
                desiderassero i top manager»[32]. 
A causa di questa leadership
                fortemente autoritaria, il personale era costantemente sotto pressione per
                raggiungere le aspettative del management. Gli ingegneri erano troppo preoccupati
                per far presenti le difficoltà che incontravano nel dar seguito agli obiettivi di
                leadership di mercato, e questo bloccava la comunicazione a due vie tra management e
                lavoratori. Questi ultimi dovevano soltanto obbedire agli ordini del management.
                Gli ingegneri avevano un ruolo rilevante: erano formati per
                risolvere problemi tecnici, e in questo erano eccellenti. Tuttavia, le persone
                responsabili di controllare e fare in modo che gli ingegneri seguissero le regole
                erano carenti dell’expertise necessaria sul tema della
                tecnologia delle emissioni. 
Come ha scritto Ewing [2017,
                191], all’interno della Volkswagen Piëch aveva creato una cultura che ruotava
                attorno a lui e a pochi protégés. Un’autorità centralizzata
                creava dei colli di bottiglia nel processo decisionale e durante la sua direzione
                Winterkorn perpetuò tale sistema. Il resto dell’organizzazione era paralizzato,
                sotto un comando gerarchico dall’alto in basso. Gli ingegneri dominavano, e questo
                consentiva la creazione di prodotti eccellenti, a scapito tuttavia di altre aree.
                Occorre ricordare che sotto la direzione di Piëch la Volkswagen era stata coinvolta
                in comportamenti illegali, se non criminali, come lo scandalo López, e questo aveva
                già messo in evidenza una certa flessibilità nel rispetto delle regole e delle norme
                a vantaggio del raggiungimento degli obiettivi di mercato. In conclusione, la
                Volkswagen era un esempio di «cultura tossica» [van Rooij e Fine 2018], diffusa ai
                diversi livelli della compagnia, delle sue strutture, dei suoi valori e delle sue
                pratiche di lavoro, con la presenza di norme che favorivano il rule
                    breaking, rendevano più difficile la compliance
                e delegittimavano l’autorità della legge e delle disposizioni che la supportano[33]. 
	
                        La definizione degli obiettivi e il sistema delle
                            regole. Gli obiettivi della Volkswagen
                        erano troppo ambiziosi in quanto non consideravano le risorse, i budget, il
                        tempo e le potenziali difficoltà che le persone avrebbero incontrato nella
                        loro realizzazione. L’unico modo che gli ingegneri trovarono per raggiungere
                        gli obiettivi attesi dal management fu quello di inventare un meccanismo
                        truffaldino, altrimenti avrebbero potuto perdere il
                        posto.
                    


In questo quadro di obiettivi
                impossibili si aggiunge il sistema delle regole di comportamento, scritte e non
                scritte, che avrebbero dovuto porre un limite ai comportamenti degli ingegneri della
                Volkswagen. Tali regole erano deboli, se non inesistenti. Come la stessa Volkswagen
                ha ammesso, c’era tolleranza per la violazione delle regole e una cultura che
                tollerava il rule breaking fu certamente un fattore chiave nel
                determinare lo scandalo. Ma una truffa così estesa e nascosta per anni può essere
                portata avanti soltanto in un’organizzazione al cui interno è diffusa una «cultura
                tossica» che facilita i comportamenti devianti. Le organizzazioni possono sviluppare
                norme di comportamento che entrano in contrasto con le leggi: ad esempio, le imprese
                con una lunga storia di violazioni sono più propense a violare ancora [Baucus e Near
                1991; Simpson e Koper 1997]. Si produce così una «cultura tossica», favorita anche
                dai processi di selezione e di carriera. Clinard e Yager [1980] mostrano come il
                reclutamento dei top executive si basi spesso sul cercare «le nostre persone tipo»,
                in termini di stile manageriale e di familiarità, e questo potrebbe interferire con
                la responsabilità aziendale. Diventa rilevante indagare i meccanismi di selezione e
                reclutamento, da un lato, e di socializzazione organizzativa, dall’altro, per capire
                la propensione o meno ad accettare pratiche illegali o criminali. Va ricordato che
                già nel 2005 la Volkswagen era stata colpita da uno scandalo molto grave: aveva
                pagato ai membri del Supervisory Board dei viaggi premio con la presenza di
                prostitute. Naturalmente vi furono sanzioni penali per alcune delle persone
                coinvolte, ma il caso testimoniava un certo comportamento piuttosto indifferente
                rispetto alla legittimità dei mezzi pur di conseguire determinati fini. 
Tornando al caso in questione,
                mancavano efficaci sistemi di check and balances: le persone
                che scrivevano il software erano le stesse che avrebbero dovuto approvarlo, mentre
                in altre imprese i progettisti sono distinti da coloro che devono approvare i
                progetti [Ewing 2017, 124-125]. In Volkswagen vigeva un codice di condotta che
                richiedeva ai propri dipendenti di seguire le leggi e le regolamentazioni
                internazionali. Tuttavia, il codice sembrava essere applicato tuttalpiù sulla carta,
                in quanto le persone non sempre avevano le risorse necessarie per perseguire
                legalmente gli obiettivi che venivano loro assegnati
                    [ibidem, 151]. Questa situazione apriva una tensione tra i
                requisiti di legittimità esterni (seguire leggi e regolamenti) e le esigenze di
                prestazione interne (diventare il primo produttore al mondo), lasciando ai manager e
                ai dipendenti il compito di trovare la quadra su come fare. Il software «truccato»
                era certamente una soluzione molto efficace e disponibile; una soluzione illegale
                negli Stati Uniti, ma non così problematica in Europa, dove l’uso del software per
                mascherare le emissioni era semmai un’infrazione, una lieve violazione senza gravi
                conseguenze in termini di sanzioni. 
Infine, le metriche di
                misurazione del raggiungimento degli obiettivi erano ristrette, tutte incentrate
                sugli indicatori finanziari, escludendo altre questioni importanti. Ad esempio,
                nessuno degli indicatori di performance del piano Strategy 2018
                prevedeva o aveva a che fare con questioni ambientali o sociali, come la qualità del
                prodotto, la salute e la sicurezza dei consumatori, la sostenibilità ambientale, la
                reputazione della compagnia, ecc.[34] 
Fattori a livello del
                    campo organizzativo. Volkswagen non è stata la prima azienda
                automobilistica coinvolta in una frode di questo tipo. Nel 1998 Ford e Honda
                pagarono centinaia di milioni di dollari tra multe e risarcimenti per aver
                installato dei dispositivi che manipolavano la misurazione delle emissioni delle
                loro auto. Le due case automobilistiche collaborarono con le autorità e risolsero la
                questione in via stragiudiziale (settled out of court). La
                stessa Volkswagen, anni prima, era stata implicata in una vicenda simile, anche se
                di dimensioni nettamente minori. Nel 1974 aveva dovuto pagare una multa di 120 mila
                dollari per un problema tecnico riguardante il controllo delle emissioni delle auto
                a benzina[35]. Ciò che distingueva il caso del 1974 da quello del 2015 e da quelli
                delle altre case automobilistiche coinvolte in eventi simili non era soltanto la
                dimensione del problema, ma l’aspetto della premeditazione
                [McCormick e Smith 2018, 20]. La Volkswagen era ben consapevole di quello che stava
                facendo e delle conseguenze che avrebbe avuto sulla salute delle persone e
                sull’ambiente. Quando scoppiò il caso Dieselgate divenne chiaro
                che molti altri produttori di auto europei, praticamente tutti, superavano i limiti
                delle emissioni nell’uso quotidiano e su strada dell’auto. Soltanto la Volkswagen
                aveva però progettato un sistema per ingannare i test. 
Il problema dei test sulle
                emissioni delle auto era diventato lampante già all’inizio degli anni Novanta,
                quando emerse lo scandalo dei dispositivi truccati nelle auto Cadillac, che aveva
                reso evidenti i limiti derivanti dal testare le auto soltanto in laboratorio. Allo
                stesso tempo, il caso portava alla luce il fatto che la crescente informatizzazione
                dei controlli sui motori aveva aperto la via a «imbrogli» automobilistici. Pertanto,
                diventava importante affiancare ai test di laboratorio i test su strada, certamente
                più realistici. Il problema nuovo che emergeva era che la rigida prevedibilità dei
                test ufficiali era un «invito» per i produttori di auto a imbrogliare. Al riguardo,
                Kageson, collaboratore dell’European Federation for Transport and Environment,
                affermava: «Le case automobilistiche possono usare moderne apparecchiature
                elettroniche per adattare il motore a qualsiasi tipo di test» [Ewing 2017, 76]. 
Il sistema delle regole sui
                limiti delle emissioni non era omogeneo e non sempre era del tutto chiaro.
                Esistevano significative differenze nei sistemi dei test in Europa e negli Stati
                Uniti: ciò che era illegale negli Stati Uniti era lecito in Europa. In Europa il
                sistema era focalizzato sulla certificazione nella pre-produzione delle auto,
                piuttosto che nelle verifiche post-produzione. Le regole sulle emissioni negli Stati
                Uniti erano molto più stringenti rispetto a quelle europee, a causa della difficoltà
                di mettere d’accordo i diversi paesi europei su un comune standard di misure e di
                limiti. In ogni caso, ogni paese era libero di restringere ulteriormente le misure
                adottate a livello europeo. In questo modo, dati i differenti standard, un modello
                di auto che era legale in un paese poteva essere illegale da vendere in un altro. 
In conclusione, le modalità con
                cui venivano eseguiti i test, in laboratorio e non su strada nel contesto d’uso
                reale, diventavano per i progettisti un invitante incentivo a elaborare
                dei dispositivi truccati, quale facile scorciatoia quando
                non riuscivano a trovare una soluzione tecnica a un problema, o quando la soluzione
                era molto costosa. 
Tre spiegazioni
                    possibili per il caso «Dieselgate». La prima (bad
                    apple) è che alcuni ingegneri diedero luogo a un comportamento
                fraudolento per «interesse individuale». Tuttavia, l’aspetto che distingue questo da
                altri casi di devianza d’impresa, come alcuni scandali bancari, è che coloro che
                attuarono le violazioni non guadagnarono nulla dall’aver favorito una truffa di
                queste dimensioni. Sarebbero stati motivati dunque da altro rispetto al denaro,
                avendo corso grossi rischi a fronte di guadagni inesistenti. 
La seconda spiegazione consiste
                nel sostenere che gli ingegneri fecero quel che fecero in quanto «seguirono gli
                ordini» dei superiori, anche se questi negarono non solo di averli dati, ma
                addirittura di essere a conoscenza di quel che accadeva. 
La terza spiegazione potrebbe
                essere legata a un «fallimento della leadership» della Volkswagen e dei sistemi di
                monitoraggio e controllo. 
Tutte e tre le spiegazioni
                hanno certamente un fondamento di verità. Ma ciò che sembra essere la questione
                fondamentale in questo caso è il rapporto tra i comportamenti e le azioni degli
                ingegneri e gli ambienti organizzativi ed esterni come contesti formativi per
                l’azione umana. Emerge un complesso dilemma: come tenere assieme le esigenze di
                legittimazione esterna per un’auto ecologica, da un lato, con l’obiettivo di
                diventare il primo produttore al mondo di auto e conquistare il mercato americano,
                dall’altro? Le pressioni verso le istanze esterne confliggevano con le pressioni
                competitive del mercato e con quelle interne della leadership nel settore come primo
                produttore. Un dilemma classico del decoupling
                neoistituzionalista: aderire alle aspettative dell’ambiente a scapito della
                performance, oppure rigettare le richieste dell’ambiente a scapito della
                legittimazione [Meyer e Rowan 1977]. 
Quando l’impresa, in un
                ambiente sempre più competitivo e con nuove richieste ed esigenze (come il
                    clean diesel), stabilì obiettivi impossibili da realizzare
                in tempi e costi contenuti e si dimostrò del tutto sorda ai segnali realistici
                provenienti dai tecnici e dagli ingegneri, a questi ultimi l’inganno dei
                dispositivi truccati sembrò l’unica soluzione per gestire
                un altrimenti ingestibile decoupling. 
Questo caso mostra come la
                struttura organizzativa della Volkswagen, la sua governance, il suo sistema di
                leadership e la sua cultura organizzativa si siano trovati a mediare tra il più
                ampio ambiente delle regole e le organizzazioni che vi operano. Mostra anche come
                particolari accordi strutturali influenzino le scelte di manager e leader,
                facilitando la flessibilità, talvolta deviante, come risposta organizzativa a
                conflitti istituzionali dell’ambiente, ad esempio il conflitto tra esigenze
                ambientali (clean diesel ) e logiche competitive. In tali
                situazioni la violazione delle regole per trovare una soluzione può diventare la
                norma. Una modalità peraltro ben nota al management della Volkswagen, che aveva dato
                una specie di silenzio assenso, fino a quando tre dottorandi americani non si erano
                accorti del problema. 
Gli ingegneri fecero quel che
                fecero, dunque, in piena consapevolezza, sapendo di violare delle norme sulla
                regolamentazione delle emissioni. Ma il loro comportamento traeva origine dal dover
                far fronte a un complesso decoupling tra aspettative esterne
                (esigenze ecologiche e ambientali) e aspettative interne (perseguire la leadership
                di mercato). L’aver puntato il dito prevalentemente su di loro da parte del
                management della Volkswagen fu un tentativo, tra l’altro non del tutto riuscito, di
                spostare la colpa soltanto sulle mele marce, su dei convenienti capri espiatori
                organizzativi, per salvare, per quanto possibile, la catena di comando e il
                management da più dure conseguenze legali.
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                    che il sistema premiante in vigore si basava sul numero di persone arrestate.
                    Ciò incentivava gli arresti anche non necessari o ripetuti, così da far numero,
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[5]  Lo scandalo ebbe inizio quando il
                        soldato specialista Darby consegnò agli army criminal
                            investigators una copia di un CD contenente le foto degli
                        abusi. Darby aveva copiato le immagini dal computer del soldato specialista
                        Graner, uno dei militari più coinvolti negli abusi. Immediatamente i vertici
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                        È emersa, addirittura, una specie di rito di iniziazione per chi doveva
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                        in campo misure di rimedio per evitare simili eventi. Fatti di questo tipo
                        evidenziano una matrice comune che merita un’analisi sistematica e
                        comparata, non limitata alle singole squadre militari dei paesi coinvolti.
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Capitolo quinto 

Logiche dell’indagine e politiche della colpa

Quando si verifica un evento negativo all’interno di un’organizzazione si
                avviano - o si possono avviare - due tipi di indagine. La prima è un’indagine
                giudiziaria penale volta ad accertare le cause e le responsabilità. La seconda
                invece è un’indagine che segue una logica diversa, di natura organizzativa; si
                tratta di un approccio che non ha lo scopo di determinare responsabilità
                individuali, ma è volto piuttosto a comprendere l’evento per fare in modo che questo
                non si ripeta. In base al differente tipo di indagine cambia il focus della ricerca,
                il fine e i processi investigativi e di analisi da mettere in atto. 





