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Gestire gli insuccessi

CAPIRE. REAGIRE

Fallimento. Quanta ipocrisia attorno a questa parola. Fate una
ricerca on line e troverete una pletora di citazioni e di arguti aforismi
che celebrano l'inevitabilita del fallimento e U'importanza di trarne
degli insegnamenti. Ma nella realta - e nelle aziende reali - fallimento
& anatema. Ne siamo terrorizzati. Cerchiamo di evitarlo. Lo puniamo.
E ora che i manager vadano oltre le banalizzazioni del passato

e affrontina il tabli rappresentato dal Fattore F.

In questo Speciale tutti gli articoli citano qualche scomoda verita sugli
insuccessi buoni (quelli che ci fanno imparare qualcosa), sugli insuccessi
cattivi (quelli che derivano da nostri errori di valutazione) o sugli insuccessi
inevitabili (quelli provocati dalla rottura di un sistema complesso).
Fallire & inevitabile e spesso fuori dal nostro controllo. Ma possiamo
decidere se vogliamo essere in grado di capire, apprendere e reagire
positivamente agli insuccessi.

aprile 20m Harvard Business Revlew 13



WA HEBRITALIALIT

Q

Amy C. Edmondson &
professoressa di Leadership and
Management & condirettrice
dlla Technalogy and Operations
Managarment unit prosse la
Harvard Business School

Siamo stati programmati

fin da piccoli a pensare

che linsuccesso sia negativo.
Questa radicata convinzione
impedisce alle organizzazioni
di apprendere efficacemente
dai propri errori.

di Amy C. Edmondson

TRARRE INSEGNAMENTI da un nsuccesso ¢ indiscutibilmente prezioso, Ma le or-
ganizzazioni che lo fanng bene sono straordinanamente rare, Quiesto gap non si
deve a uno scarso impegno ad apprencens. [ manager di guasi tutte le imprese che
ha soucliato negli witimi vent anni - tra co aciende Brmacentiche, di servizl inan-
#iari, di progemazione dei prodotti, di telecomunicazioni, di costreioni, ospedali, ¢
il programima Space Shuttle della NASA - volevano sinceramente aintare le proprie
organizzazioni ad apprendere dagli insucoessi per migliorare la performance futura.
In alcumi casi, avevano dedicato molie ore, insieme al loro team, ad analisi ex post,
revistoni critiche, ceectera. Ma nscontravo regolarmente che quest sforz metico-
lesi non producevano aleun cambiamento reale, Cera una ragione ben precisa:
guel manager avevano un'‘idea sbaghiata di un fallimento.

Lamaggior parte dei dingenti con cui ho padato sono comant (naturalmente! ) che
gl insuecesss siano una brutta cosa negativa, Credone anche che lapprendimento
che ne deriva s1a sostamsalmente lingare: basterebbe chiedere ai collaborator di
riflerters sugli erron che hanno commesso ¢ invitarli a non ripeterdi in uluro —o
meglio ancora, incaricare un team di esaminare criticamente gl eventi, scrivere un
rapporio e poi distrbuido a ttta Corganizasione.,

Queste diffuse comvinzioni sona shagliate. In primo luogo, Vinsuccesso non & sem-
pre negativo, Mella vita organizzativa a volte @ negativo, a volte incvitabile e a volle
addirittura positivo. In secondo luogo, apprendimento che derva dagli insuccessi
organizzativi non ¢ affatto lineare, Gl atteggiament ¢ le atavith occorrentl per 1l
levare ¢ analizzare cfficacemente ghi nsuccesst sono poco prosent m quast tutte le
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waende, ¢ la necessita di strategie di apprendimento
legate al contesto specifico ¢ sottovalutata. Le orga-
nizzazioni hanno bisogno di soluziont nueve e pit cf-
ficact per andare al di 1a di lezion superficiali («Non
sono state fspettate le procedures) o auto assolutric
(=1l mercato non era pronto per il nostro grande.
nuevir prodottos ) Significa nmuovere i vecch relaga
culturali g1 concetti stereotipat di successo, e recepine
veramente le legioni impartite dagli insuccessi, Per
prima cosa i leader possono cercare di capire come
funiona il gioco della colpa,

Il gioco della colpa

Linsuccesso e la colpa sono praticamente insc-
parabili in quasi tutte le fanuglie, in quasi tutic le

organizzazioni ¢ in quasi tutte le calture. Tutt 1
bambim imparano a un certo punto che ammetters

un insuccesso significa assumersene la responsabi-
lita. Ecco perché cosi poche organizeazioni hanno
adottato una cultura i sicurezea psicalogica in cul

s1 possono reabizzare al massimo 1 benefics dell ap-
prendimento che derva dall imsuccesso,

| dirigenti che ho intervisiato in organizzazioni

molte diverse tra loro come gli ospedali ¢ le ban-
che d'investimento ammettono di essere in diffi-
colld: come possono reagire costruttivamente

apli insuccessi senza dare origine a una forma di

distacco psicologico generalizzato? Se le persone

non vengono colpevolizzate per gh insuccessi,
conme si potlrd garantire che cerchino sempre di
dare il megho dh s¢7

Questa preoccupazone si basa su una falsa di-
cotommia. In realta, una coltura che permetie di

ammettere ¢ riferire Vinsuccesso pud — ¢ in certi

conlesti organizeativi deve — coesislere con elevati
standard di performance. Per capire perche, date

um'occhiata alle schema “Uno spettro di ragioni

per splegare gl insuccessi”, che clenca tutta una
seric di cause, dalla devianza deliberata alla spe

rimentazione in condizion rappresentative della
realti.

