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"Ecco la valle della sciagura: fango, silenzio, solitudine e capire sub ito che tutto cio e 
definitivo: piu niente da fare 0 da dire. Cinque paesi, migliaia di persone, ieri c'erano, 
oggi so no terra e nessuno ha colpa: nessuno poteva prevedere. In tempi atomici si 
potrebbe dire che questa e una sciagura pulita, gli uomini non ci hanno messo Ie mani: 
tutto e stato fatto dalla natura che non e buona e non e catiiva, ma indifferente. E ci 
vogliono queste sciagure per capirlo! [. .. J Non uno di noi moscerini vivo, se davvero la 
natura si decide sse a muovere guerra». 

Cosi, all'indomani della tragedia del Vajont, Giorgio Bocca elescriveva la "valle elella 
sciagura», attribuendo tutta la colpa della catastrofe ad un evento naturale (Bocca, 1963). 
E un altro maestro del giornalismo italiano e grande scrittore, Dino Buzzati, COS! descri­
veva il dramma sulle pagine del "Corriere della Sera»: "Un sasso e caduto in un bicchiere 
colmo d'acqua e I'acqua e traboccata sulla tovaglia. Tutto qui. Solo che il bicchiere era 
alto centinaia eli metri e il sasso era grande come una montagna e di sotto, sulla tova­
glia, stavano migliaia di creature che non potevano elifendersi. Non e che si sia rotto il 
bicchiere quindi non si puo dare della bestia a chi I'ha costruito. La diga del Vajont era 
ed e un capolavoro perfino dal lato estetico [. .. J Intatto, di fronte ai morti del Bellunese, 
sta ancora il prestigio della scienza, dell'ingegneria, della tecnica, del lavoro. I'vla esso 
non e bastato. Tutto era stato calcolato alla perfezione, e qUindi realizzato ela maestri. la 
montagna, sotto ai lati, era stata traforata come un colabrodo per una profondita di deci­
ne e decine di metri e quindi imbottita eli cemento perche non potesse poi in nessun 
caso fare dei brutti scherzi. Ma non e bastato. Ancora una volta la fantasia della natura e 
stata piu grande ed asciutta che la fantasia della scienza. Sconfitta in aperta battaglia, la 
natura si e venelicata attaccanelo il vincitore alle spalle» (Buzzati, 1963). 

Non fu pero solo evento naturale, bens! un insieme di cause a determinare la morte 
di oltre 1.900 persone in quella notte del 9 ottobre 1963 (I). 

Scrive Gioachino Bratti, sindaco eli Longarone nel 1995: ,,270 milioni di metri cubi eli 
una Frana da tempo in movimento si staccavano dalla montagna, precipitavano nel sot­
to stante lago artificiale del Vajont, ne sollevavano un'onda gigantesca (50 milioni di 

(1) Sulla tragedia del Vajant sono state prodotte centinaia di pubblicazioni. Per chi volesse 
approfondire l'argomento, ne segnalo alcune: Ascari (1973); Canestrini (2003); De Nardi (1965): 
Gervasoni (969); Merlin (1997); Palmieri (1997); Paolini e Vacis (997); Passi (968); Reberschak 
(1983); Semenza (1965); Semenza e Ghirotti (998). 
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metri cubi el'acqua), la quale si scagliava con forza immane, sprigionante un'energia pari 
a quasi due volte quella eli Hiroshima eel alla velocita di 96 km/ora, 200 metri pili in 
hasso, su Longarone e i paesi vicini, portando distruzione, morte e dol ore infinito L .. J 
Disastro tanto pill granele quanta pili prevedibile eel evitabile. Il lungo processo giudi­
ziario che ne segul. e che si concluse con la conelanna di alcuni imputati e con la elefini- . 
zionc della responsabilita della SADE (la societa che aveva costruito l'impianto), dell'E­
NEL (che 10 aveva in gestione al momenta elei fattO e del Ministero elei Lavori Pubblici 
(che nc aveva controllato la costruzione e ne sorvegliava la coneluzione), dimostro gravi 
leggerezze nella costruzione del manufatto in luoghi che vari stueli ave va no elefinito 
geologica mente instabili, e soprattuito superficialita nel sorvolare sui chiari segni premo­
nitori che da qualche anna tenevano in aJlarme la popolazione" (,), 

A questo punto occorre porsi alcune elomande: un elisastro 0 una catastrofe naturale 
o artificiale sono preveelibili CRoubault, 1973)? E, soprattutto, gli individui sono in grado 
eli percepire gli cventi poco probabilP E come li percepiscono? 