1. Logiche
            dell’indagine: persona «vs» sistema 



Nell’aeroporto di Ciampino (Roma) un
            piccolo aereo si schianta al termine della pista poco dopo il decollo. Sul posto
            arrivano il pubblico ministero di turno quel giorno e l’ispettore dell’Agenzia nazionale
            sicurezza del volo (ANSV), l’autorità investigativa per la sicurezza dell’aviazione
            civile dello Stato italiano. La finalità del pubblico ministero è quella di accertare se
            vi siano responsabilità per quanto accaduto. La finalità dell’ANSV è quella di
            realizzare un’inchiesta di sicurezza per capire le cause dell’incidente, al fine di
            evitare che si ripeta. Le inchieste di sicurezza hanno quindi unicamente finalità di
                prevenzione, anche attraverso l’emanazione di raccomandazioni
            di sicurezza. 
A rischio di semplificare, possiamo
            dire che il pubblico ministero guarda al passato, a ciò che è accaduto, per rilevare
            eventuali responsabilità individuali. Il relitto dell’aereo è, dunque, un potenziale
            corpo del reato. L’ispettore ANSV guarda invece al futuro, a ciò che potrebbe accadere:
            deve capire subito se ci sono difetti strutturali dell’aereo, quindi emanare
            tempestivamente raccomandazioni di sicurezza per i possessori di aerei simili. Il
            relitto dell’aereo è, quindi, un luogo di apprendimento per la sicurezza. Emerge
            chiaramente una possibile tensione tra due logiche di indagine, entrambe legittime, ma
            con finalità diverse: la prima è volta alla giustizia per ciò che è accaduto, la seconda
            alla sicurezza per ciò che potrebbe accadere[1]. La struttura delle due logiche, le relative
            tensioni e i rispettivi effetti non voluti sono l’oggetto
            d’analisi di questo capitolo[2]. 
Quando si verifica un evento negativo
            di rilievo in un’organizzazione (incidente, misconduct, ecc.) viene
            avviato un procedimento giudiziario penale volto ad accertarne cause e responsabilità e,
            eventualmente, a comminare sanzioni. È la risposta tipica di molte organizzazioni di
            fronte a problemi di questo tipo: in primo luogo, considerare un evento negativo come un
            problema di natura legale e assicurativa. Si tratta di un approccio basato
            principalmente sulla persona, di tipo accusatorio, che risponde alla domanda «Di chi è
            la colpa?»[3]. In secondo luogo, prevedere invece una diversa logica di indagine, di
            natura organizzativa. Si tratta di un approccio basato sul sistema, che non ha lo scopo
            di determinare responsabilità individuali (escludendo i casi di dolo e grave
            negligenza), ma è volto piuttosto a comprendere e spiegare l’evento affinché, attraverso
            la conoscenza acquisita, si possa contribuire a evitare che si ripeta. Si tratta di due
            modi di considerare gli avvenimenti, con indagini che scaturiscono da logiche
            differenti, da differenti processi di framing e di inquadramento
            cognitivo, e che generano diverse conseguenze. I fatti che prendono in considerazione e
            che ritengono rilevanti sono in parte diversi, in quanto diverso è l’atteggiamento verso
            il contesto. 
La differenza fondamentale tra le due
            logiche è dunque costituita dalle finalità che perseguono: l’una, quella accusatoria, è
            tesa all’accertamento di una responsabilità personale; l’altra, quella organizzativa e
            funzionale, è volta a comprendere le cause e i fattori organizzativi di un determinato
            evento pericoloso[4]. Le due logiche utilizzano
                ﻿frames diversi [Goffman 1974] e processi di
                sense-making differenti [Weick 1995]. Di conseguenza, esse
            pervengono a diversi tipi di responsabilità. Il contesto in cui sono condotte le
            indagini viene definito dai differenti scopi che perseguono, dagli interessi in gioco,
            dal punto di vista di chi le realizza[5]. Prima di analizzare più in dettaglio i diversi approcci, occorre precisare
            che quando parliamo di «approccio alla persona» non facciamo riferimento soltanto
            all’azione penale. Fanno riferimento all’approccio alla persona tutte le condotte messe
            in pratica dalle organizzazioni, dal management, dalle direzioni del personale, ma anche
            dai colleghi, che in caso di eventi negativi e fallimenti organizzativi adottano, per
            convinzione o per convenienza, un approccio principalmente basato sull’azione
            individuale o di piccoli gruppi. 
Secondo Jens Rasmussen, uno dei più
            importanti studiosi di incidenti e di errore umano, il problema delle investigazioni dei
            fallimenti organizzativi ha a che fare con il problema della causalità. Quando si
            indagano le cause di un incidente, si procede a ritroso, nel corso degli eventi, per
            individuare gli antecedenti causali che lo hanno determinato. Ciò può comportare un
            regresso all’infinito, in quanto non è sempre agevole individuare il momento d’arresto
            dell’indagine, e dunque, la causa ultima che ha provocato l’evento, che molto spesso
            varia a seconda della finalità perseguita da colui che indaga [Rasmussen 1993, 3]. 
Chi conduce
            l’analisi e perché, ovvero con quali finalità, sono le due
            questioni fondamentali per dare senso all’analisi stessa. Come afferma Snook [2000,
            219], i tecnici si fermeranno nell’analisi quando avranno trovato qualcosa di rotto che
            possono aggiustare; i formatori si fermeranno quando avranno trovato una criticità nelle
            skill da formare; i magistrati si fermeranno quando avranno
            trovato una responsabilità individuale da perseguire; i leader politici si fermeranno
            quando lo riterranno politicamente opportuno; gli scienziati si fermeranno quando
            avranno imparato qualcosa di nuovo. Vediamo di seguito più in dettaglio le due diverse
            logiche che possono caratterizzare l’analisi di un fallimento organizzativo. 
L’approccio alla persona:
                accusare. L’approccio alla persona si focalizza sugli errori e sulle
            mancanze degli individui, assumendo che le persone sbagliano perché non prestano
            sufficiente attenzione al loro compito. Tale approccio adotta un modello causale
            lineare, lasciando il contesto organizzativo sullo sfondo. Ne consegue che gli sforzi
            per rimediare sono diretti alle persone in prima linea e che l’esito dell’approccio è
            l’attribuzione della colpa: se la persona è colpevole va rimossa o sanzionata, in quanto
            si tratta di una «mela marcia». Le soluzioni proposte e attuate sono principalmente
            disciplinari e di rinforzo della norma. 
Va tenuto presente che un approccio
            accusatorio è il sintomo di forti motivazioni umane volte a cercare rassicurazione nel
            fatto che gli eventi accaduti siano stati compresi e possano essere controllati
            [Kahneman 2011]. L’approccio accusatorio, inoltre, si basa su alcune «buone ragioni»
            [Boudon 1992], una serie di ragioni che gli attori ritengono valide per prendere le
            decisioni e motivare le scelte attuate. Il concetto di «buona ragione» non ha valenza
            valoriale e positiva, come l’aggettivo «buono» potrebbe far credere, ma è indicativo
            delle ragioni che gli attori ritengono buone, in determinate circostanze, per agire come
            hanno agito. Si tratta dunque di scelte razionali, anche se questa razionalità appare
            portatrice di effetti non voluti che possono contrastare con parte delle motivazioni che
            hanno spinto gli attori ad agire. Sostanzialmente, l’approccio alla persona,
            accusatorio, si basa su assunti, quali: 
1. la volontarietà dell’azione: l’attore
                    sceglie volontariamente le azioni da compiere. Poiché le azioni umane sono
                    implicate nell’80-90% degli incidenti e poiché le azioni umane sono percepite
                    come soggette a controllo volontario, allora gli incidenti devono essere causati
                    da negligenza, disattenzione, inaccuratezza, incompetenza, incoscienza, ecc. La
                    conclusione è che chi sbaglia è negligente;
                