Qual di queste cause comportano azioni merite-
voli di colpevolizzasione? La devianza deliberata,
la prima voce dell’elenco, garantisce ovviamentes

uma reprimenda, Ma Vinattensione potrebbe non

ginstificarla. Se deriva dalla mancanza d'impegno,
forse ¢ meritevole di colpevolizzazione, ma se &

il prodotio detla stanchezza alla fine di un turno

cccessivamente lungo, il responsabile che ha as-
segnato 1l tumo ¢ pid colpevole dell'operaio, Man
mano che procediamo nella hsta, diventa sempre
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Uno spettro di ragioni
per spiegare gli insuccessi

DEVIANZA

Un individuo decide di
vialare un processo o
una pratica prescrittivi.

DISATTEMZIOME

Una persona si discosta
inawvertitarmente dalle
specifiche.

INCAPACITA

Un individua non

ha le comy nze,

le mndizim la
formazione che
oooomono per sunlgers
un determinato lavaro.,

INADEGUATEZZA
DEL PROCESSD

Lina persona
competente segue un
processo prescrittivo,
ma inadeguato o
incompleto.

SFIDA PROFESSIONALE
Un individuo trova un
determinato compito
troppo difficile per
peteds eseguirlo
sempre in mado
affidabile.

COMPLESSITA

DEL PROCESSO

Un processo composto
da malti elementi

i inceppa guando
incontra interazioni
inmovative.

INCERTEZZA
Llncertezza sugli

eventi futuri induce le
persone a intraprendere
azioni apparentemente
ragionevali che
producena risultati
inclesiderati.

SPERIMENTAZIONE

DI UN'IPOTESI

Un esperimento
finalizzata a dimostrare
che un'idea o un
progetio avwra successo
fallisce.

SPERIMENTAZIONE
ESPLORATIVA

Un esperimento
condotto per espandere
le conoscere e studiare
una possibilita

produce un risultato
indesiderata.

pit difficile trovare delle azioni che giustificano
una colpevolizzazione. In effettl, un insuccesso
derivante da una sperimentazione realistica che
genera preziose informazioni potrebbe addirittura
meritare un clogio.
Cuando chiedo ai dingent di prendere in considera-
FI0Ne questo spetiro ¢ por di stimare gquant insuccess
registrati nelle loro orgamzzasioni sono veramenie
censurabili, le loro nsposte sono generalmente a una
sola cifra: tra il 2% e il 3%, Ma quando chiedo lom
[Nt imsuccessi vengono il da comportamenti
censurabili citano (dopo un attimo di riflessione o
una risata) uma percentuale che va dal 705 al %9 La
spiacevole conseguenza & che molti insuccessi sfug-
gono alla rilevazione ¢ le lezioni che se ne potrebbero
LFATTE VMO Perse.
Non tutti gli insuccessi
sono uguali
Una comprensione sofisticata delle cavse ¢ der conte-
st dellnsuccesso comtribinra a prevening
il gioco della colpevolizeazione e a introcdurre una
strategia efficace per apprendere dall’insuccesso.
Anche se nelle organizeazioni ¢'@ un'infinitd di eose
che possono andare storte, gli errori ricadono in e
macro categonie: prevenibili, legati alla complessitd ¢
mtelligenti.
Errori prevenibill in atthvita prevedibili. La maggior
parte degh nsuccess che st determinano in guesta
Culegnni sl possonn considerane a ramone “negatvi”,
Implicano di selito deviazioni dalle specifiche nei pro-
cessi analiticamente definiti di antivita ad alt volumi o
rolinarie che attengono alla produsione o ai servie,
Com la formazione ¢ il supporto del caso, i dipen-
dent possono eseguire correllamente questi processi.
Quando won lo fanno, la ragione & quasi sempre la
devianza, linattenzione o incapaciti, Ma in questi
szl Je cause si possono ddentificare immediatamente
£ 51 possono sviluppare delle seluzioni. Una soluzion:
& rappresentata didle checklist (come nel recente best-
seller del chirurgo di Harvard Atul Gawande The
Checkiist Manifesto), Un’altra soluzione & il tanto
decantato sistema di produesione della Tovota, che in-
corpory Napprendimento continuo denvante da pro-
Blemi marginali fminime deviazion dagh standard di
prrocesso) nel suoapproccio al miglioramento. Come
sanno bene quasi wath gli stadiosi di organizzazione
indlustriale, 'operaio di una catena di montaggio della
Tovota che nileva un problema cifettive o potenziale,
viene incoraggialo a trare una corda denominata

“andon cord”, avviando immediatamente un processo




LUidea in breve

dovrebbe essere identificarli
immediatamente, analizzarli
apprafonditaments e
swiluppare esperimenti o
progetti pilota per produrli. Ma
se lorganizzazione deve avers
successe, | dipendenti devono
ammetters e riferire | problemi
senza paura di ritorsioni. Per
creare quellambiente ci vuole
una leadership adeguata.

| leader devono rendersi conto

che gli insuccessi si determinana

su uno spettra di valutazione

che va da “censurabile™ a

“encomiabile” & i inquadrana in
tre macra categorie:

- Insuccessi che si verificano in
attivith routinarie o prevedibili,
£ POSSONG BSSere prevenuti.

- Insuccessi che si verificanc in
attivita complesse che non si

POSSOND BVitare, Ma 5 possono
pestire in modo da non farli
deganerare in catastrofi.
Insuccessi che si verificana,
per esempia, In contesti

di ricerca, e sono preziosi
perché generana conascenze.
Anche se per apprenders

dai fallimenti occorrono
strategie diverse per i diversi
ambiti lavorativi, 'obiettivo

Latteggiamento radicato
in base al quale tutti gli
insuccessi sono negativi
mette le organizzazioni in
condizione di non trarne
degli insegnamenti,

disgnostico ¢ di risoluzione del problema. La produo-
Fome continua inalerata se il difetio si pud correpgers
in meno di un minuto. Altimenti viene hloccata — no-
nostante la perdita di ricavi che ne denva - finché il
problema non vience compreso ¢ risolto.