A mano a mana che I'evolversi delle conoscenze scientifiche e elelle tecnologie ren­
cle possihili traguardi impensabili solo pochi decenni or sono, consentendo peraltro 
miglioramenti elelle condizioni di vita e eli aspettativa sociale, azienele e autorita si trova­
no a clover fronteggiare nuovi timori e perplessita elella gente, E il problema eli come 
slIperare Ie reazioni irrazionali del pubblico e eliventato per molti di estrema attualita, 

In tutte Ie societa, infatti, e presente, sotto qualche forma, la consapevolezza delle 
minacce che, piu 0 meno continuativamente, incombono sulla vita sociale e individuale. 
In ogni societa tanto il regolare svolgimento elelle attivita collettive quanto la stessa sicu­
rezza elei singoli soggetti e delle comunit,l territoriali sono esposti a varie fonti di perico-
10, sia che esse dipendano ela fattori endogeni al sistema sociale, sia che si riferiscano 
all'intcrvento di qualche fattore ambientale. Tra questi fattori ve ne sono alcuni che 
appaiono pill nettamente ascrivibili all'amhiente esterno fisico 0 biologico (ad esempio, 
eruzioni 0 terremoti), altri alle 1110dalita di antropizzazione e agli effetti delle attivita 
umane Ce il caso del Vajont), altri ancora alla combinazione eli pili elementi. 

Nelle societa moderne, in particolare, a differenza eli quanta accadeva nelle societa 
traelizionali, che si riallacciavano a schemi di interpretazione della realta elesunti princi­
palmente dalle traclizioni religiose, la minacciosita elell'ambiente e rappresentata sempre 
piLI come il proclotto eli elecisioni, assunte ela singoli 0 piu soggetti. Nel comune linguag­
gio elelle scienze sociali, questa situazione e elescritta elicenelo che la minaccia ambienta­
Ie e interpretata in base al concetto eli «rischio". A tal fine sonG stati proposti eliversi 
«l11ocielli eli rischio«: tra i principali, il "moelello psicometrico», in cui ci si concentra sulla 
percezione dei rischi, e il "modello matematico-probabilistico», in cui l'accettabilita si 
basa Sll una soglia arbitraria. Vi e stata percio, negli ultimi anni, una tendenza a sistema­
tizzare sui piano teorico i eliversi as petti del problema (Vineis, 1990), 

L'Agenzia per la Protezione elell'Ambiente americana (EPA) ha introelotto all'inizio 
degli anni Ottanta la elistinzione tra risk assessment (0 PRA, probabilistic risk assessment) 
e risk management, intenelenclo con il primo termine Ie proceelure scientifiche eli ielenti­
ficazione della natura e elell'entita del rischio e con il secondo gli aspetti gestionali e eli 
regolamentazione, Il risk assessment a sua volta si scompone nelle due fasi eli estimation 
(stima) eel evaluation (valutazione). La "stima" esprime la cOl11ponente oggettiva e scien­
tifica, la "valutazione" quella soggettiva elell'intera proceelura. 

(2) Intervento elel sinelaco eli Longarone, Gioachino Bratti, alia Provincia eli Alessandria, 29 gen­
naio 1995. 
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Connessa con il PRA e la .. filosofia del rischio», concetto che implica la definizione di 
.. livelli accettabili eli rischio» e una sorta eli gerarchia nei rischi connessi con Ie diverse 
attivit'l umane. Scopo delle classifiche legate ai diversi livelli di rischio e quello di indi­
rizzare Ie persone a riflettere suI diva rio esistente tra i rischi connessi con mol te attivita 
professionali 0 ambientali e i rischi connessi con Ie attivita sportive. 