2. la responsabilità individuale: la persona
                    è responsabile delle proprie azioni. Come accade nel sistema giudiziario di tipo
                    penale, l’approccio alla persona è volto a cercare il responsabile dell’errore
                    ed è teso appunto all’accertamento della responsabilità personale. 
Inoltre, l’approccio alla persona consente
                    due importanti vantaggi: 
3. il rafforzamento del senso di giustizia:
                    l’approccio alla persona è emotivamente soddisfacente, in quanto a fronte di un
                    grave errore o, peggio, di un incidente, l’individuazione del colpevole, anche
                    se è un capro espiatorio, tende ad appagare le persone coinvolte e il pubblico
                    in generale rispetto al danno subito; 
4. la convenienza: basarsi sulla
                    responsabilità individuale, sul riconoscimento della mela marcia, ha indubbi
                    vantaggi per le organizzazioni dal punto di vista legale, assicurativo ed
                    economico, anche perché consente di mantenere inalterata la struttura
                    organizzativa, le regole di funzionamento e il sistema di potere. 
La ricerca delle responsabilità
            tende a indirizzare l’indagine verso l’individuazione di una o più persone che hanno
            commesso un errore e che avevano «potere di controllo» sulle loro azioni, per cui devono
            essere sanzionate. L’indagine è volta a identificare colui che ha attivato l’incidente
            nell’anello finale. Occorre però considerare che il comportamento dell’operatore è
            altresì condizionato da pregresse decisioni progettuali e organizzative di manager e
            progettisti dell’organizzazione e delle tecnologie. Costoro hanno avuto un maggior
            potere di controllo rispetto all’operatore [Rasmussen, Nixon e Warner 1990] che, di
            fatto, eredita i risultati del loro lavoro e dunque è anche l’erede dei suoi difetti.
            Come ha mostrato Zimbardo [2007; trad. it. 2008, 226], le situazioni in cui le persone
            operano sono create da sistemi. I sistemi forniscono il supporto istituzionale,
            l’autorità e le risorse che consentono alle persone di operare nelle situazioni. 
In un’analisi incidentale tesa a
            individuare le responsabilità ci si focalizza sugli atti insicuri anormali e sulle
            azioni e omissioni che hanno condotto all’incidente, secondo l’idea di un flusso
            dinamico di eventi. Ciò tende a escludere dall’indagine o, comunque, a sottostimare
            quegli eventi normali, non dinamici, relativi ad aspetti organizzativi decisionali e di
            progettazione che potrebbero aver avuto un ruolo decisivo nel
            predisporre le condizioni incidentali e che, se non rimossi, mantengono la loro
            potenziale pericolosità. È certamente più facile, per i motivi sopra evidenziati,
            individuare il soggetto maggiormente in contatto con il sistema (il pilota dell’aereo,
            il capitano della nave, il medico, l’infermiere, l’operatore al pannello di controllo,
            il macchinista del treno, ecc.) quale responsabile dell’accaduto, anziché comprendere i
            fattori latenti, di natura organizzativa e manageriale, frutto di azioni collettive
            diffuse nel tempo. 
L’approccio al sistema:
                apprendere. L’approccio al sistema si basa sul presupposto che la
            fallibilità è parte della condizione umana e che, se non si può cambiare la condizione
            umana, si possono cambiare le condizioni in cui gli esseri umani lavorano [Reason 1997].
            Se l’approccio alla persona conduce all’individuazione dei responsabili di un evento
            negativo, l’approccio al sistema si propone di aumentare le condizioni di sicurezza e di
            affidabilità del sistema, tendendo a eliminare i possibili fattori latenti e le
            criticità all’origine di un fallimento organizzativo, per fare in modo che non possa
            ripetersi. L’approccio al sistema riconduce i fattori causali di un evento all’intera
            organizzazione, in base all’assunto per cui se gli incidenti sono il risultato di errori
            commessi da individui, tali errori sono socialmente organizzati e sistematicamente
            prodotti [Vaughan 2016]. I fallimenti organizzativi, come gli incidenti, derivano da una
            sequenza collegata (di solito rara) di mancanze nel sistema di difese, salvaguardie,
            barriere e controlli messo in opera per proteggere l’organizzazione da eventi rischiosi
            conosciuti. Gli sforzi per rimediare e per migliorare sono diretti sia alle situazioni
            specifiche dell’errore o incidente, sia alle organizzazioni. 
L’analisi viene influenzata anche
            dalla conoscenza dei rimedi possibili e dalla loro applicabilità. Ciò impone di
            contemplare, nell’individuazione dei fattori di rischio, altri elementi normalmente
            trascurati, come le attività ordinarie che potrebbero aver avuto un ruolo nell’innescare
            l’evento. I risultati di questo tipo di analisi comportano l’adozione di decisioni
            migliorative delle condizioni del sistema e non l’individuazione di un colpevole
            dell’accaduto. La logica di un’indagine incentrata sul sistema
            è quindi coerente con un approccio organizzativo volto a
            individuare gli elementi che generano un incidente. In tale indagine i fallimenti attivi
            che innescano l’incidente, commessi dagli operatori a più stretto contatto con il
            compito, vengono distinti dai fallimenti organizzativi e interorganizzativi, intesi come
            le criticità organizzative che rendono possibile, anzi talvolta determinano, un evento
            negativo: pressioni temporali, tecnologia equivoca con interfacce uomo-macchina ambigue,
            formazione e addestramento insufficienti, strumenti di supporto non adeguati, cultura
            del lavoro non orientata alla sicurezza, procedure poco chiare e non del tutto
            utilizzabili nelle situazioni concrete, problemi di comunicazione e altro ancora. Come
            già sostenuto, è ovvio che il fattore umano sia l’elemento che di frequente innesca
            l’incidente, ma si tratta soltanto di una first order cause, di un
            pezzo della storia incidentale, che si completa attraverso l’analisi delle sequenze
            precedenti e dei fattori latenti e organizzativi preesistenti. 
Se il fine è quello di assegnare la
            colpa, come nell’approccio alla persona, la ricostruzione della catena causale spesso si
            ferma quando viene individuato qualcuno o qualcosa a cui si possa attribuire. Il
            risultato è che si ottengono analisi superficiali, con conoscenza limitata, che non
            consentono riorganizzazioni di sistema tali da prevenire il riaccadere di eventi
            negativi. Nell’approccio al sistema, invece, il focus è sull’apprendimento, con
            l’obiettivo di rendere l’organizzazione più sicura: l’enfasi dell’analisi si sposta
            quindi dalle cause individuali alla comprensione degli incidenti in termini di
            «ragioni», indagando sui motivi per cui eventi ed errori si sono verificati [Leveson
            2006]. 
L’approccio al sistema consiste in
            un percorso di scelte basate sul criterio dell’importanza organizzativa dei fatti
            individuati che separa, di fatto, la causalità dalla responsabilità morale, in quanto
            categorie diverse. Le azioni compiute dagli operatori di front-line non possono essere
            ridotte a una visione dicotomica «giusto/sbagliato» rispetto alle procedure in uso e,
            dunque, «colpevole/non colpevole». Le azioni non si realizzano in un vuoto organizzativo
            riempito dalla libera volontà dell’operatore. Le azioni, valutate poi come errori o
            meno, sono sempre realizzate all’interno di un contesto sociotecnico disegnato
            dall’organizzazione e dal suo management. A loro volta, tali
            contesti sono influenzati dal campo organizzativo nel quale l’organizzazione e le
            persone operano. In questo senso, parlare di atti ed eventi lineari che causano un
            incidente risulta riduttivo, in quanto il modello della causalità lineare non incorpora
            le relazioni non lineari tra gli eventi e i feedbacks, ad esempio
            l’impegno del management rispetto alla sicurezza e la cultura della sicurezza presente
            nel sistema. Inoltre, il modello della causalità lineare attribuisce troppa importanza
            all’operatore di front-line coinvolto nell’evento negativo, che di fatto però eredita
            falle e difetti di chi progetta, organizza e gestisce il sistema. 
La finalità dell’approccio al
            sistema è, come anticipato, quella di consentire l’apprendimento [Friedberg 1993;
            Argyris e Schön 1996] e di favorire il cambiamento organizzativo, ai diversi livelli,
            introducendo così anche una possibile dimensione clinica. Tale indagine ha dunque un
            valore pragmatico, nel senso che i suoi risultati possono aiutare i soggetti a rivedere
            le logiche di funzionamento del sistema organizzativo, migliorando la conoscenza che gli
            attori hanno del sistema e del proprio contesto di azione [Friedberg 1993]. 

2. Effetti
            non voluti dell’approccio alla persona 



Le due modalità dell’indagine
            rispondono a logiche e punti di vista diversi, che influiscono sul modo in cui vengono
            ricostruiti gli eventi, su ciò che è ritenuto significante ai fini dell’analisi, sulle
            conseguenze e sugli effetti. Il medesimo fenomeno può apparire diverso per le due
            logiche perché vengono attuati processi di framing differenti, in
            base ai quali si seleziona ciò che è rilevante per l’indagine a seconda della logica che
            la muove (tab. 5.1). Le due logiche differiscono dal punto di vista professionale,
            sociale e istituzionale. 
Il punto di partenza è la diversa
            finalità, ovvero il diverso obiettivo da perseguire. Nell’alternativa tra «giudicare» o
            «comprendere», come per gli storici, l’analisi per migliorare il sistema propende per il
            secondo. Già Croce [1916] metteva in evidenza la distinzione tra «giudizio storico»,
            pronunciato sub lege, in nome di leggi stabilite, e «considerazione
            storica», come considerazione di verità senza l’obiettivo di mantenere
            in vita leggi e istituti. Al riguardo, Bloch [1949; trad. it.
            1998, 104; corsivo nostro] scrive: 
TAB. 5.1.
                Logiche dell’indagine a confronto
	 	Approccio alla
                                persona 	Approccio al
                                sistema 
	Finalità
	Accertare responsabilità,
                                sanzionare
	Comprendere, spiegare, apprendere,
                                migliorare

	Procedura 
d’indagine
	Regolata da leggi e norme,
                                procedure e regolamenti
	Basata su teorie, modelli e
                                meccanismi

	Concezione 
della
                                causa
	Teorie causali
                                individualizzanti
	Reti causali; approccio sistemico;
                                fattori latenti

	Contesto
	Sullo sfondo, accidentale
                            
	Fondamentale, strutturante
                                l’azione

	Concezione 
del
                                fallimento
	Individuale; l’errore umano causa
                                l’incidente
	Costruito organizzativamente;
                                
l’errore umano è un sintomo, non la causa

	Livello 
del
                                risultato
	Soltanto individuale; rimozione
                                delle mele marce
	Organizzativo e
                                interorganizzativo

	Domanda 
principale
	Chi ha causato
                            l’evento?
	Quali fattori hanno favorito
                                l’evento, rimossi i quali l’evento non si
                            ripeterebbe?

	Possibili effetti
                                
non voluti
	Inerzia al
                            cambiamento
	Irresponsabilità individuale
                            




ci sono due modi di essere imparziali: quello
                dello studioso e quello del giudice. Essi hanno una radice comune, che è l’onesta
                sottomissione alla verità. Lo studioso registra, anzi meglio, provoca l’esperienza
                che forse capovolgerà le sue più care teorie. Il buon giudice, qualunque sia il voto
                segreto del suo cuore, interroga i testimoni senz’altra preoccupazione all’infuori
                di quella di conoscere i fatti, quali essi avvennero […]. Viene un
                    momento, però, in cui le loro strade divergono. Quando lo studioso ha osservato
                    e spiegato, il suo compito è concluso. Al giudice tocca ancora emettere la
                    sentenza. 


Qui si sostiene anche che
                la finalità dell’indagine orienta l’indagine stessa: i fatti
            che vengono presi in considerazione sono in parte diversi poiché diverso è
            l’atteggiamento verso il contesto e diversa è la finalità, giudicare per un approccio,
            comprendere per l’altro. La ricostruzione di un evento non può che essere selettiva, in
            quanto la totale conoscibilità di un evento complesso è impossibile, esso non può essere
            riprodotto in toto e non può essere
            integralmente rivissuto. La selettività dell’indagine è determinata dalla prospettiva
            adottata che, a sua volta, dipende dalla finalità: ciò che viene preso in esame è
            soltanto ciò che si ritiene significante rispetto agli scopi
            dell’indagine, un diverso modo di ricostruire la «verità»[6]. 
L’approccio accusatorio comporta
            una serie di conseguenze inattese dell’azione [Merton 1936], di effetti controintuitivi
            perversi [Forrester 1970] o effetti di composizione [Boudon 1992]. Si tratta di quegli
            effetti non voluti, ottenuti inintenzionalmente come esito di azioni intenzionali.
                In primis, come già detto, perseguire soltanto la ricerca del
            colpevole non migliora l’organizzazione in quanto non cambia lo stato delle cose. È un
            approccio che guarda al passato e che, inoltre, crea un senso di paura per le sanzioni e
            le controversie legali, non favorisce il reporting degli errori da
            parte degli operatori di front-line e inibisce l’apprendimento organizzativo. La
            politica della colpa è un potente ostacolo all’apprendimento organizzativo dagli eventi
            passati. L’approccio accusatorio non consente dunque di eliminare le condizioni di
            rischio e non esclude la possibilità che uno stesso evento possa ripetersi con altri
            attori. 
Un’ulteriore conseguenza
            dell’approccio accusatorio riguarda la creazione di capri espiatori. Secondo Fisse e
            Braithwaite [1993, 56], costruire capri espiatori è endemico nel sistema legale. In
            alcuni casi il management può usare la tattica di strutturare l’organigramma in modo da
            avere un «vicepresidente responsabile da mandare in galera»
            [ibidem, 40]. In questo modo, offrendo un sacrificio piuttosto
            evidente, dato il ruolo importante della persona sacrificata, il gruppo dirigente può
            ottimisticamente aspettarsi che il pubblico ministero sia «appagato» e non continui a
            cercare di perseguire membri dell’élite manageriale
            dell’impresa. A questo proposito, Fisse e Braithwaite [ibidem]
            affermano che nell’ambito della responsabilità penale d’impresa difficilmente si evita
            il rischio che si costruiscano dei capri espiatori, ma lo si allevia attribuendo la
            responsabilità alla governance aziendale. Trovare un capro espiatorio può essere uno
            scambio molto vantaggioso per il management, per evitare di essere implicato [Stone 1980][7]. In una ricerca di diversi anni fa Drabek e Quarantelli [1967] sostenevano
            la perfetta razionalità nell’individuazione dei capri espiatori a seguito dei disastri e
            l’utilità per i gruppi dirigenti dell’attribuzione delle colpe a livello individuale. In
            questo modo l’incriminazione di singoli individui consentiva di evitare costosi
            mutamenti strutturali, dal momento che l’opinione pubblica veniva indotta a credere che
            una punizione esemplare dell’individuo «colpevole» potesse servire come futuro
            deterrente affinché simili eventi non si ripetessero. 
Altri effetti riguardano il
            problema dell’apprendimento e del cambiamento, come scrive Brändström [2016, 5]: 
A volte la logica della «gestione della
                responsabilità» può ostacolare il processo di apprendimento; ad esempio, quando
                alcune delle parti coinvolte vogliono «passare oltre» ed evitare indagini lunghe e
                penalizzanti. Gli attori chiave possono temere che fare chiarezza sugli eventi possa
                mettere loro, le istituzioni o le politiche che le rappresentano in una cattiva
                luce. 