Insuccessi inevitabili in sistemi complessi. Un
Eran numero di msuccess: organizealiv sono dovut
all'incertezza minnseca del lavoro: pud darst benis-
simo che una determinata combinazione di bisogm,
persone ¢ problem non s s man venificata prima,

OBIETTIVO SULL'INSUCCESSO
M&A

Il pagamento di un prezzo eccessivo per le acquisizioni & probabilmente
l'errore pill comune che si commette nel business.

[l tratiamenio der pazient moun pronto soccorso di
ospedale, B risposta alle azioni del nemico sul campo
di battaglia ¢ la gestione di una start-ujr in rapida cre-
sCita sono tulte attivith che si svolgono in situaziond
imprevedibili. E i organizzazioni complesse, come le
portacrel ¢ le centrali nueleart. 1 mallunzionamento

850

SOMMA FAGATA DA ADL FER ACQUISIRE
. ILSOCIAL NETWIAK BERD WEL 2008,

del sistema ¢ un rischio perpetuo.

Anche s 51 possono prevemire dei gravi incident
seguendo hest practice di sicurezza ¢ gestione del

rischio, compresa un approfondita analist di tutt

questi eventi, | precoll incomvenienn & processo sono
inevitahali. Considerarli negativi non @ solo un fraim-
tendimentodi come fungiomane | sistemi complessi; ¢
una scelta controproducente. Evitare ineflicienze pre-
vedibili significa identificare rapidamente e correggere
immedistamente dei piceoli problemi. La maggior
parte degli incidenti che si verificanoe negli ospedali
derivano da una serie di piccolt malfunzionamenti

che passano mosservati ¢ st susseguono sfortunata

mente nel modo sbaghato,

Insuceessi intelligenti alla frontiera. Chuesio upo di
IMSWCCess S possono considerane a ragiong “positivi”,
perché fomiscondo nuove e preginse conoscen s che
[RssON0 aiutare un organizsagone a far megho des
concorrenti ¢ a garantirsi la crescita- ¢ per guesto che
Sim Sitkin, professore di management alla Duke Uni-
versity, i chiama insuccessi intelligenti. 8i verificano
quando occorre una sperimentazione: guando non
1 pOssONe conoscere in anticipo le nsposte perché
questa situazione specifica non si cra man determ

Qmiliomi di dollari

ilioni di dollari

SO8FA, INCASSATA I ADL FER LA VENDHTA,
O BERD NEL 2004,

ek prima ¢ forse non S riproporm mal pii. Scoprne
nucw farmac, creare un business radical mente noovn,
progettare un prododio innovativo e restane be reasion

dei clienti in un mercato complelaments DUV Sono
compiti che richiedone insuccessi intelligenti. “Pro-
cedere per tentativi™ ¢ la denominazione comune del
tipo di sperimentazions che occorre in quests con

testi, ma nell'accezione onginaria ¢ una defimzong

impropra perché implica indirettamente che cn possa
essere un msultato “gusto”, Se fatta in dall'minoe, la
sperimentiazione del tpo giusto produce rapidamente

imsuccess positivi, | manager che [y atiuano possonao
evitare linsuccessonon intefligense di condurme esperi-
menti su una scala superiore al necessario.

eader dellazienda di progettazione IDEC Fhanno
capito quando hanno lanciato un noovo servizio di

strategia dell innovazione. Anziché aiutare i clienti a
sviluppare nuovi prodott all'interno delle linee precsi-
stenti - un processo che IDEQ aveva perfezionato - il
nuewvi servizio b avrebbe atati o creare nuove linee,
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Sbaglio, dunque sono

di Maurizia
lachino Leto
di Priolo *

Man & banale affrontare # tema dellinsuccesso opgi,
in unspoca poco propensa a considerarlo come
possibile opzione. Me voglio parare rispetto a chi ha
respansabilith e potere, coloro che per ruolo sono
presi ad esempio per indicare agli altri la strada

da seguire. E comungue difficile sentire un leader
ammaettere | propri error, cosl come & raro ascoltame
analisl autocritiche. Infatti, sbagliare sembra non
essere unopzione accettabile per chi & arrivato a
posizioni ci guida e potere, e deve fare i conti con
lambizione e la volonti di rimanere in tale posizione
il pits & lumgo possibile, neutralizzando o pilotando i
momenti di valutazione,

Errore, infatti, fa rima con valutazione, fatto accettato
malvolentier, spesso vissuta scomodamente quasi
fosse una dimostrazione di scarso rispetto. Esistono
buani esernpi di consapevolerza dei propri lirmiti e

di umiltd nel ricoprire ruoll senza vantame Il diritto,
ma abblamo anche visto in guesti anni diffondersi

la cuttura del leader senza macchia, che cerca di
perpetuarsi nonostante gli errcri e gli inciampi, senza
riguardo a eta, innovazione e perfettibilita. Leggendo
i due articoli di Edmaondscn e di McGrath viene da
pensare che, se si mantenesse la buona regola del
“shagliando s'impara", molte forzature attuali nelle
posizioni di leadership non esisterebbern.
Rincominciamo da capo: “shagliando =i impara” &

un detto di buan senso comunemente accettato &
vallde fina a ehe sl & in formazions, guanda & pormale
shapliare un compito, non capire un problema, nan
tovers avere sempre la seluzione pronta e poter
chiedere aluto. Eppure questo camming si interrompe
facilmente quando il periodo di educazione/
istruzione tradizionale e formale & concluso e &

entra nel sistema “impiego™ che ti affibbia un titolo &
un'etichetta.