Quello che i tecnici spesso ignorano e che i meccanismi eli percezione elel rischio 
sono meccanismi sostanzialmente emotivi, in cui la componente razionale eli analisi elel 
rischio gioca solo una parte, mentre la parte piu eleterminante e giocata dall'offesa che iI 
pericolo rappresenta per I'individuo. Sulla base eli tale constatazione Peter M. Sanelman 
ha elaborato una semplice equazione che definisce iI rischio in termini pill ampi eli 
quanta fossero soliti fare i tecnici: 

risk = hazard + outrage 

Con bazard (pericolo) egli intende cio che causa il danno, mentre tutto cio che vie­
ne percepito dal pubblico ma ignorato dai tecnici 10 definisce outrage (offesa). Cio che 
Sanelman ha voluto sottolineare e che I' .. offesa» ha rilevanza tanto quanta il .. pericolo» e 
che il rischio viene elimensionato e percepito sulla base della sommatoria eli elue valori. 
quello razionale e quello emotivo generato elall'offesa (Norsa, 2001). 

In altre parole il rischio interviene - seconelo I'analisi esposta elal sociologo Luh­
mann - nel caso eli elecisioni a propos ito elelle quali gia in partenza si puo preveelere 
che esista un qualche grado di probabilita che ci si possa pentire, cioe eli elecisioni eli 
cui .. ci si pentira se dovesse subentrare un cianno che si sperava eli poter evitare» (Luh­
mann, 1996, p. 19). Tale moelo eli concepire il rischio renele questo concetto distinto cia 
quello eli "pericoJo,,; anche quest'ultimo e legato all'iclea eli possibili elanni, che pen) ven­
gono genericamente attribuiti a fattori esterni al sistema sociale. 

In sostanza, il principale problema incontrato finora nella gestione clei rischi e deri­
va to elal conflitto culturale tra .. tecnosfera» e .. elemosfera»: tra quella comunita eli esperti e 
ingegneri che tendo no come prima cosa a quantificare iI rischio e a valutarne l'accettabi­
lita, rifacenelosi a confronti con altri rischi conosciuti, e la gente comune che valuta e 
quantifica 10 stesso rischio sulla base eli parametri completamente eliversi. L'insuccesso 
finora riscosso dalla .. tecnosfera» nel comunicare con la .. elemosfera» ci conduce alLmalisi 
eli un altro importante concetto, quello eli »crisi». 

Per Charles Hermann, «la crisi e una situazione che: a) minaccia gli obiettivi primari 
clell'unita elecisionale; b) sorprenele i membri dell'unita clecisionale; c) restringe iI tempo 
necessario per la risposta» (Hermann, 1969, p. 414). Secondo un altro stuelioso, la crisi 
coincide con .. un pericolo elecisivo e cruciale, eli durata limitata 0 inclefinita, coinvolgen­
te un gran numero eli persone. Ha precise caratteristiche: puo clanneggiare seriamente ]a 

reputazione di un'azienda; puo costare molto cara in termini finanziari; e Fonte di conti­
nuo interesse da parte elei media» (Bernestein, 1989, p. 319). Per l'autore, pill semplice­
mente una crisi .. e un qualsiasi evento esterno 0 interno, che accaele senza essere stato 
previsto e che mette il sistema fuori controlJo" (Pezzoli, 1991). 