Sulla stessa linea argomentativa,
            Vaughan [2016] mostra che il beneficio di una spiegazione che individua l’immediata
            causa di un fallimento organizzativo negli operatori è che i rimedi sono possibili
            rapidamente. I responsabili possono essere licenziati, trasferiti o mandati in pensione.
            Nuove regole che disciplinano l’operatività possono essere istituite. Una volta fatti
            questi cambiamenti, l’organizzazione può andare avanti. 
Altri effetti non voluti generati
            da un approccio accusatorio si possono rinvenire nel settore medico. La National Academy
            of Medicine degli Stati Uniti ha posto come obiettivo il
            decremento degli errori in ambito sanitario del 50% in cinque anni, ma, come è stato
            fatto notare dal «New England Journal of Medicine», gli sforzi volti a prevenire i danni
            derivanti da trattamenti sanitari vengono ostacolati dal «peso morto» di un regime
            giudiziario che induce gli operatori alla segretezza e al silenzio. Approfondiremo
            meglio questo argomento nel prossimo paragrafo. 
Il fenomeno della
                medicina difensiva. Una delle conseguenze più
            evidenti di un approccio alla persona, di tipo accusatorio, riguarda la medicina e il
            personale sanitario ed è nota come medical malpractice litigation,
            ovvero il contenzioso per negligenza medica. L’aumento delle cause in tale ambito ha
            portato a tre conseguenze principali: i) la crisi del sistema
            assicurativo per malpractice, a fronte degli aumenti significativi
            dei costi delle polizze, insostenibili per le strutture sanitarie,
                ii) la richiesta di modifiche normative relative alle cause per
                malpractice, iii) la diffusione della
            cosiddetta «medicina difensiva». 
Con «medicina difensiva» si intende
            l’esecuzione o l’omissione, da parte del medico, di una serie di pratiche di carattere
            diagnostico o terapeutico che non mirano al benessere del paziente, ma sono dirette a
            evitare che il medico stesso incorra in una responsabilità giuridica[8]. La pratica clinica viene dunque guidata dalla preoccupazione del medico per
            la propria tutela sul piano legale, piuttosto che dall’aspettativa di benefici per il
            paziente [Kapp 2016]. La medicina difensiva si distingue in «positiva» e «negativa» [US
            Congress 1994]. La medicina difensiva positiva si concretizza in prestazioni non
            necessarie, ad esempio esami, procedure o visite. La medicina difensiva negativa si
            manifesta invece negli atteggiamenti astensionistici da parte del personale sanitario,
            ad esempio la mancata esecuzione di terapie o di interventi chirurgici perché ad alto
            rischio di insuccesso, oppure la scelta di evitare pazienti a rischio o procedure ad
            alto rischio, principalmente (ma non esclusivamente) allo scopo di ridurre la propria
            esposizione al contenzioso legale. La medicina difensiva negativa include anche la
            pratica della replace care, ovvero quella di
            affidare il paziente ad altri medici o altre istituzioni di
            cura. Tali comportamenti difensivi sono collegati all’aumento del contenzioso
            medico-legale e delle richieste di risarcimento da parte dei pazienti. La percezione di
            una prassi accusatoria e generatrice di contenziosi induce spesso i medici a modificare
            le proprie condotte professionali. La tutela della salute del paziente può così
            diventare, per il professionista sanitario, un obiettivo subordinato alla minimizzazione
            del rischio legale e punitivo. 
Molti medici credono che essere
            coinvolti in un contenzioso legale possa danneggiare la loro reputazione professionale.
            Le ripercussioni psicologiche del contenzioso, in particolare la perdita dell’autostima,
            sono altrettanto importanti. Lo stato d’ansia provocato dalla convocazione in tribunale
            per un’istanza perdura a lungo anche oltre l’emanazione della sentenza [Charles 1984].
            Il paziente a volte è visto come un vero e proprio antagonista e la relazione con esso
            può essere compromessa a causa di un eccesso di prudenza [Law 1986; Elmore 2005]. 
Già alla fine degli anni Settanta
            del secolo scorso, Tancredi e Barondess [1978] identificarono una serie di problemi
            relativi alla medicina difensiva, concludendo che una percentuale rilevante di medici
            (70%) praticava la medicina difensiva per paura del coinvolgimento in contenziosi
            medico-legali. Da altri studi in materia, condotti in diversi paesi (Stati Uniti, Gran
            Bretagna, Giappone, Sud Africa e Canada), emerge in sostanza che la quota di medici che
            ricorrono a comportamenti difensivi, di tipo positivo o negativo, si attesta intorno al
            70%, fino ad arrivare, in alcuni casi, al 98%[9]. 
Chi scrive ha condotto alcune
            ricerche su questo fenomeno in Italia[10]. Nel 2008 la Società italiana di chirurgia ha promosso
            un’indagine finalizzata a individuare i comportamenti di
            medicina difensiva più diffusi tra i chirurghi [Forti et al. 2010][11] da cui risulta che il 77,9% dei medici ha affermato di aver praticato
            comportamenti di medicina difensiva nel corso dell’ultimo mese di lavoro considerato.
            Una seconda indagine si è focalizzata sulla medicina difensiva in emergenza[12], coinvolgendo 1.392 medici di diverse specialità provenienti da tutte le
            regioni italiane (1.327 questionari validi): il 90,5% ha ammesso di aver praticato
            almeno un comportamento di medicina difensiva nel corso dell’ultimo mese di lavoro. Tra
            questi, il 77,7% ha richiesto esami di laboratorio non necessari; il 72,8% ha inserito
            annotazioni inutili in cartella clinica; il 67,3% ha richiesto consulenze di altri
            specialisti non necessarie; il 64,1% ha richiesto esami invasivi inutili; il 63,3% ha
            richiesto un ricovero non necessario solo per assecondare le pressioni dei familiari del
            paziente; il 61,2% ha richiesto un ricovero per un paziente gestibile ambulatorialmente;
            infine, il 51,8% ha enfatizzato alcuni aspetti clinico-anamnestici per giustificare la
            correttezza della propria diagnosi. Tra le principali motivazioni dichiarate, vi è il
            timore di un contenzioso medico-legale (69%), di ricevere una richiesta di risarcimento
            (50,4%), l’influenza di pregresse esperienze di contenzioso a carico dei propri colleghi
            (50%), precedenti esperienze personali di contenzioso (34,3%), la preoccupazione di
            incorrere in sanzioni disciplinari inflitte dalla propria organizzazione (21,2%)[13]. 
È evidente come tutto questo abbia un impatto
            significativo sui costi a carico del sistema sanitario e, quindi, della collettività,
            con importanti ripercussioni sulla qualità dei servizi sanitari erogati[14]﻿. Negli Stati Uniti, in particolare, le analisi
            più recenti evidenziano un ammontare dei costi che va dai 45,6 [Mello et
                al. 2010] ai 50-65 miliardi di dollari [Giancola 2017; Katz 2019]. In
            Italia recenti indagini hanno stimato un impatto economico della medicina difensiva in
            9-10 miliardi di euro, con valori pro capite pari a 165 euro, su una spesa medica totale
            pro capite di 1.847 euro [ANIA 2009; 2014]. 
In un sistema con disponibilità
            economiche e operative definite, come quello sanitario, l’allocazione di risorse in
            attività non necessarie può determinare gravi carenze all’interno di servizi
            indispensabili per la sicurezza del paziente. La medicina difensiva contribuisce,
            infatti, alla riduzione della qualità dell’assistenza sanitaria: procedure diagnostiche
            invasive (ad esempio, biopsie) non necessarie rappresentano inutili rischi per l’utenza;
            risultati ambigui o falso-positivi producono inoltre stress emotivi e la necessità di
            ulteriori accertamenti diagnostici, innescando un’escalation
            scarsamente controllabile. 
In conclusione, un dato piuttosto
            problematico è emerso da una ricerca pubblicata dal «British Medical Journal» nel 2015.
            La ricerca ha analizzato la storia di malpractice di un campione di
            medici di sette specialità diverse negli ospedali della Florida dal 2000 al 2009. È
            emerso che i medici che ricorrevano di più alla medicina difensiva, ordinando più test e
            procedure non necessarie, avevano minore probabilità di incorrere nel contenzioso per
                malpractice. Quindi, maggiori costi per il sistema sanitario
            generavano minori probabilità per i medici di incorrere in cause giudiziarie promosse
            dai pazienti o dai loro familiari. 
Questo potrebbe derivare dal fatto
            che la maggiore spesa per le prestazioni riduce la probabilità di
                outcomes avversi, oppure dal fatto che la maggiore spesa
            segnala ai pazienti, ai giudici e alle giurie che, nonostante un errore, il medico si
            era comportato nel migliore dei modi possibili nella cura del
            paziente. In ogni caso, tali risultati non sono certo un
            incentivo a ridurre le spese inutili, dati i benefici – per i medici – in termini di
            riduzione del contenzioso. 

3.
            Dall’approccio alla persona all’approccio al sistema 



In conclusione, passare da un
            modello basato sulla persona, accusatorio, a uno basato sul sistema, organizzativo,
            richiede due condizioni, ovvero due mutamenti a tutti i livelli: i)
            della cultura organizzativa riguardo ai fallimenti; ii) dei modelli
            d’analisi appropriati alla complessità degli eventi. 
Per quanto riguarda il primo punto,
            qualsiasi strumento messo in campo per migliorare le condizioni di sicurezza (ad
            esempio, un programma di gestione del rischio, un sistema di
                reporting dagli errori, ecc.) potrà essere efficace solo se si
            innesta in una cultura basata sull’apprendimento, anche attraverso la costruzione di
            «spazi di non punibilità». In caso contrario, si tratterà di esperimenti fallimentari,
            in quanto il potente e simbolico processo di colpevolizzazione è in grado di soffocare
            qualsiasi tentativo di apprendimento. A tal proposito il concetto più adeguato è quello
            di just culture, una cultura nella quale gli operatori in prima
            linea o altre persone non sono sanzionati per azioni, omissioni o decisioni da essi
            adottate sulla base della loro esperienza e formazione, ma nella quale non vengono
            tuttavia tollerate la negligenza grave, le infrazioni intenzionali e le azioni lesive
            [Reason 1997; Dekker 2007][15]. Occorre precisare che un’organizzazione basata sulla just culture
            non è un’organizzazione dove tutto è lecito, purché dichiarato. Una cultura
            organizzativa di questo tipo richiede l’esigenza di stabilire i confini tra le azioni e
            gli errori colpevoli e le azioni e gli errori tollerabili, in modo che quest’ultima
            categoria sia più ampia possibile. Un’organizzazione che non attua questa distinzione,
            un’organizzazione in cui qualsiasi comportamento errato viene
            tollerato se segnalato, è un’organizzazione che rischia di perdere credibilità agli
            occhi dei propri membri. E, soprattutto, è un’organizzazione che non apprende. Una
                just culture è una cultura organizzativa, quindi, che protegge
            le persone che commettono errori che potremmo definire «onesti». La just
                culture favorisce la creazione di un clima di fiducia in cui le persone
            sono incoraggiate, anche premiate, per aver fornito informazioni essenziali relative
            alla sicurezza, ma in cui è anche chiaro dove sia tracciata la linea di demarcazione tra
            comportamenti accettabili e comportamenti inaccettabili. Essa costituisce il primo passo
            per poter sviluppare sistemi di reporting da eventi avversi, errori
            e altre anomalie, favorendo una cultura organizzativa basata sulla fiducia tra gli
            operatori. Se tali eventi non vengono segnalati, l’apprendimento diventa impossibile da
            realizzare: il reporting è infatti fondamentale per
            l’apprendimento, e l’apprendimento è necessario per migliorare le condizioni di
            affidabilità e resilienza di un’organizzazione. 
La seconda condizione per il
            passaggio dell’organizzazione all’approccio basato sul sistema comporta l’adozione di
            modelli organizzativi di analisi e di miglioramento adatti alla complessità degli
            eventi. Si tratta di modelli sistemici e organizzativi che considerano i fallimenti come
            derivanti dall’interazione tra persone, strutture organizzative e sociali, attività di
            progettazione, componenti del sistema fisico [Leveson 2006; Catino 2006a; 2013; Vaughan
            2016]. Dal punto di vista della ricerca, occorre spostarsi da domande come:
                Chi ha causato l’incidente? verso domande come:
                Quali condizioni e meccanismi presenti nell’organizzazione
            hanno aumentato la possibilità che l’evento si verificasse? Quali
            circostanze potrebbero essere coinvolte nel produrre un certo comportamento?
                Come e perché hanno fallito le difese?
                Che cosa possiamo fare affinché l’evento non si ripeta? 
Non bisogna quindi limitarsi a
            cercare singole cause, piuttosto individuare l’ampio set di condizioni che incrementano
            la possibilità che un evento negativo si verifichi. 



[1]  I rapporti tra i due soggetti, pubblico
                    ministero e ANSV, sono in parte migliorati con l’emanazione del regolamento UE
                    n. 996/2010. Il regolamento, all’art. 12, prevede il «Coordinamento delle
                    inchieste» e, a seguito di questo, l’ANSV e il Ministero della Giustizia hanno
                    sottoscritto un accordo preliminare volto ad agevolare la cooperazione
                    reciproca, consentendo all’ANSV di realizzare i propri compiti anche in caso di
                    indagini penali.

[2]  In questo capitolo vengono riprese e
                    ulteriormente sviluppate alcune considerazioni presenti in Catino [2006b;
                    2008].

[3]  Il concetto di «colpa» è in vario modo
                    presente in tutte le culture. Soltanto gli sherpa del Nepal avrebbero sviluppato
                    pratiche pacifiche di gestione dei dissidi [Douglas 1992]. Attraverso alcune
                    procedure di riconciliazione, gli sherpa cercano di ridurre la conflittualità e,
                    in caso di insuccesso, uno dei litiganti lascia il villaggio. In tal modo, non
                    occorre un capro espiatorio. Su questo, si vedano von Fürer-Haimendorf [1980] e
                    Murray [1980].

[4]  La distinzione tra le due logiche presenta
                    alcune similitudini con la distinzione introdotta da Zimbardo [2007] tra un
                    «approccio clinico», inteso a curare mali e danni individuali, e un «approccio
                    di salute pubblica», volto a curare mali e danni di natura sistemica.