Se il sistema & buono si impegna a fornirti la
preparazione per rispondere con efficacia a guel
titolo: & il caso delle scuale di formazione manaperiale
delle grandi imprese, della formazione scientifica
delle grandi universita, delleducazione politica

clef grandi partiti; ma v seno anche sistemi che

non si precccupans di far acquisire il valore della
conoscenza e della preparazione sotteso al titole.

Mei casi in cui si affida un ruclo e una responsabilita
senza costruire prima solide fondamenta, si innesta
spesso la sindrome “dell'essere all'altezza” che,

e & uno stimolo positivo quando sfida a compiti
quandao diviena 'alibi per assumere scorciatoie a
compromessi che hanno il fine di dimostrare le
proprie capacitd, a prescindera dai risultati,

Il non permettersi di sbagliare per non fare beutta
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figura diventa una gabbia comportamentale che
focalizza lattenzione sulla forma pil che sulla
sostanza, inseguendo il pregiudizio confermativo da
imparre agli altri: “sona bravo e quindi non shaglio™.
E fa scattare, quando le cose non vanno bene, la
caccia al calpevola, che & sempre fuori del sé e fuor
dalia propria sfera di influenza, e la ricerca di alibi
improbabill, imeece che interregarsi sulle ragioni
delfinsuccessa: un comportamento infantile, come
quando da bambini si dice: "non Fho fatto appostal™
per evitare il rimprovero.

inutile dire che, nella crescita della persona

VErso conoscenza, competenza e assunzione di
responsahilita, & necessario che tutto il percorso

sia sostenuto da una razionale consapevolerza della
propria imperferions e quindi dallaccettaziona di
poter shagliare. Mantenere la convinziona della
possibilith dellerrore, e della necessith di accettarlo
e capirlo da soli o inskerme agli altrd, & un esercizio che
diventa ung strumento fondamentale per progredine,
far crescere le persone con cui si lavora e instaurare
un clima di reciproca accettazione e stima,

Mella normalita quotidiana, al di fuori di situazioni di
emergenza, & lesigenza individuale che ha la meglio,
diluendn la pressione dell'operare per un obiettivo
comune, esaltando la capacita dell'individua di agire
e decidere, accentrando | meriti nella persona piti
che nel gruppo. Se invecs =i elimina la perceziane
svaliitativa dell'errare, si aumenta una maggion
sicurezza personale di proceders aceettando che
non esste cortezza preventiva, che ¢ un margine
di rischio con cui si deve semipre fare | contd, che
non esiste Minfallibilith, sdrammatizando cosl la
passibilita dell insuccesso a priori e, nel caso, a
posteriari,

Come si legge dai nostri autori, molti sono gli esemp
di fatti positivi nati da momenti di insuccesso, &
questo pub succedere a tutte le eta e a tuth gli stadi
della carriera; ma, attenzione, & pil facile sbapliare
quandg si & a livelli molto elevati, per le complassita
da gestire e le responsabilitd e la componenti
emaozionall collegate. Spesso ho sentito dire che a
questi livelli chi sbaglia non ha paracadute, ragione
che scatena | comportament di avtodifesa sopra
descritti.

Applicare le buone regole supgerite dagli autori puo
essere molto utile come discipling e palestra, ma
partire dalla consapevolezza dellimperfettibilita del
proprio agire & |2 premessa per riuscire al meglio nei
propri compiti.

* Maurizia lachino Leto di Priolo & Fartner di
Keyzpeople, Governance Practice Leader.,




in grado di portadi in direzioni strategiche innova-
tive. 1DEQ sapeva di non aver ancora capito comg
fornire efficacemente il servizio, per el ha avwiato un
progetio limitato con una fabbnca di materassi ¢ sié
guardata bene dall’annunciare pubblicamente if lan-
10 di uno nueve business.

Monostante U Galmento del progetio - 1 chente non ha
mochificato la propria stratega di prodotio — IDEC ne
ha tratto delle beriom ¢ ha capito che cosa dovewva fare
diversamente. Per esempio, ha ingaggiato degh MBA
che polevano aintare meglio | clienti a creare nuon busi-
ness e ha inserito nel team alouni manager defle asende
client. Oggi, § servizi di innovazmone strategica contibu-
iscono per oltre un terzo ai ncavi di [DEO,

Tollerando gl inevitabili problemm di processo che si
determinano nel sistenu complessi ¢ gl insuccessi
mtelligenti che st verificano alle frontiere della cono-
scenza, non s promuove o mediocnitd, Anz, la tol-
leranza & essenziale per qualungue organizzazions
che voghia Tar emergere le conoscenze generate da
questnmsuecesss, Ma Pinsuccesso & comungue canco
i valenze emotive: per indurre un’organieeazione ad
accetiarloe, i vaole una keadership adeguata.

Costruire una cultura
dell'apprendimento

Solo 1 leader possono creare ¢ inforzare una cultura
n grado di contrastare il gioco della colpevolizza-
zipne ¢ di far sentire le persone, al tempo stesso, a
loro ago nel fare emergere 1 falliment, assumersenc
la responsabilich ¢ trame delle lexions. (50 veda il
bow “Come 1 leader possono costruirg un ambicnie
peicologicamente sicura”). Doviebbero pretendere
che le Toro organizeagioni sviluppito una compren-
siong chiara di cid che ¢ accaduto - ¢ non di “chi &
stato” — guando le cose vanno per il verso shagliato.
Cidr richiede la costante segnalazione degli insuccessi
piccoli ¢ grandi, la loro analisi sistematica € la ricerca
proatiiva di opportunitd di sperimentazione,