Partenelo ela quest' ultima definizione si giunge a ielentificare gli elementi che servono 
a valutare la gravita di una crisi. Scrive in proposito Gerald Meyers che .. sebbene l'ielea 
eli prepararsi aile avversita possa risultare sgraelevole, I'azienela 0 l'ente che non 10 fa. 
che non si prepara cioe alia possibilita del fallimento elei propri progetti 0 al rapielo 
mutamento elei presupposti e delle conelizioni che ne sono alia base, si trova molto 
spesso nell'incapacita eli superare una crisi, e va cos] incontro ad ingenti perclite eli risor­

se materiali e professionali» (Meyers, 1988, p. 5). 
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In particolare, nelle organizzazioni a elevata complessita esiste la coscienza che nes­
SLln sistema (inteso come "persone + processi operativi + tecnologia + contesto/ambien­
te operativo,,) sara mai infallibile, per quanta cura gli esseri umani abbiano posto nel 
progettarlo e pongano in ogni istante per utilizzarlo, Per riuscire a gestire tali comples­
sita, mantenendo un cido di continua evoluzione verso un sempre minore numero di 
crrori, e pertanto abbassando la soglia del rischio, Ie imprese attuano alcune strategie, 
qui di seguito esemplificate (in base a Montefusco, 2004). 

Noh I (/ In e c it It u r e, che si puo tradurre con "non colpevolezza,,: prima risposta a 
un errore e capire come mai sia accaduto ed evitare che si ripeta, olrre a definire e chia­
rire Ie responsabilita. Negli Stati Uniti si lavora da anni su questo approccio, in particola­
re nelle organizzazioni militari. Viene citato l'episodio di un addetto alla manutenzione 
della portaerei "Carl Vinson" che, non trovando un attrezzo e temendo che Fosse rimasto 
sui ponte eli vola, fece bloccare immediatamente tutte Ie operazioni in attesa di trovare 
10 strumento, poi scoperto in altro luogo. All'operatore era apparso immediatamente 
chiaro che l'"assorbimento" dell'attrezzo da palte di un motore d'aereo, con la sua possi­
bile esplosione, avrebbe messo in serio pericolo l'intera struttura della nave, con conse­
guenle perclita di vite umane; da qui la decisione. 

At ten z ion e a 1 sis t e m a: raramente, in un sistema complesso, un errore si origi­
na eta un comportamento individuale; pili frequentemente e parte di un processo diffici­
Ie cia seguire. Sulla "Carl Vinson", una volta risolra l'emergenza, e statu necessario analiz­
zare perche 10 strumento era statu smarrito, consideranclo non solo l'errore individuale, 
111a anche Ie condizioni eli contorno che 10 hanno facilitato, on de apportare Ie necessarie 
modifiche al processo e alla formazione del personale. 

Coil e c t i vern in d, cioe "pensare in modo collettivo". Nelle organizzazioni occor­
re che ogni individuo sia supportato da un lavoro di squadra cosl da generare compor­
tamenti eli "mente collettiva", che sonG assenti nelle singole persone isolate. 

Hit I1l a 11 fa c tor: progettare quindi un sistema che tenga conto delle reali caratte­
ristiche e capacita degli esseri umani di gestire la complessita informativa e operativa. 

Non s e m p 1 i f i car ear bit r a ria men t e: ridurre la complessita e fondamentale 
per agire. E necessario pero mantenere la capacita di accorgersi del momenta in cui la 
semplificazione perde cli valore. 

Solo Ie organizzazioni che si afficlano a tecniche sperimentate di risk and crisis 
management riescono ad affrontare, non solo i rischi connessi alla loro attivita, ma 
anche Ie conseguenze di possibili crisi, preveclenclo Ie diverse reazioni dei propri inter­
locutori. E il casu clella Johnson & Johnson e del suo prodotto di punta, il "Tylenoh. 30 
settembre 1982: a Chicago sette persone, tra cui una bambina cli 12 anni, muoiono dopo 
aver ingerito delle compresse di Tylenol, popolare analgesico fabbricato clalla corpora­
tion americana. Questo il prologo di un casu che e rimasto nella storia del crisis mana­
gement per l'esemplare gestione cia parte del gruppo J & J. Perche? 