[5]  La distinzione tra le due logiche di
                    indagine presenta molte analogie con la differenza tra «verità storica» e
                    «verità processuale», sulla distinzione tra «giudicare» e «comprendere»
                    utilizzata per discernere il lavoro dello storico da quello del giudice. Su
                    questo, si vedano Calamandrei [1939], Bloch [1949], Taruffo [1967], Ginzburg
                    [2020] e Fiandaca [2020]. Sull’impossibilità di scindere l’analisi degli eventi
                    storici da un giudizio su di essi e, anzi, sulla necessità di una valutazione
                    morale dei fatti storici, si veda Bloxham [2020].

[6]  L’«indagine storica» si differenzia
                    dall’«indagine giudiziaria» poiché non perviene a individuare colpe e
                    responsabilità, ma si differenzia anche dal particolare tipo di indagine
                    organizzativa, a cui si fa riferimento qui, in quanto non ha la finalità di
                    migliorare il sistema. Sempre con riferimento al metodo storico, si veda
                    Ginzburg [1986; 2020]. Sulle differenze tra «metodi» e «limiti»
                        (exclusionary rule) nell’acquisizione delle prove tra
                    il processo penale e la ricerca storica e scientifica, si veda Dershowitz
                    [1996]. Per un’interessante comparazione delle logiche della ricerca nella
                    scienza e nel diritto, si veda Latour [2004].

[7]  C’è un’ampia letteratura che evidenzia i
                    limiti dell’efficacia delle strategie punitive del controllo, in particolare
                    della deterrenza per contrastare i crimini d’impresa [Stone 1975; Coffee 1989;
                    Braithwaite e Fisse 1987; Clarke 1987; Moore 1987; Simpson 2002].

[8]  Sul tema della colpa penale del medico, si
                    veda Caputo [2017].

[9]  Sul punto, si vedano Summerton [1995],
                    Klingman et al. [1996], Passmore e Leung [2002], Studdert
                        et al. [2005], Merenstein, Daumit e Powe [2006], Hiyama
                        et al. [2006], Jackson Healthcare [2010], Bishop,
                    Federman e Keyhani [2010], Sethi et al. [2012], Ortashi
                        et al. [2013], Rothberg et al.
                    [2014], Baicker, Wright e Olson [2015] e Yan et al.
                    [2016].

[10]  Per far fronte a tale problematica,
                    nell’interesse sia del paziente sia della spesa pubblica, in Italia il
                    legislatore è intervenuto con due provvedimenti normativi, il «decreto Balduzzi»
                    (d.l. n. 158/2012) e la «legge Gelli-Bianco» (l. n. 24/2017). Per una lettura
                    critica sui limiti e sulle contraddizioni di tali provvedimenti, si veda Poggi
                    [2018].

[11]  La ricerca è stata promossa e diretta dal
                    Centro studi Federico Stella (Facoltà di Giurisprudenza dell’Università
                    Cattolica del Sacro Cuore di Milano) e condotta col Dipartimento di Sociologia e
                    ricerca sociale dell’Università di Milano-Bicocca, nell’ambito di un progetto di
                    ricerca diretto dal prof. Gabrio Forti [Forti et al.
                    2010].

[12]  La ricerca è stata promossa dall’Academy of
                    Emergency Medicine and Care (AcEMC) e dalla Direzione del Dipartimento
                    d’Emergenza dell’Ospedale «U. Parini» di Aosta e finanziata dalla Direzione
                    generale dell’Ausl di Aosta [Catino, Pesenti Campagnoni e Locatelli 2011].
                

[13]  Un altro fattore che risulta incidere sul
                    diffondersi della medicina difensiva è la risonanza mediatica di eventuali
                    decorsi negativi nella cura dei pazienti e del conseguente inizio di un
                    procedimento giuridico [Quinn 1998; Madarasz 2012]. 

[14]  Sul tema, si vedano gli studi condotti da
                    Baldwin [1995], Lewin VHI Inc. [1997], Tillinghast-Towers [2003],
                    PricewaterhouseCoopers’ Health Research Institute [2006], Merenstein, Daumit e
                    Powe [2006], Massachusetts Medical Society [2008], Jackson Healthcare [2010],
                    Mello et al. [2010], Giancola [2017] e Katz
                    [2019].

[15]  È con la pubblicazione del regolamento UE n.
                    691/2010, successivamente sviluppato con il regolamento UE n. 376/2014, che il
                    concetto di just culture viene ufficialmente introdotto nel
                    campo dell’aviazione civile continentale. Si veda anche il Safety
                        Management Manual (SMM) dell’International Civil Aviation
                    Organization (ICAO), https://www.skybrary.aero/bookshelf/books/644.pdf.



Conclusioni 

Di fronte a fallimenti di rilievo, per le organizzazioni esistono due
                differenti scenari. Nel primo viene dato luogo ad un cambiamento volto a modificare
                profondamente il sistema. Strada virtuosa, ma che può dar vita a conseguenze legali
                o ad una riduzione del business. Nel secondo scenario l’organizzazione sposta invece
                la colpa su un individuo o un gruppo di individui, creando così un capro espiatorio.
                Tale strategia permette all’organizzazione di rimanere tuttalpiù invariata, ma, di
                contro, non porta a nessun apprendimento o miglioramento; scenario che, sul lungo
                periodo, non solo mostrerà i propri limiti, ma farà anche emergere le falle ancora
                presenti all’interno del sistema. 





1. Strategie
            organizzative per gestire la colpa: un modello analitico 



Provando a tirare le fila di quanto
            affermato sinora, di fronte a eventi negativi (quali incidenti, disastri e scandali
            d’impresa) e fallimenti organizzativi, per le organizzazioni esistono due differenti
            scenari (fig. C.1). 
Nel primo, partendo dall’accettazione
            delle eventuali responsabilità, l’organizzazione apprende dall’evento e dà luogo a un
            cambiamento organizzativo del tipo «ad anello doppio» (double-loop)
            [Argyris e Schön 1996], volto a modifiche profonde mirate a evitare che accada un altro
            evento simile. Tuttavia, nell’immediato questa strada virtuosa può dare luogo a effetti
            negativi, quali serie conseguenze legali e una riduzione del business. 
Nel secondo scenario, invece,
            l’organizzazione cerca di spostare la colpa di quanto è accaduto su un individuo o un
            gruppo di individui, creando in questo modo un capro espiatorio. Ciò consente
            all’organizzazione di sopravvivere, di non correre rischi legali rilevanti, riducendo il
            tutto a un problema tuttalpiù assicurativo, e di non dover mettere in campo misure di
            rimedio e di cambiamento organizzativo strutturale. Tale strategia, tuttavia, se è
            certamente conveniente per l’organizzazione in determinate situazioni e condizioni, non
            genera apprendimento organizzativo efficace e, quindi, non dà luogo ad alcun cambiamento
            di sistema. Come approfondiremo in seguito, si tratta di un tipo di apprendimento «ad
            anello semplice» (single-loop), che, limitandosi ai sintomi, non
            evita che tali o simili eventi possano ripetersi. Questa strategia produce indubbi
            benefici per la leadership organizzativa, in quanto assicura stabilità, laddove, come
            scrivono Crozier e Friedberg [1977], ogni apprendimento
            richiede una rottura, ogni mutamento autentico implica una crisi e una ridefinizione dei
            rapporti di potere. Secondo i due studiosi, nessun apprendimento può avvenire nel quadro
            di un’evoluzione graduale e armoniosa. Dunque, l’inerzia organizzativa e un
            apprendimento limitato (ad anello semplice) assicurano il mantenimento della leadership
            organizzativa e del suo sistema di potere e di interessi. 
[image: FIG. C.1. Scenari di stigma-management e scapegoating.]
FIG. C.1. Scenari di
                    stigma-management e scapegoating.


Sulla base dell’evidenza empirica sin
            qui analizzata è possibile individuare alcuni dei fattori che sembrano svolgere un ruolo
            a favore della strategia organizzativa del capro espiatorio, piuttosto che di quella
            dell’apprendimento. Tali fattori riguardano: il tipo di evento, il livello di
            politicizzazione dell’evento e l’intervento della magistratura. Sono tre fattori
            strettamente interrelati e i media rivestono un ruolo trasversale rilevante rispetto a
            ciascuno di essi. 
Quanto al primo fattore, il
                tipo di evento, gli incidenti possono essere distinti in
            «caldi» e «freddi», in base alla reazione che provocano nel più ampio sistema sociale
            [Bonazzi 1983a]. Gli incidenti caldi sono quelli caratterizzati da una maggiore reazione
            emotiva e da un elevato livello di attenzione da parte dei media e possono generare più
            facilmente un processo di creazione di uno o più capri espiatori, rispetto agli
            incidenti freddi (bassa reazione emotiva e basso livello d’attenzione da parte dei
            media). Ciò proprio grazie al circo mediatico che di solito li accompagna. Infatti, gli
            incidenti caldi sono rafforzati dalle rappresentazioni mediatiche [Wilkins e Patterson
            1990] che li trasformano in «esplosione di indignazione» [Horlick-Jones 1995]. 
Riguardo al secondo fattore – la
                politicizzazione dell’evento – le crisi, i disastri e gli altri
            tipi di fallimenti organizzativi possono essere politicizzati piuttosto rapidamente, e
            ciò favorisce gli approcci basati sulla persona di tipo accusatorio, nonché la
            costruzione di capri espiatori organizzativi. I processi di
                accountability, che prevedono un’assunzione di responsabilità a
            livello organizzativo, nascono, come abbiamo visto, da domande del tipo: che cos’è
            accaduto? Chi, e cosa, ha causato questo evento? Chi ne è responsabile? Chi dovrebbe
            essere punito? Questo dà luogo a giochi di colpevolizzazione [Brändström e Kuipers
            2003], ovvero a conflitti sulla natura delle cause dell’evento e su chi debba essere
            colpevolizzato per i fatti accaduti. Il dito accusatorio delle
            comunità colpite da eventi negativi come i disastri si sposta sempre più verso l’uomo,
            trasformando di fatto un bolt from the blue, un fulmine a ciel
            sereno, in una sorpresa prevedibile. Anche qui, un ruolo importante nel dare origine a
            tali dinamiche è ricoperto dall’industria dei media e dalle sue trasformazioni, in
            particolare dopo l’avvento di internet. Questi sviluppi hanno in
                primis reso le crisi un evento televisivo, mediatico, favorendone la
            politicizzazione con la contrapposizione morale tra eroi e cattivi [Wagner-Pacifici
            1986]. Un modo per risolvere tali conflitti, tali blame games da
            parte dei ﻿policy maker, consiste nel trovare un capro espiatorio, spostando così le
            colpe di quanto accaduto sulle azioni di singoli individui o gruppi. 
Infine, il terzo fattore,
                l’intervento della magistratura, e del diritto penale in
            particolare che, basandosi sulla responsabilità individuale, favorisce lo spostamento
            del focus d’attenzione sulla persona più vicina al luogo dell’accadimento dell’evento
            negativo, come l’operatore di front-line, lasciando gli aspetti organizzativi e
            interorganizzativi sullo sfondo. Questo avviene anche per esigenze di ricostruzione di
            nessi causali robusti, tali da poter reggere in fase di dibattimento. 
A questi tre fattori si aggiungono i
            mass media, che di frequente svolgono un ruolo non neutrale, ovvero di semplice
            trasmissione di informazioni sui fatti accaduti. Piuttosto, essi svolgono un ruolo di
            filtro che può avere significative ripercussioni nel processo di costruzione del capro
            espiatorio. Finalizzata a massimizzare l’attenzione del pubblico, la media
                logic [Altheide e Snow 1979] favorisce infatti la semplificazione della
            comunicazione, la velocità senza approfondimento, l’enfatizzazione, la
            spettacolarizzazione e la personalizzazione della notizia. Così, i mass media
            focalizzano l’attenzione del pubblico in modo selettivo, in prevalenza sulle persone
            immediatamente coinvolte in un evento negativo, ponendo minore enfasi sui fattori
            latenti che possono averlo generato. In questo modo diventano, inoltre, megafono di
            altri attori, in particolare dei pubblici ministeri. 
Circoli viziosi e virtuosi
                dell’apprendimento. Nell’attribuire una colpa ci si concentra sul singolo
            atto, senza prestare adeguata attenzione al contesto in cui il soggetto si è trovato
            a operare. Questo accade perché è più facile individuare
            l’ultimo anello della catena degli eventi, per un meccanismo di personificazione della
            colpa, nonché per la difficoltà di usare e condividere modelli cognitivi più complessi e
            adeguati alla situazione. In verità, ciò accade soprattutto perché questo è il modo in
            cui normalmente opera la legge, ma anche perché le spiegazioni basate sull’errore
            individuale e sulla colpa personale convengono all’organizzazione coinvolta nell’evento
            e alla sua leadership. Alcuni anni fa Perrow [2014] scriveva al riguardo che mediante
            un’attribuzione retrospettiva dell’errore umano è possibile proteggere le
            organizzazioni, che altrimenti si troverebbero a dover sostenere costi pesantissimi per
            attuare concrete modifiche di sistema. Per contro, affermava ancora Perrow, se viene
            dimostrata l’ipotesi iniziale di un’indagine formale, che parte dall’assunto per cui è
            stato un singolo individuo a sbagliare, il caso si risolve subito, senza alcuna
            conseguenza per l’organizzazione. 
Un approccio di tipo accusatorio
            volto alla costruzione di capri espiatori produce un circolo vizioso. Tale approccio,
            infatti, essendo volto principalmente alla ricerca del colpevole, crea un senso di paura
            per le sanzioni e le controversie legali. La paura di conseguenze giudiziarie favorisce
            l’occultamento degli errori e inibisce o ostacola la segnalazione degli stessi e di
            altri eventi anomali, indicatori necessari per favorire l’apprendimento del sistema e il
            suo costante miglioramento. Una cultura organizzativa punitiva favorisce comportamenti e
            strategie difensive volti a evitare l’attribuzione della colpa, più che a individuare il
            miglior modo possibile per realizzare il compito dell’organizzazione. 
Gli esiti di questo approccio
            accusatorio sono l’inerzia organizzativa e il mancato apprendimento dagli errori: se una
            o più persone sono responsabili del fatto accaduto, perché cambiare le cose? Da ciò
            consegue che la persistenza di una cultura della colpa, rafforzata da un certo tipo di
            azione giudiziaria, diviene il primo ostacolo alla creazione di una maggiore sicurezza.
            Ad esempio, un sistema professionale a rischio continuo di indagine penale, come quello
            medico, non è un sistema più attento e diligente, ma è un sistema che riduce i rischi di
            chi agisce cercando maggiori tutele formali, anche a scapito del paziente, come abbiamo
            visto sopra (par. 5.3).
        