[ leader dovrebbero anche imviare il messaggio giu-
sto sulla natura del lavore, neordando per esempio
agl operaton dell' R& S «La nostra omssione & fare
delle scoperte ¢ prima lalllamo, prima arriveremo al
successos, Ho scoperto che in moli casi i manager
TEn L;ill11|'|‘]1..!!]lll'|'|'|(| (RRERIL :EE1F1FI:.-"HJI'IH I.II,H.:‘C'H ':l!il'H!llH

Nel 2006, l'azienda pil antica del mondo - Kongd
Gumi, un’azienda familiare giapponese

che costruisce templi - ha chiuso i battenti.
Esisteva da 1400 anni.

sotlile, ma cruciale. Powebbero anche affrontare 'in-
successon unmaodo ron appropmato al contesto, Per
esempio, il controllo statistico di processo, che usa
Panalisi dei dati per valutare gli scostamenti ingiusti-
ficati, non va bene per rilevare e correggere problemi
casuali ¢ invisibili come i "bachi” del software. E non
aiuta nello sviluppo di nuovi prodotti creativi. Per
contro, anche se dei grandi sciensat condividono
ntuitivamente 1o slogan di IDEQ, “Fallire spesso per
arrivare prima al successo”, difficiimente questo slo-
gan promuoverchbe il successo n una fabbrica.

Un gerto contesto o un certo tipo di lavore don-
nano spessa la cultur di un impresa e ne condizio-
nano I approccio allinswccesso. Per esempio le case
automebilistiche, con le toro attivith prevedibili ad
alti volumi, tendone comprensibilmente a conside-
rare l'insuceesso come qualcosa che si pud e si deve
prevenire, Ma la maggior parte delle organizzazioni &
impegnata m it c tre i tpd di attivith elencati n proce-
deniza — attivith di routine, attivith complesse ¢ attvati di
frontier. 1 leader deveno fare m modo che m ognuna di
gueste categorie di attivith st apphch il giusto approcio
allapprendimento dall’ insuccesso, Tutle k& organizza-
ewone apprencono dall insweeesso attraverso re attivitd
egenzaali; nlevarsone, analisi ¢ spermentasiong.

Lo slogan “fallite spesso per avere successo
prima” difficilmente promuoverebbe azioni
di successo in un impianto manifatturiero.
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Come i leader possono costruire un
ambiente psicologicamente sicuro

Se i dipendenti di un'organizzaziona
davono contribuire a rilevare | problemi
attuali e potenziali, ¢ a trarne degli
insegnamenti, i loro leader devono
metterli in condizione di parlarme
apertamente, Julie Marath, chief
operating officer di Children's Hospital
and Clinics of Minnesota dal 1009 al
2009, ha fatto esattamente questo
guando ha diretto uniniziativa
particolarmante efficace par ridurre
gli errori medici. Ecco cinque pratiche
cha ho identificato nella mia ricerca,
con aleuni esempi di come la Morath
le abbia impiegate per costruire un

INQUADRARE
ACCURATAMENTE
IL LAVORO

Le persone devono avere una visions
condivisa delle tipologie di problemi che
potrebbero ragionevolmente verificarsi
i un determinato contesto lavorativo
(produzione seriale. attivita complesse
o innovazione) & di come La trasparenza
e la collaborazione siano importanti per
farli emergere e per trame delle lezioni.
Un inguadramento accurato disintossica
lFinsuccesso.

IN UN AMBITO OPERATIVO COMPLESSO
COME UN OSPEDALE, molti gravi
insuceessi sono il prodotto di una serle
di piccoll problemi, Per accrescere la
comp e di questa complessita
di sistema, la Morath ha presentato
alcuni dati sui tassi di errori medici
negli Stati Uniti, ha organizzato gruppi
di discussione ¢ ha costruito un team

FREMIARE | MESSAGGERI

Coloro che portano cattive notizie,
pongono interrogativi, sollevano
precceupazioni o denunciano enor,
dovrebbero essere premiati anziché
penalirzati. Prima celebrate il valore
dell'informazione immediata, e poi cercate
di capire come risodvere il problema e
trarne celle lezioni.

LA MORATH HA IMPLEMENTATO IL
“REPORT NON CEMSURABILE™ = un
approccio che incoraggiava i dipendenti a
rivelare in forma anonima gli errori medici
& | mancati incidentl. Il suo team ha
craato un nuove rapporto sulla sicurezza
dei parienti che estandeva la versione
precedente chiedendo ai collaboratori di
descrivere con parole loro degli incidenti
critici e di fare commenti sulle possibili
cause. Poco dopo Uimplementazione del

Individuare der gross problenm che costano un mue-
chio di soldi ¢ facile. Ma i molie organezazioni,
gualsiazi problema che si possa nascondere vene na-
seoato Anche resta poco probabile che possa causare
un danno immediato o rilevante. Cobiettivo doveebhe
cssere quello di farla emergere al pid presto, prima
che degenen in un disastro.

Poco dopo 1l suo trasferimento dalla Boeing al ver-
e della Ford, nel settembre 2006, Alan Mulallv ha
istituto un nuove sistems per nlevare eventual pro-
blemi. Ha chiesto @ manager di contrassegnane i boro
rapporti con un colore — verde che stava per “buoono™,
giallo che stava per “da tenere sollo osservazions”,
crrossn che stava per “presenza di problemi™ - una
tecnica di gestione comunemente usata, Come rife-
riva fortire nel 2009, nelle primissime funoni wid
i manager usavano il codice verde, facendo innerve-
sire Mulally. Ricordando loro che Fanno prima Ford
aveva perso svariat miliardi di dollan. il nueve CEO
ha chiesto brutalmente; «Non ¢'@ nulla che now vada
beneTs, Dopo la imida segnalazione di un codice
giallo per un difetee teenico che avrebbe probabil-
mente ritardato il lancio di un nuovo prodotto, Mu-
Fally ha reagito al silensio mortale che ne ¢ seguito con
un applawso polemico, Da allora in poi, le nunioni
settimanali del comitato di direzione sono siate deci-
samente “colorate”.