Alcuni dati aiutano a comprendere l'importanza del problema: negli USA, il mercato 
degli analgesici cia banco fatturava nel 1982 circa 1 miliardo di dollari e la quota attribui­
bile al "Tylenol" era pari al 35%. II casu ebbe percio sulla stamp a una risonanza enorme: 
140 mila articoli. Ma la J & J aveva pure una filosofia aziendale estremamente valida ("Il 
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credo aziendale traccia la responsabilita verso i nostri consumatori, poi verso i nostri 
dipendenti, quindi verso la comunita in cui viviamo e lavoriamo e, infine, verso gli azio­
nisti,,), condivisa da tutto il management, e procedure per la gestione delle emergenze. 
Jim Burke, CEO di] &], costitul immediatamente una unita di crisi, formata dai princi­
pali dirigenti interessati e responsabile del coordinamento di tutte Ie iniziative intraprese 
dalla societa. L'azienda decise inoltre di informare immediatamente I'opinione pubblica 
e gli addetti ai lavori di tutte Ie possibili controindicazioni all'uso del "Tylenol,,: invio 
oltre 450 mila messaggi a giornali e TV per invitare i consumatori a consegnare Ie confe­
zioni del medicinale di cui fossero in possesso. Dopo soli 5 giorni la societa fu cosl in 
grado di ritirare dal commercio circa 31 milioni di confezioni. A distanza poi di sole 6 
settimane venne lanciata sugli scaffali di farmacie e supermercati una nuova confezione 
completamente sigillata, detta "tamper-proof" (anti-manomissione). La presentazione, 
effettuata dallo stesso Jim Burke, avvenne nel corso eli una vieleo-conferenza trasmessa 
in trenta citta diverse. Grazie a questa comportamento "virtuoso" la J & J nel giro di sei 
mesi recupero una percentuale significativa del proprio giro d'affari precedente alia crisi 
(85%, percentuale che elurante la crisi era scesa al 13%), recupero che raggiunse il 98% 
nel giro eli qualche anno. L'immagine aziendale ne usc! cosl intatta, se non rafforzata nei 
confronti dei media, che avevano trovato un interlocutore responsabile, elisponibile al 
confronto, apel10, trasparente; nei confronti dei consumatori, che avevano riconosciuto 
alia societa un ruolo eli vittima essa stessa elegli eventi e una palese volonta eli fare tutto 
il possibile per arginare il elanno pubblico; nei confronti dell'autorita eli vigilanza, la 
FDA, con cui aveva collaborato allo studio elei nuovi flaconi anti-manomissione. Per 
concludere, la ] & ] aveva saputo riconoscere la necessita eli un sacrificio a breve (ritira­
re tutti i campioni elal commercio ebbe un costo eli oltre 100 milioni eli c10llaril che perC) 
avrebbe dato significativi riscontri positivi nel tempo. 

Non sempre pero Ie organizzazioni reagiscono seguenelo l'esempio citato. Veeliamo 
cosa accaelele qualche an no dopo alia Perrier. 2 febbraio 1990: la FDA eli Boston comuni­
cava alla locale filiale elella PelTier, leader moneliale elel mercato delle acque minerali con 
una produzione eli circa 1.200 milioni eli litri nel 1989, di aver indivieluato tracce eli hen­
zene in alcune elelle caratteristiche bottigliette panciute da trentatre centilitri. Solo una 
settimana piu tareli, il 9 febbraio, la societa affermava che la Fonte eli Vergeze in Francia 
era assolutamente pura, attribuenelo il problema a un errore umano durante l'imbottigli:l­
mento. Ai elistributori americani non piacque la faciloneria con cui il management france­
se stava affrontando il problema; elecisero percio eli bloccare immediatamente la elistrihu­
zione elelle bottigliette in attesa di ulteriori accertamenti. II 10 fehhraio Gusuve Leven, 
presidente di Perrier, annunciava il ritiro dell'intero stock di bottiglie sui mercato USA (72 
milioni di pezzi). A questa punto venne commesso un altro eITore. Leven infatti si illuse 
ingenuamente eli poter gestire la crisi del benzene SlI scala locale: se la contaminazione 
era avvenuta alla sorgente francese, appariva chiaro che non riguarelava solo Ie partite eli 
acqua minerale esportate negli Stati Uniti. E allora, perch€: limitare solo a quel paese la 
sospensione elelle venelite? Inizio I'escalation. II 12 febbraio il Canaela richiese alia Perrier 
un provveelimento analogo; il 13 febbraio il Giappone sospese la elistribuzione; il 14 feb­
braio anche Germania e Danimarca assunsero analoghi provvedimenti. Solo la sera elel 
14 febbraio, prima che la situazione precipitasse, Leven elecise eli bloccare Ie venclite in 
tutto il mondo e annuncio la elistruzione elell'intero stock esistente, altri 89 milioni eli pez­
zi (che pOJ1arono il totale a 161 milioni eli pezzi, pari a circa 23 milioni di euro di perelitc 
in termini eli mancate venelite). Nella stessa occasione, il presielente ammise che ]a versio­
ne iniziale elell'incielente era falsa: tutte Ie linee eli imbottigliamento erano contaminate, 
non una sola. Le azioni della Perrier crollarono del 15% alla Borsa di Parigi. 
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Come abbiamo visto, I'effetto che una cns! puo avere in termini finanziari 0 eli 
impatto sui valore azionario eli una societa puo essere molto grave. 