Un approccio al sistema, volto al
            cambiamento organizzativo, ad anello doppio, si concentra invece sulla ricerca delle
            condizioni organizzative che determinano gli eventi incidentali e favorisce la
            segnalazione degli errori finalizzata alla rimozione dei fattori critici latenti. Gli
            esiti sono l’apprendimento organizzativo dagli errori e dai fallimenti e la progressiva
            riduzione dei rischi nelle organizzazioni. 
L’approccio al sistema favorisce,
            dunque, una maggiore consapevolezza e il tentativo di generare, sulla base della lezione
            impartita dall’evento, una migliore capacità di previsione nelle operazioni
            dell’organizzazione [Toft e Reynolds 1994]. Tale approccio è tipico dell’«organizzazione
            generativa» [Westrum 1995], un tipo di organizzazione costantemente all’erta, che
            apprende e rivede continuamente le proprie procedure. Un’organizzazione generativa è
            un’organizzazione ad alta affidabilità, che non considera mai la sicurezza come una
            condizione raggiunta definitivamente, ma come un obiettivo perennemente da perseguire
            [LaPorte e Consolini 1991; Weick, Sutcliffe e Obstfeld 1999; Weick e Sutcliffe 2015]. 
Alla luce di quanto sinora esposto,
            ferme restando le esigenze di giustizia che qui non sono messe in discussione, di fronte
            ai fallimenti organizzativi, incidenti e altri eventi negativi, occorre pensare ad altre
            vie che possano produrre cambiamenti, miglioramenti e, soprattutto, apprendimenti
            organizzativi e istituzionali, che vadano oltre la mera sanzione individuale. 
Circoli viziosi e virtuosi
                dell’apprendimento. Come accennato, Argyris [1993,
            2004; Argyris e Schön 1996] distingue due forme di apprendimento organizzativo:
            l’«apprendimento ad anello semplice» e l’«apprendimento a doppio anello»[1]. Con l’apprendimento ad anello semplice si correggono le procedure
            in base ai risultati ottenuti. Si vedono gli errori e li si
            evita, ma senza mettere in discussione la logica del sistema. Ad esempio, i responsabili
            del marketing di un’azienda, constatato che le vendite mensili sono sotto il livello
            delle aspettative, possono indagare le ragioni del calo, cercando una nuova
            interpretazione che consenta loro di mettere in campo azioni di rimedio volte a
            riportare verso l’alto l’andamento delle vendite. Il modello ad anello semplice si basa
            sostanzialmente su un modello di analisi e intervento che inizia con
                a) la rilevazione di un errore, un risultato che non
            corrisponde alle aspettative, b) il collegamento di tale errore
            alle strategie e agli assunti sottostanti, c) la modifica di tali
            strategie e assunti volta a mantenere la prestazione dell’organizzazione all’interno di
            valori e norme organizzative esistenti. In altre parole, i valori e le norme rimangono
            immutati. 
Un secondo tipo di apprendimento,
            noto come turnaround learning [Hedberg 1981, 10] o
                «apprendimento ad anello doppio», permette di vedere che il
            processo da cui ha avuto origine l’errore, il fallimento organizzativo, è difettoso e
            che, dunque, occorre cambiare la logica del sistema. È un tipo di apprendimento che
            modifica le teorie-in-uso sottostanti (le strategie, gli assunti di base, i valori e le
            norme), nonché il modo in cui i dati sono interpretati e i problemi identificati e
            affrontati. 
Il processo di indagine
            dell’apprendimento a doppio anello è, dunque, più complesso rispetto a quello ad anello
            semplice, e richiede che l’organizzazione prenda atto a tutti i livelli di conflitti e
            problemi che non hanno una soluzione univoca né semplice. Occorre decidere rispetto a
            dilemmi, a esigenze contrastanti, ad esempio tra produzione e sicurezza, tra crescita e
            prevedibilità. 
Riprendendo la distinzione tra i due
            tipi di apprendimento con riferimento ai casi presentati in questo libro, possiamo
            affermare che con l’apprendimento ad anello semplice l’organizzazione si limita a
            rimuovere la persona coinvolta nell’evento e a fare qualche modifica di procedura, senza
            rimettere in discussione né cambiare le teorie-in-uso. Nel caso dell’apprendimento a
            doppio anello si avvia invece un cambiamento organizzativo e istituzionale. Tale
            processo è caratterizzato da una domanda fondamentale, che non è se l’organizzazione ha
            appreso tutto ciò che poteva imparare da uno specifico evento o
            fallimento organizzativo ma, piuttosto, se l’organizzazione si è convinta di dover
            gestire meglio le cose in futuro [Turner e Pidgeon 1997]. 
Ad esempio, con riferimento al caso
            di Tangentopoli, la scoperta di molti casi di corruzione che si verificavano da tempo
            evidenzia i limiti di una risposta soltanto punitiva, che pure va certamente assicurata.
            Come ha argomentato Nelken [2002], tale caso non ha provocato discussioni utili su quali
            cambiamenti fossero necessari per evitare il ripetersi di pratiche corruttive, ad
            esempio il consociativismo, la lottizzazione, il clientelismo. Secondo Nelken, è stata
            un’occasione mancata, in quanto l’inchiesta su Tangentopoli non è nata dal nulla, ma si
            è inserita in un contesto caratterizzato da pratiche corruttive di basso livello e
            ampiamente diffuse. Pertanto, aver eliminato i colpevoli senza modificare la scena, il
            contesto favorente, porta al ripresentarsi delle stesse pratiche con altri attori. 
La presenza della cosiddetta
            «corruzione sistemica» [Vannucci 2012] è un indicatore, un segnale di un problema che ha
            un’origine sociale, politica e amministrativa e richiede, dunque, anche un altro tipo di
            cura, un altro tipo di soluzione. In altre parole, la sanzione da sola non sembra
            ridurre il fenomeno, ma semmai rischia di aumentare il grado di intelligenza di coloro
            che compiono le violazioni. A questo proposito, risulta utile la distinzione introdotta
            da D’Alberti [2020, 23] tra «corruzione soggettiva» e «corruzione oggettiva», dove la
            prima riguarda i comportamenti delle singole persone, mentre la seconda ha a che fare
            con il deterioramento e il deperimento dei sistemi istituzionali. La corruzione
            oggettiva è la corruzione del sistema che crea il campo di azione per quella soggettiva,
            delle persone. Maggiore è la corruzione oggettiva, maggiore quella soggettiva. Pertanto,
            in una logica di cambiamento a doppio anello, occorre modificare la dimensione
            oggettiva, oltre che reprimere quella soggettiva. Naturalmente, il cambiamento delle
            condizioni che favoriscono la corruzione oggettiva è certamente più complesso delle
            azioni volte a limitare quella soggettiva. Implica, ad esempio, il mutamento dei sistemi
            amministrativi, la semplificazione dei procedimenti e della burocrazia, la selezione e
            il reclutamento basati su criteri meritocratici, adeguati sistemi di incentivi, e altre
            misure ancora. Tutte cose complicate, ma non impossibili, da progettare e da
            implementare.
        
Alcuni esempi
                virtuosi. Nei capitoli precedenti abbiamo visto
            molti casi di circolo vizioso dell’apprendimento e di costruzione del capro espiatorio
            (Costa Concordia, Abu Ghraib e Dieselgate). Vi sono, però, anche
            alcuni esempi virtuosi. 
Uno di questi è l’inchiesta condotta
            dalla NASA dopo il disastro dello Space Shuttle Columbia. Sedici
            anni dopo il disastro del Challenger e dopo 88 lanci, il
                Columbia si disintegrò il 1° febbraio del 2003 mentre stava
            rientrando nell’atmosfera terrestre, al termine della missione. Sette astronauti persero
            la vita. 81 secondi dopo il lancio, quando la navetta si trovava a circa 65 mila piedi
            di altitudine e a una velocità di circa 2.500 km/h, un frammento di schiuma isolante si
            staccò dalla rampa bipode della navicella e colpì una mattonella dello scudo termico
            dell’ala sinistra, causando una piccola breccia nel sistema di protezione termica. La
            breccia lasciò penetrare l’aria ardente attraverso lo scudo isolante e progressivamente
            la struttura di alluminio si fuse, provocando l’indebolimento della struttura, la
            perdita del controllo della navetta, la rottura dell’ala e, infine, il collasso
                dell’orbiter. Immediatamente dopo l’incidente, la NASA costituì
            un accident investigation board (nello specifico il Columbia
            Accident Investigation Board, CAIB) formato da membri della stessa NASA, esperti di
            aviazione, un ex astronauta, alcuni investigatori civili e due professori di ingegneria.
            Il CAIB si avvalse della collaborazione di esperti in human
            factors, scienze sociali e organizzazione e, sette mesi dopo, il 26 agosto,
            rese pubblico il rapporto sull’incidente. Emerse che la NASA aveva continuato con i
            lanci nello spazio nonostante fosse a conoscenza dei problemi legati al possibile
            distacco della schiuma. C’erano state numerose mancate opportunità di apprendimento per
            evitare una simile tragedia. Inoltre, si scoprì che alcuni ingegneri che si erano
            accorti di qualche problema durante il lancio erano stati redarguiti per aver chiesto
            ulteriori immagini del lancio senza aver rispettato la catena gerarchica. 
È di particolare interesse sottolineare la logica
            di indagine che caratterizzò il CAIB e l’investigazione, seguendo un approccio che
            andava oltre l’errore umano e la colpevolizzazione individuale ed era volto a produrre
            raccomandazioni per una maggiore sicurezza.
        
Molte investigazioni sugli incidenti non vanno a
                fondo abbastanza. Individuano le cause tecniche e le collegano all’errore del
                singolo operatore: l’operaio di linea che ha dimenticato di inserire il bullone,
                l’ingegnere che ha sottovalutato lo stress o il manager che ha preso la decisione
                sbagliata. Ma raramente ciò costituisce il vero problema. Quando le determinazioni
                della catena causale sono limitate a specifici errori tecnici e al fallimento del
                singolo, generalmente i provvedimenti presi per prevenire il verificarsi in futuro
                di eventi dello stesso tipo sono limitati alla risoluzione dei problemi rilevati e
                alla sostituzione del colpevole. Ciò porta a un altro equivoco, credere che il
                problema sia risolto. Il CAIB non vuole commettere tale errore [2003, 97].
            


Secondo il CAIB, la cultura
            organizzativa della NASA e la sua struttura avevano a che fare con l’origine
            dell’incidente tanto quanto il distacco della schiuma isolante. L’elemento centrale
            dell’indagine sul modello causale dell’evento coinvolgeva l’intera organizzazione. Nelle
            intenzioni del CAIB la perdita della Columbia e del suo equipaggio
            rappresentava un punto di svolta, che richiedeva un rinnovato dibattito politico
            riguardo all’esplorazione spaziale. Uno degli obiettivi del board era proprio quello di
            stabilire i termini di questo dibattito, fornendo elementi per un tipo di apprendimento
            ad anello doppio. 
Un altro esempio positivo è
            rappresentato dall’investigazione sull’incidente di Dreyden, in Ontario, avvenuto nel
            marzo 1989. L’incidente aereo, a prima vista, aveva tutte le caratteristiche di un
            semplice incidente determinato dall’errore del pilota. Un aereo di linea (Fokker), dopo
            aver accumulato un significativo ritardo alla partenza per una serie di problemi, era
            decollato in condizioni climatiche avverse, senza effettuare il
                de-icing, la procedura necessaria per eliminare il ghiaccio e
            la neve dalle ali. Precipitò un chilometro dopo il decollo, a causa dell’accumulo di
            ghiaccio sulle ali. Fu costituita una commissione presieduta dal giudice della Corte
            suprema Virgil P. Moshansky che, dal principio, rifiutò spiegazioni semplicistiche che
            attribuissero ogni colpa al pilota (come avveniva fino ad allora per l’80% degli
            incidenti aerei) e volle integrare la commissione con un team multidisciplinare composto
            da piloti, esperti di human factors e ingegneri, per individuare le
            cause dell’incidente. Il giudice Moshansky [1992, xxv] interpretò in modo esteso il suo
            mandato:
        
il mandato di questa commissione era di
                investigare uno specifico incidente aereo e di produrre raccomandazioni
                nell’interesse della sicurezza aerea. Nel compiere questo mandato è necessario
                condurre un’analisi critica dei piloti, dell’Air Ontario, del Transport Canada e
                dell’ambiente nel quale questi elementi interagivano [...]. Io ho adottato un
                approccio basato sulla system-analysis, con enfasi sulla
                performance umana. 