OQuesto aneddoto mette in luce un problema perva-
sivo ¢ fondamentale: esistone molti metodi per Fare
cmergere problemi attuall ¢ potenziali, ma sono enor-
memente sottoutilezan. [ Total Quality Management
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ambiente psicologicamente sicuro, di influenzatori critici, provenienti nuovo sistema, hmmm:hd problemi

da tutte le parti dell’'organizzazione, denunciati & cresciuta sensibilmante.

per diffondere la conoscenzaela La Morath invitava i collaboratori a

comprensione del problema. considerare quei dati buone notizie,
perché Pospedale avrebbe potuto
apprendera dagli insuccessi - e costitubre
dei team per Uanalisi di tutti gli incidenti.

Individuare il problema ¢ la ricerca di feedback da parte dei clientr sono nee-

miche ben note per portare a galla le imelficienze nelle
altrvitd di rowdine. Le pratiche fusfi-rediatiltiy orgazo-
it (HROY) comtribuiscono a prevenire inconvenienti
protenaialmente catdstrofict in sistemi cormplessi come
e centrali nuelean, attraverso una nlevazione precoce.
Electricté de France, che pestisce 58 centrall nuclear,
s1 & dimostrata csemplare in guestarca: va oltre le
normative ¢ ispeziona a fondo opn mpranto per gqua-
lungue mimmo scostamento dall ordinario, analizza
immediatamente lutto cd che accade ¢ informa tutte
le altre centrali di eventuali anomalie,

Cluest metodi non vengono impiegall pil estesa-
miente percheé rop messaggeri — inclusi b dirigenti di
it alto livello — seno ancora restii a dare cattive noli-
Zie a capi e colleghi. Un mio conoscente, senior mana-
ger di una grande azienda dei beni di largo consuma,
nutriva forti riserve su un’acquisizione che ora gia in
corse quando era entrato a far parte del gruppo din-
gente. Ma sapenda di essere lulimo armvato, 51 guar-
dava bene dal prendere postzione durante le duniom
i cun tuttl gl altn colleght sembravans entusiast del
plano. Mol mest dopo, quando Facquisizione siera
ormal nvelata un clamoroso Qop, il wam di vertice 51
& riunito per cercare di capire cos"era accadute, Con
1o di un consulente, ogni dirigente ha rfletioto
su cih che aveva fatto per contribuire al fallimento. 1
nucvo arrivato, scusandosi apertamente del suo silen-
#iwy, ha spiegato che lentusiasmo dei colleghi 1o aveva
dissuazo dal “mettersi a fare il guastafeste”.
Analizzando gh erron ¢ ke altre inefficienze che s cre-
ano negh ospedal, ho scoperto grosse differenze tra




RICONOSCERE
| PROPRI LIMITI

SOLLECITARE LA
PARTECIPAZIONE

FISSARE DEI CONFINI E
RESPONSABILIZZARE LE PERSOMNE

Riconoscendo apertamente cid che nan
sapete, gli errori che avete commesso, e
cié chie non siete in prado di fare da soli,
indurrete gli altri a fare la stessa cosa..

APPENA EMTRATA A FAR PARTE DEL
MANAGEMENT DELL'OSPEDALE, la
Morath ha dichiarato la sua passione per
la slcurezza del pazientd, & ha splegato
che in quanto neofita di quell’ambiente,
aveva una conoscenza limitata di come
funzionavano i processi in Children’s.
Melle presentazioni di gruppo e nei
collogui individuall, diceva apertamente
di aver bisogno dell'aluto di tutti per
ridurre gli errori.

Chiedete osservazioni e idee e date modo
ai collaboratori di rilevare e analizzare i
prablemi, e di promucvere esperiment
intelligentl. Scllecitare la partecipazione
contribuisce ad attenuare la resistenza e la
difensivita.

LA MORATH HA CREATOD DEI TEAM
INTERDISCIPLINARI per analizare gli
Insuccessi @ ha posto domande stimolanti
ai collaboratori di tutti i livelli. Ha invitato
fin da subito i dipendenti a riflettere
sulle loro wltime esperienze di assistenza
al pazienti: «era tutto sicurs come
avrebbero voluto che fosse?s. Questo
approceio li ha aiutati a riconoscera che
l'ospedale aveva abbondanti margini

di miglioramento. Nel gira di qualche
settimana, i dipendenti facevano la coda
per dare il loro contributo.

Paradassalmente, i dipendenti si sentono
psicologicamente pil sicuri quandao i leader
dicono chiaramente quali sono le azioni

da stigmatizzare. E ci devono essere delle
conseguenze. Ma se gualcuno viena punito
o licenziato, dite a chi risente direttamente
o indirettamente di quel prowedimento che
cosa & accaduto e perche & stato sanzionato,

QUANDO HA ISTITUITO IL “REPORT MON
CEMSURAEILE", la Morath ha spiegato ai
dipendenti che mentre la denuncia della
inefficienze non sarebbe stata punita,
certl comportamenti (come la condotta
imprudente, la violazione consapevole
degli standard, la mancata richiesta di
aiuto in caso di incapacita) lo sarebbero
stati. Se qualeuno ripete tre volte lo
stesso errore € viene licenziato, di solito
i colleghi esprimono sollieve, oltre a
tristerza @ precccu - capiscono
che i pazienti erano a rischio e che altri
dipendenti hanno dovuto esercitare

una vigilanza extra per compensare le
inefficlenza di quella persona.