Un'analisi elel problema, conelotta elalla Oxforel University (in www.luiginorsa.com) 
su un campione eli multinazionali che si erano trovate ael affrontare Ie conseguenze eli 
catastrofi 0 inciclenti vari, ha permesso c1i iclentificare fonclamentalmente clue categorie: 
Ie aziencle che nel lungo termine sono state in graclo c1i recuperare il val ore azionario 
segnato prima elella crisi (recouerers) e quelle che non 10 sono state (non-recouerers). Le 
due tipologie hanno mostrato Ie seguenti caratteristiche: a) tutte Ie aziencle colpite, nei 
giorni successivi all'evento, subirono una prima c1iminuzione c1el valore c1elle azioni pari 
in media all'8% (con punte del 35%, come nel caso dell'incielente c1i Bhopal - Union 
Carbide l; b) il numero eli contrattazioni nei primi giorni dell'evento crebbe fino a qua­
clruplicarsi, rientranelo nella norma - in meelia - nel giro di un mese; c) la volatilita elel 
titolo fu inizialmente rilevante, per poi assestarsi poco elopo, in moelo iclentico per reco­
['erers e 110fl-recoverers; d) nell'arco eli 50 giorni eli contrattazione, Ie azienele recoverers 
dimostrarono generalmente la capacita eli recuperare il valore iniziale; Ie societa non­
reCOl'erers continuarono invece a segnare un inelice negativo fino a un anna pili tareli. 

Per gestire una crisi, prima eli procedure e elocumenti, eli risorse tecniche e strumen­
ti, e necessario posseelere un'attitueline culturale ('). E questa attitucline culturale, quasi 
un abito mentale, che consente ai elecisori eli assumere provveelimenti importanti e 
comunicare i messaggi corretti, aiuta a essere rapieli e a gestire la crisi in moelo sistema­
tico e orelinato invece che caotico e affannato. E infine consente eli resistere ai conelizio­
namenti generati elalla pressione emotiva. 

Tutto cie) non if: successo per il Vajont: if: mancata la capacita di ielentificare in tempo 
il "nocciolo del problema,,; si sono colti in ritarelo i segnali premonitori; e mancata la 
capacita eli comprenelere Ie reazioni e i timori elegli altri (popolazione; giornali); e manca­
ta la capacita eli veelere oltre I'immeeliato e eli proiettare Ie conseguenze in un orizzonte 
temporale pili vasto; e infine e mancata la capacita eli resistere ai naturali istinti eli autoeli­
fesa, mantenenelo la propria luciclita anche in una situazione eli forte stress emotivo. 

E COSI sonG state "polverizzate" C') oltre 1.900 persone. 
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gets over with success a crisis follows simple behaviour and a direct communication. In 
this cases the target is to restrict damages and distresses in terms of human and financial 
res( )urces. 
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