Dopo venti mesi di lavoro,
            l’incidente venne interpretato in termini molto distanti dalle ipotesi originarie,
            poiché furono individuate criticità organizzative a ogni livello, unitamente a fattori
            latenti che lo avevano reso possibile. 
Il sistema aveva operato efficacemente, ogni
                fattore [le varie cause] avrebbe potuto essere identificato e corretto prima che
                divenisse significativo? Verrà dimostrato che questo incidente è stato il risultato
                di un fallimento del sistema di trasporto aereo nella sua interezza
                    [ibidem, 5-6]. 


Furono individuate molteplici
            carenze, nella normativa governativa, nella gestione della compagnia aerea e del
            personale, nella formazione e nell’addestramento, nelle modalità di comunicazione e
            altro ancora. Il rapporto ha mostrato che le pressioni della concorrenza, consentite
            dalla deregolamentazione commerciale, avevano portato all’abbassamento degli standard di
            sicurezza e che molte pratiche imprecise e procedure discutibili del settore avevano
            posto il pilota in una situazione operativa molto difficile. L’aereo non avrebbe dovuto
            avere in programma di fare rifornimento in un aeroporto che non disponeva di
            attrezzature adeguate, e né l’addestramento né i manuali avevano sufficientemente
            avvisato il pilota dei pericoli del ghiaccio sulle ali del Fokker F-28. Pertanto, le
            decisioni e i comportamenti errati delle persone erano dipesi da fallimenti
            organizzativi: gli individui avevano ereditato tali difetti dal sistema. Moshansky
                [ibidem, 1102], quindi, concludeva il rapporto affermando: 
Il pilota in comando prese una decisione
                sbagliata, ma la decisione non fu presa in solitudine. Essa fu presa nel contesto di
                un sistema del trasporto aereo integrato che, se avesse funzionato correttamente,
                avrebbe potuto evitare la decisione di decollare […] ci furono significativi
                fallimenti, molti dei quali andavano oltre il controllo del capitano, che ebbero un
                impatto operativo sugli eventi di Dreyden […] le componenti
                regolatorie, organizzative, fisiche e dell’equipaggio devono essere analizzate per
                determinare come ognuna di queste possa aver influenzato la decisione del capitano.
            


Vennero quindi formulate 191
            raccomandazioni per migliorare la sicurezza del traffico aereo, proprio partendo dalle
            procedure per il de-icing. L’analisi di Moshansky rappresenta la
            prima applicazione istituzionale di un approccio sistemico e organizzativo
            all’investigazione degli incidenti aerei. 
L’indagine dell’incidente fu
            innovativa perché non si limitò ad analizzare soltanto le ultime fasi e il ruolo
            dell’operatore di front-line, e perché adottò un approccio sistemico e organizzativo,
            con una finalità di miglioramento, e coinvolgendo esperti di diverse discipline. Un
            esempio di indagine che è andata oltre la ricerca del capro espiatorio
                (single-loop) per perseguire risultati di apprendimento
            organizzativo volti a modificare i fattori che contribuirono, a tutti i livelli,
            all’incidente (double-loop). Tutt’altro è avvenuto per l’incidente
            della Costa Concordia. 
Esempi positivi come quelli qui
            appena illustrati, così come quelli negativi discussi in precedenza, fanno emergere la
            necessità di trovare soluzioni di ﻿design istituzionale alternative
            al solo diritto penale e/o ai processi di colpevolizzazione individuale per affrontare i
            problemi complessi di natura organizzativa e sociale. L’alternativa è la creazione di
            capri espiatori e l’inerzia organizzativa. 

2.
            «Reckonings»: sui limiti del (solo) diritto penale 



Gli eventi e i casi, anche
            drammatici, analizzati finora richiedono certamente una risposta, in taluni casi anche
            legale. Qui non si vuole certo sostenere un’aperta depenalizzazione o la fuoriuscita dal
            diritto penale. L’analisi degli elementi situazionali, organizzativi e sistemici di un
            evento non giustifica, di per sé, né tantomeno assolve la persona coinvolta. Emerge,
            però, al contempo la necessità di ciò che Fulbrook [2018], con riferimento ai crimini
            nazisti, chiama reckonings, il fare i conti con ciò che è accaduto,
            ma guardando al futuro, per apprendere da tali eventi in modo che non accadano più. È
            necessaria, quindi, una strategia che vada sia oltre il capro
            espiatorio, sia oltre una generalizzata attribuzione della colpa. 
Nei capitoli precedenti abbiamo
            messo in evidenza i limiti di una risposta soltanto punitiva al problema dei fallimenti
            organizzativi, dovuti a due ordini di motivi: da un lato, tale risposta è talvolta
                semplicistica e tende a ridurre complessi problemi
            organizzativi sviluppatisi nel tempo in colpe individuali; dall’altro, ostacola i
            processi di apprendimento organizzativo e istituzionale. 
Per quanto riguarda il primo
            aspetto, e relativamente alla questione penale, va sottolineato che nel processo non
            hanno luogo riflessioni sistemiche e di apprendimento organizzativo, in quanto da un
            lato mancano gli strumenti per farlo e, dall’altro, vi è una diversa finalità che
            informa il lavoro del magistrato[2]. Talvolta, soprattutto se deve accertare fatti complessi che coinvolgono più
            organizzazioni, tecnologie sofisticate e sistemi professionali articolati, per giunta
            nel corso di archi temporali ampi, per il magistrato diventa molto difficile trovare
            l’unitarietà necessaria per il concetto di «colpa». Così può succedere che la ricerca di
            un colpevole si riduca all’individuare un capro espiatorio disponibile, in quanto
            risulta la soluzione più semplice. 
Ad esempio, in un’impresa, l’assenza
            di chiari standard su che cosa sia un pericolo da un lato influenza le decisioni del
            management, dall’altro crea pressioni per coloro che sono più in fondo nella gerarchia.
            Senza una chiara condivisione di che cosa sia un rischio significativo, l’onere della
            prova per determinare che cosa sia un pericolo ricade sui professionisti che sono a più
            diretto contatto con il front-line. Questi, tuttavia, potrebbero non avere da soli
            l’autorità per dichiarare un’emergenza quando necessario. Diventa, dunque, difficile per
            il sistema legale assegnare le responsabilità quando le organizzazioni complesse danno
            luogo a risultati dannosi. 
La risposta meramente punitiva
            mostra numerosi limiti, dal punto di vista sia dell’analisi e della diagnosi, sia
            dell’intervento. Dal punto di vista dell’analisi-diagnosi, in
            quanto il diritto penale, di frequente anche se non sempre, si concentra sulla «storia
            breve» e sul paradigma dell’attore individuale. In questo modo rimangono sullo sfondo
            sia il contesto organizzativo e del campo di azione al cui interno le azioni dell’attore
            individuale prendono forma, sia la dimensione processuale e longitudinale che favorisce
            quel tipo di azione e di comportamento. Invece, come abbiamo affermato, molti
            comportamenti possono essere adeguatamente compresi e spiegati soltanto all’interno del
            contesto in cui sono nati e in base alla loro «storia lunga». Risulta pertanto
            fondamentale analizzare il ruolo tossico dei cattivi sistemi e delle cattive situazioni
            nell’indurre persone normali a comportarsi in modo patologico nelle organizzazioni[3]. Inoltre, dal punto di vista dell’intervento, la risposta punitiva è una
            risposta tardiva e limitata. Nel senso che arriva a fatti già accaduti e comunque
            intacca al massimo la parte visibile dell’iceberg, ovvero le azioni e i comportamenti
            organizzativi visibili, i casi scoperti ed effettivamente perseguiti, lasciando
            inalterata la moltitudine dei comportamenti simili che non vengono scoperti[4]. 
In sintesi, l’ottica penalistica
            rischierebbe di essere un’ottica parziale e basata su una visione ristretta e inadeguata
            per affrontare alcuni problemi organizzativi, contribuendo in tal modo a produrre,
            involontariamente, capri espiatori. Secondo Forti [2018], a questo riguardo, il concetto
            di «capro espiatorio» è essenziale per la comprensione di ciò che congiunge la
            giustizia, penale in particolar modo, con più ampie e profonde dinamiche sociali,
            psicologiche e antropologiche. Colpevolizzare altri soggetti per gli eventi negativi ci
            esonera dalle colpe; colpevolizzare una persona piuttosto che il sistema lascia il
            sistema immutato e rende possibile il ripresentarsi di eventi simili. «Il prezzo di una
            tale distorsione punitiva e sanzionatoria – scrive Forti [ibidem,
            140] – è la perdita di quella forza di trasformazione più efficace per le nostre società
            che potrebbe e dovrebbe sprigionarsi dalla giusta cura
            per le vittime, che in fondo è poi la migliore cura
                anche per le stesse norme». 
I procedimenti penali, sostiene
            Garland [1990], non consentono di trattare con obiettività le cause di un crimine,
            favorendo piuttosto un atteggiamento acritico e concentrando le energie verso
            l’individuazione di un capro espiatorio anziché verso la ricostruzione delle condizioni
            sociali: «I bersagli del panico morale non sono selezionati in modo casuale: sono capri
            espiatori culturali il cui comportamento deviante spaventa gli spettatori in modo così
            potente proprio perché si riferisce a paure personali e desideri inconsci» [Garland
            2008, 15]. 
Riguardo al secondo aspetto relativo
            alle conseguenze di una risposta meramente punitiva, è emerso in questo studio come essa
            ostacoli i processi di apprendimento organizzativo e istituzionale.
            Con l’intervento della sola indagine giudiziaria, infatti, il sistema non migliora, ma
            talora si generano persino «effetti di composizione» [Boudon 1992] che ostacolano
            ulteriormente l’apprendimento organizzativo e il miglioramento del sistema. Come hanno
            scritto Turner e Pidgeon [1997], l’impatto del sistema legale ha il potere di soffocare
            qualsiasi tentativo di apprendimento dagli errori, in quanto è impossibile isolare del
            tutto un sistema di apprendimento intraorganizzativo, altrimenti ben funzionante, dal
            potente e simbolico processo di azioni legali che segue ogni disastro. Ad esempio, nel
            corso di un’indagine giudiziaria, gli interventi migliorativi di un’organizzazione
            potrebbero essere omessi perché potrebbero costituire un’implicita ammissione di una
            precedente negligenza, in quanto dimostrerebbero che l’organizzazione avrebbe potuto
            fare in modo di evitare l’incidente. Dopo una sentenza di condanna che abbia condotto
            alla rimozione di singoli soggetti, il management interessato a mantenere lo
                status quo potrebbe ben sostenere che, rimossi i responsabili
            dai loro incarichi, non vi sia ragione per modificare la struttura del sistema. C’è
            differenza tra l’esser motivati da condizioni esterne nel cercare alternative e l’essere
            forzati da soggetti o circostanze esterne ad adottare specifici cambiamenti. Perseguire
            un approccio basato sul calcolatore amorale, sulla mela marcia o il cattivo dipendente è
            una strategia da capro espiatorio che distrae da più importanti processi e problemi che,
            se lasciati immodificati, aumentano la probabilità che gli
            eventi negativi si ripetano [Geis 1967; Lee e Ermann 1999;
            Perrow 1999]. 
Emerge dunque la necessità di
            trovare altre risposte istituzionali per questi problemi, dal punto di vista sia della
            loro analisi sia della loro soluzione. Ricorrere al processo penale per capire come sono
            andate le cose evidenzia certamente un limite, ma anche un’esigenza di conoscenza per
            l’azione. Conoscenza che potrebbe, anzi dovrebbe, essere sviluppata da altri attori e
            contesti istituzionali. Si rende necessario, quindi, pensare a uno sperimentalismo
            istituzionale per individuare luoghi, pratiche e meccanismi volti a favorire
            l’apprendimento organizzativo e istituzionale. Tale apprendimento va basato sull’analisi
            delle fonti del fallimento, definendo inferenze riguardo alle cause e agli effetti al
            fine di trovare e implementare misure di rimedio. Si tratta di logiche di apprendimento
            non sempre seguite, come dimostrano i casi trattati in questo libro. 