1 repart nella disponibilith delle mfermiere a denun-
ciarh, E venuto fuor che il comporiamenio dei ma-
nager wlermeds - il modo i coi reagivano a problem
¢ se meoraggiavano la discussione aperia, sollecita-
vano domande, ¢ mostravano umiltd e curiosita — era
la causa. Ho riscontrato lo stesso andamento in un:
vasta gamma di organizzaziond,

Un tragico caso emblematico che ho studiato per
oltre due anni € lesplosione detla navicella spaziale
Columbia, che ha ucoso sette astronaut nel 2003
(veddi “Come affrontare le mmacee vaghe ¢ mdefmite”
di Michael A. Ro-
berto, Richard M.

fare ben poco ha contribuite alla loro meapacita di
nlevare il problema, Le anabist ex post hannoandhcaio
che awrebbero potulo Fare molio, Ma evidentemente
leader nom avevana introdotio la coliurs, | sistemie e
procediire necessarn.

E difficile insegmare ai membri di un'organizzazione
ad ammettere ka sconfitta in un comportaments spe-
nmentale. 5t mette di mezzo la tendenzs degh essen
umant i sperare in bene ¢ a cercare di evitare 'insuc-
cesso a tutt 1costy, e le gerarchie orgamizzative non
fanno che esusperarla. Di conseguenza, 1 progett

1. Bohmer, ¢ Amy
C. BEdmondson,
HBR dicembre
20063, Per due set-
fimane i manager
della NASA hanno
minimizzato le
possibili conse-

Troppo spesso, i manager che gestiscono

| progetti pilota creano condizioni ottimali
anziché condizioni rappresentative della realta.
In questo modo, l'esperimento non pud
mostrare cio che potrebbe non funzionare.

guenze del fatto

che un pezzo di schiuma solante avesse lesionato
il lato simistro della capsula al momento del lanco,
Harmo rifintato le richieste degh ngegneri di nsolvere
Tambiguita (che s sarehbe potuto Gre mediante una
fotografia satellitare della Columbia o chiedendo agli
astronauti di effertuare una “passegeiata nello spazio”
per isperionare la zoma in questione), e il problema
non & stato sostanzialmente esaminato fino al tragico
incidente, avvenuto sedici giornt dopo. Curiosamente,
la diffusa comvinzione dei geston del progetto di poter

di ricerca ¢ sviluppo che non danne frutt vengono
spesso Lenuli in vita molto piica lungo di quanto non
sarebbe scientificamente raonale o eoonomicamenis
accettabile, Buttiamo via tanti soldi in miziative senzs
speranza, sosmando di riuscire a tirar fuoed il prover-
hiale coniglio dal cappello. Lintuito potrebbe dire agl
ingegmeri o ai roercaton che un progeto ha dei limit
fatali. ma la decizione formale di classificarlo come un
INSUCCESS0 YeITa nnviata di mesi.

Anche in questo caso il imedio - che non comporta
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Come si potrebbe

immaginare, | progetti
pilota sono generalmente
ideati per produrne risultati
pasithd anziché insuccessi
intelligenti - quelli che
Eenerann praziose
informazioni,

Per capire se avete
MESS0 & punto un

progetto pilota
veramente utile,
chiedetew se | vastri
mANager 5ono in
grado di risponders
affermativamente alle
seguent] domande:

- Il progetto pilota
viene affettuato in
circostanze tipiche
(anziché in condizione
ottimali)?

- | dipendenti, i clienti
e le risorse rappre-
sentano lambiente
operativo reale
dell'impresa?

- Lobisttive del
progetto pilota

& imparare il pid
possibile (anziché
dimostrare il valore
dell'investimento
proposto)?

- E chiaro che i sistemi
premianti e le valu-
tazioni della perfor-
mance non s basano
sullesito positivo del
progetto pilota?

- 50n0 stati introdotti
dei cambiamenti es-
pliciti per effetto del
progetto pilota?

MECcEssAriamentes un grosso investimento di tempo e di

diemaro - & ridurre la nprovazione sociale che circonda

linsuceesso. E quello che ha fatto Ei Lilly a partire

dal primi anni Novanta organizzando dei “failure

party” per festeggiare degli spenments scientifict mtek
ligenti ¢ dh alta qualith che non producona 1 asultat

destderatt, Quet party non costane molto, ¢ la tempe-
stiva riallocizione di isorse preziose - in particolare i

ACEEaton - 1 nuovt progedi pud far nsparmiare cen-
timaia di mighaia di dollar, oltre a consentire possibili
TILIOVE S00 'I[JL"I'“E.

Analizzare l'insuccesso
Una volta rilevaw un problema, & essenziale andare
oltre le sue ragioni pul ovvie ¢ superficiali, per com-
prenderne le cause profonde. Cid nchiede la disciplina
o meghio ancora l'entusiasno - di moorrere & un'ana-
lisi sofisticata per fare in modo che vengano apprese
le lezioni giuste ¢ vengano applicati 1 imedi giust, 1
compito dei beader & fare i modo che ke loro organiz-
FaEromn o s hmiting a npartire dogo w msuccesso,
miat 51 soffermno a studiado e a distillarme le lezion,
Perche Panalisi dell msuccesso viene spesso elusa’?
Perché esaminare approfonditamente i nostri in-
successl & emotivamente sgradevole e pud intaccare
I nostra autostima. Se possiamo farlo, tendiamo
generalmente ad affrettare Uanalist o a evitarla del
tutto. Un'altra ragione & che Panalisi det problen or-
gantzzalivi nchiede curtosit ¢ rasparenzza. pazienza
¢ tolleranza dell ambiguith causale, Ma | manager
vengono generalmente ammirali ¢ premiati per la ri-
solutezen, Fefficiensa e la capaciti di agsone - non per
Fomentamento alla riflessione. Eoco perché Ta cultura
st & cosi importante.
I problema non ¢ solo emotivo, & anche cognitivo.
Pur senza volerdo, tutt noi favoriamo le evidenze che
supporiano le nostre convinzioni, anziché le spicga-
zioni aliernative. Tendiamo anche a scaricare la re-
sponsability ¢ a dare indebitamente La colpa a fattor
csterni o situazional i caso di insuceesso, per fare
csattamente il contrano quando valutiamo gl nsuc-
cesst altrun — una trappola psicologica nota come er-
e fondamentale di antribuzione,
Le me ricerche dimostrano che Tanalisi dei Galliment
¢ spesso limitata ¢ inelficace — anche in organize-
sioni complesse come gli ospedali, dove sona in gioco
delle vite umane. Pochi ospedali analizzano sistema-
ticamente gli errori medict o § problemi di processo
per trarre lezioni dall'insuccesso. Una ricerca effet-
tuata recentemente neghi ospedali del North Carolina,
¢ pubblicata ncl novembre 2010 sul New England
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Jotrnad af Medcine, ba rivelato che pur essendo noto