3.
            Epistemologia civica: apprendimento imperfetto e problemi del cambiamento 



Uno dei principali problemi che
            ostacolano il cambiamento organizzativo è l’attitudine a precipitarsi sulla soluzione
            senza preoccuparsi prima di tutto del problema [Crozier 1995]. 
Esistono molti limiti
            all’apprendimento organizzativo e collettivo dai fallimenti. In primo luogo, il mondo
            reale fornisce feedbacks ambigui riguardo alle cause possibili di
            un fallimento organizzativo. 
In secondo luogo, l’apprendimento
            organizzativo avviene in ambienti altamente politicizzati, in cui
            gli sforzi per determinare le cause dei fallimenti non sono progettati per promuovere
            l’apprendimento, quanto piuttosto per proteggere gli interessi della leadership
            organizzativa. All’interno delle organizzazioni complesse, le interpretazioni delle
            cause dei fallimenti sono infatti politicizzate: di frequente il potere e gli interessi
            della leadership indirizzano le investigazioni interne a individuare tali cause negli
            errori degli operatori. 
In terzo luogo, le
                difficoltà nel reporting degli eventi, basato su dati spesso
            inaccurati e incompleti, e la segretezza dovuta alla
            compartimentalizzazione e ai disincentivi alla condivisione
            delle informazioni rendono il processo dell’apprendimento molto
            complesso e problematico. 
Interrogandosi sul problema
            dell’apprendimento da parte delle società umane e sulle modalità in cui avviene,
            Jasanoff [2005a] ha introdotto il concetto di «epistemologia civica», intesa come il
            modo in cui una nazione produce conoscenza pubblica su un determinato evento, ad esempio
            un disastro, un attentato terroristico o qualche altro fenomeno che genera significative
            conseguenze. L’epistemologia civica si riferisce ai «metodi di apprendimento pubblici
            […] costituiti, manifestati e riaffermati nell’ambito dei processi decisionali degli
            Stati, compresi quelli volti alla gestione del rischio e alla prevenzione del danno»
            [Jasanoff 2005b, 211]. 
Jasanoff ha studiato la reazione a
            tre catastrofi da parte di tre nazioni abbastanza diverse tra loro: l’India con il
            disastro chimico di Bhopal del 1984, la Gran Bretagna con il morbo della «mucca pazza»
                (Bovine Spongiform Encephalopathy, BSE) del 1986, gli Stati
            Uniti con l’attacco terroristico dell’11 settembre 2001. Estendendo lo strumento
            analitico sviluppato nel suo precedente libro [2005a], Jasanoff mette a confronto i
            paesi in merito alle forme di indagine sui disastri, agli stili di indagine pubblica,
            alle questioni di responsabilità pubblica, alle strategie utilizzate per raggiungere
            l’obiettività nell’analisi e alle basi dell’﻿expertise utilizzata.
            Tutti questi elementi costituiscono l’epistemologia civica, una forma, si potrebbe dire,
            di micropolitica della colpa. La risposta dell’India a Bhopal è stata caratterizzata
            dalla sfiducia del pubblico nei confronti del governo e dalle proteste sociali. Sebbene
            oramai ufficialmente chiuso, il caso continua a generare proteste, con la partecipazione
            anche di persone della generazione successiva. La risposta della Gran Bretagna alla BSE
            è stata principalmente di natura giudiziaria, basata sull’assunto dell’affidabilità dei
            dipendenti pubblici coinvolti. L’epistemologia civica degli Stati Uniti sulla scia
            dell’11 settembre è stata caratterizzata dalla costituzione di una commissione
            bipartisan, con strumenti e tecniche d’analisi basate su metodi analitici formali,
            evitando la partecipazione di semplici cittadini e di dipendenti pubblici esperti. I
            cittadini indiani hanno cercato di incolpare la Union Carbide e il governo indiano, ma
            le loro proteste sono state irrilevanti per quanto persistenti nel tempo. Sia gli
            inglesi sia gli statunitensi hanno evitato di adottare un
            approccio colpevolizzante di tipo individuale, in particolare verso i loro leader
            politici, a Downing Street e alla Casa bianca. Gli inglesi sciolsero l’agenzia
            governativa incriminata e ne distribuirono le funzioni. Anche gli statunitensi hanno
            fatto ricorso alla ristrutturazione organizzativa ma, al contrario, hanno tentato la
            centralizzazione piuttosto che il decentramento. 
Un punto importante che emerge da
            questa comparazione è che la particolarità delle epistemologie civiche delle nazioni
            risiede, in parte, nel confine tra cause morali e cause fattuali degli eventi o, in
            altre parole, tra responsabilità e colpa. La lezione importante è quella di capire come
            le diverse organizzazioni e gli Stati all’interno dei quali esse operano siano plasmati
            da una determinata epistemologia civica, ad esempio nel caso della pandemia Covid-19
            causata dal nuovo coronavirus designato come SARS-CoV-2. Jasanoff ha fornito un
            importante metaframework per poterlo fare. 
In Crisi
            Diamond [2019] spiega come alcune nazioni riescano con successo a recuperare
            da situazioni, appunto, di grave crisi, adottando meccanismi di cambiamento selettivo.
            Analizzando in modo comparato sette nazioni, egli trae alcune lezioni per il
            cambiamento; tra queste: «Ammettere le responsabilità, evitare la vittimizzazione,
            l’autocommiserazione e la colpevolizzazione degli altri» [Diamond 2019; trad. it. 2019,
            426]. L’accettare, invece che negare, le responsabilità di quanto accaduto, l’evitare di
            concentrarsi soltanto su sé stessi come vittime, senza riconoscere la necessità del
            cambiamento, sono alcuni dei capisaldi per un apprendimento di successo anche per le
            organizzazioni. 
Alla cerimonia del conferimento
            delle lauree all’Università del Michigan ad Ann Arbor, nel 1988, Brodskij [1995], premio
            Nobel per la Letteratura nel 1987, esortava a controllare il dito indice puntato, perché
            è assetato di biasimo. Ciò in quanto, «nel momento in cui si localizza la colpa, si mina
            la determinazione a cambiare qualcosa; si potrebbe perfino sostenere che quel dito
            assetato di biasimo oscilla tanto selvaggiamente proprio perché la determinazione non è
            mai stata troppo forte in partenza» [ibidem; trad. it. 2003,
            91-92]. 
Alcune indicazioni di
                carattere proattivo. Arrivati a questo punto, risulta utile introdurre e
            discutere brevemente alcune questioni di carattere proattivo,
            per evitare le condizioni che favoriscono la genesi dei capri espiatori. 
	
                    Fare emergere i trade-off, renderli espliciti e gestirli.
                    Se restano latenti, sfuggono al controllo organizzativo. Nelle organizzazioni si
                    sviluppano di frequente sistemi di norme in conflitto tra loro. Ad esempio, tra
                    le regole della sicurezza e quelle che riguardano il perseguimento degli
                    obiettivi. Ciò crea un’incertezza nel comportamento nelle persone, che sono così
                    spinte a decidere se seguire un sistema di regole oppure un altro, violando in
                    entrambi i casi uno dei due sistemi. In queste situazioni la
                        compliance diventa piuttosto difficile. Occorre rendere
                    espliciti tali dilemmi, in modo da poterli gestire e regolare. Come affermano
                    Monahan e Quinn [2006, 365], «quando i leader delle organizzazioni stabiliscono
                    gli obiettivi finanziari per le subunità e lasciano i loro dipendenti liberi di
                    raggiungere tali obiettivi, incoraggiano la violazione delle norme e, allo
                    stesso tempo, si proteggono dalle responsabilità per le azioni commesse ai
                    livelli più bassi». Quando nell’organizzazione si crea una situazione di
                        decoupling [Meyer e Rowan 1977], ovvero di separazione
                    tra le strutture organizzative e le richieste di conformità, da un lato, e
                    l’azione e il perseguimento degli obiettivi organizzativi, dall’altro, si aprono
                    le porte per la devianza nell’organizzazione. 
	
                    Monitorare i processi di normalizzazione della devianza e di «drift to
                        danger». È importante che ogni organizzazione monitori quei
                    comportamenti e quelle pratiche di lavoro che tendono a situarsi ai confini
                    delle norme in uso, ai confini dell’organizzazione formale. Tali comportamenti,
                    non ancora illegali o violazioni, possono minare le condizioni di sicurezza e di
                    legalità nell’organizzazione, anche attraverso processi di escalation
                        of commitment. In questo modo la devianza, diventata normale,
                    estende progressivamente i confini di ciò che è accettabile e accettato
                    all’interno di un gruppo di lavoro, del management, dell’intera organizzazione.
                    Una possibile contromisura per contrastare tale processo consiste nel fare
                    affidamento su soggetti esterni che, non essendo cooptati da altri membri del
                    sistema, possono introdurre segnali differenti rispetto agli altri membri del
                    team, sfidando le concezioni consolidate all’interno dell’organizzazione
                    [Vaughan 2016, 417]. 
	
                    Riconoscere ed eliminare la cultura tossica. La cultura
                    tossica [van Rooij e Fine 2018, 43] non nasce in base a un disegno,
                    una pianificazione di ogni azione, da parte di
                    specifici attori. Mentre i CEO e i dirigenti di alto livello svolgono certamente
                    un ruolo importante nei processi in cui si sviluppa, non li pianificano e non li
                    controllano completamente. Ne istigano alcuni (ad esempio, la definizione degli
                    obiettivi, o la deviazione della colpa), mentre semplicemente lasciano che gli
                    altri si sviluppino senza un particolare indirizzo. Quando il comportamento
                    deviante è endemico in una cultura, non è colpa di un singolo leader, ma è parte
                    della più ampia organizzazione. Pertanto, per disintossicare una cultura
                    organizzativa non basta punire coloro che sono ritenuti colpevoli di determinate
                    azioni sostituendoli con altri. Questi ultimi rischierebbero di esser soggetti
                    agli stessi vincoli e incentivi e, pertanto, di omologarsi allo stesso
                    comportamento di quelli che li hanno preceduti, eventualmente facendo maggiore
                    attenzione. Un’operazione di disintossicazione, coerente con il cambiamento
                        double-loop, implica dapprima un’ampia e aperta
                    discussione su ciò che è accaduto e che è andato male, quindi un radicale
                    cambiamento di meccanismi, pratiche di lavoro, incentivi, regole interne e altri
                    aspetti che hanno precostituito il contesto delle azioni per il comportamento
                    deviante. Non basta limitarsi alla rimozione delle mele marce. 
	
                    Favorire percorsi di apprendimento dai fallimenti non basati sulla
                        colpa. Se ogni volta che si verifica un fallimento organizzativo
                    ci si orienta verso l’individuazione di un colpevole, i processi politici
                    tendono a promuovere l’elusione delle colpe piuttosto che il senso critico e
                    l’onestà [Turner e Pidgeon 1997]. Se un’organizzazione intende davvero porsi e
                    risolvere dei problemi, se vuole davvero ridefinire le politiche che non hanno
                    funzionato, i suoi membri, a tutti i livelli, devono essere capaci di apprendere
                    dagli errori in modo non punitivo e di promuovere indagini condivise su che cosa
                    è andato storto. La soluzione non è un’organizzazione libera da colpe, ma
                    un’organizzazione che distingua tra «errori colpevoli» ed «errori tollerabili»,
                    in modo che questa categoria sia la più ampia possibile. Questo perché è
                    impossibile isolare un sistema di apprendimento di un’organizzazione dal
                    processo di colpevolizzazione che fa seguito a ogni fallimento organizzativo, o
                    da azioni legali a seguito di incidenti e disastri. I processi di
                    colpevolizzazione impediscono infatti qualsiasi tentativo di
                    apprendimento.





[1]  Abbiamo già incontrato questo modello, seppur
                    brevemente, all’inizio di queste Conclusioni. In relazione a questi tipi di
                    cambiamento, Boin, McConnell e ’t Hart [2008, 16] identificano tre tipi di
                    effetti che possono far seguito a una crisi: i)
                        fine tuning, con adattamenti limitati delle politiche e
                    delle pratiche, senza intaccare gli assunti e i valori di fondo;
                        ii) policy reform, con un maggior
                    cambiamento, ma limitato all’aspetto formale, ad esempio delle linee guida,
                    degli standard, delle procedure, ecc.; iii)
                        paradigm shift, dove vi è un cambiamento reale e
                    radicale delle politiche, dei modelli organizzativi e degli assunti di base
                    della cultura.

[2]  Con riferimento al caso dell’incidente della
                    Costa Concordia, è lo stesso presidente del ﻿collegio giudicante ad affermare:
                    «A me non interessa né la storia della navigazione pregressa, ma non interessa
                    nemmeno il futuro della navigazione […] sicuramente non è materia di questo
                    processo» [Tribunale di Grosseto 2014h, parte II, 46-47].

[3]  Su questo punto, si veda Zimbardo [2007],
                    secondo il quale i sistemi forniscono il supporto istituzionale, l’autorità e le
                    risorse che permettono alle persone di operare nelle situazioni.

[4]  In The Limits of Criminal
                        Sanction, Packer [1968] afferma che le sanzioni legali sono un
                    modo costoso di regolare il comportamento umano. 
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