da una dozzina di anni che gli crron medict produ-
cono ogni anno migliaia di victime, gl ospedali non
sono diventatl pid sicurn.

Fer fortuna ci sono alcune lodevoli cecezoni a que-
sto andamento che continuano a farc sperare nella
possibilith dellapprendimento organizzativo. In [n-
termountain Healthcare, un sistema di 23 ospedah
che serve o Uah ¢ Pldaho sudorientale, gh scosta-
mienli dei medici dai protocolli vengono regolammente
analizzati alla ricerca di opportunita per migliorare i
protocnll stessi. Lacoettazione delle devianze e la con-
divisione dei dati sul farto che producons un nsuliato
pit efficace, inducono § medic a partecipare a questo
programma. (Vedi * HYPERLINK “htep://hbritalia. i
article/437/" Una cura radicale per 'assistenza me-
dica”, di Rrchard M. 1. Bohmer, HBR aprile 20100,
Mativare le persone ad andare al di la delle ragioni
superficiali (la mancata osservanza delle procedure)
per capire le ragioni pin profonde pud essere partico-
larmente complhicato. Lo s potrebbe fare utilizeando
feam interdisciplinan che metlono insieme compe-
fere ¢ prospetiive eteropence. | fallimenti complessi,
in particoelare, sono il prodotto di una pluralita di
eventh determinatisi in diversi reparti, in diverse disci-
Pline o a diversi livelli dell'organizzazione, Per capire
guello che & accaduto ¢ come impedire che accada
nuovamente oceormone una diseussione e un‘analisi
dettaghata. a lvello di team.

Un team di fisici. ingegnen. espert di aviazone, alt
ufficial defla marina ¢ persino astronautn ha dedicato
mesi ad analizzare il disastro della Columbia, E ha
stabilito i maniera definitiva non solo Ja cansa im-
mediata — un pegro di schiuma isolante che aveva
urtate la superficie della navicella durante il lancio -
ma anche le cause pit profonde: la ngida gerarchia e
la cultura ossessionata dalla programmazione della
NASA rendevano particolarmente difficile per gh in-
gegnen denunciare le proprie preoceUpaaon,

Promuovere la sperimentazione

La terza attvith critica per apprendimento efficace
& produrme strategicamente degh insuccess: — nel po-
10 giusts e mel moment giusts — aliraverso e spe-
rimentagione sistematica, | ricercaton di base sanno
chie, sebbene i lor esperimenti producano di tanto
i tanto un successo spetlacolare, una grossa per-
centuale di essi Gl 0% o anche di pit in aleuni casi)
¢ destinata al fallimento. Con che coraggio queste
persone si alzano dal letto ogni mattina? Anzitutto,
sanno che l'insuccesso non & opzionale nel loro la




voro; ¢ indispensahile per essere all' avanguardia della
ricerca scientifica. In secondo luogo sanno. mollo me-
glio della maggior parte di noi, che ogni insuceesso
genera preziose informazioni ¢ vogliono acquisirle
prima det comeomentl.

Per contro, 1 manager che devono testare un nuovo
proddotto o un nuove servizio — un classico esempio
di spermentazione nel business — fanno upcamente
ot guello che possono perche il test pilota avvenga
nelle condizion weali, Paradossalmenie, guest fame
i successo pud pod pregindicare i lancio definitivi,
Troppo spesso, | manager che gestiscono i progelii
pilota creano condizioni ottimali angichd condizioni
rappresentative della realtd. In guesto modo, Uespe-
rimento non produce conosoenze su cid che pofrelibe
non funzionare.

Agl nuzi dell’ ADSL, una grande azienda di tele-
comunicazioni che chiamerd Teleo ha lanciato su
vasta scala una tecnologia di connessione ad alta
velogith per le famiglie di un grande mercato me-
tropolnano, Daaenda si ¢ rvelata madempienie
nel T5% dei casie si & ritrovata a gestire ben 12000
ordini in arretrato. | elienti erano inferociti, e gli
addetti al customer service non rivscivano nep-
pure a rispondere alle loro chiamate. 1l morale dei
dipendenti ne ha risentito. Come & potulo acea-
dere 5 un'azienda leader che poteva vantare elevati
tassi di soddisfazione e un brand che era sempre
stato sionmimo di eccellenza? Un test periferico
limitato ¢ di grandissimo successo aveva imdotto
nel dirigenti di Teleo una Aducia mgiustificata, 1
prohlema era che Vespermmento pilota non ripro-
duceva le condizion reali del servizio: era gestito
da tecnici insolitamente gentili cd esperti ¢ si
svolzeva in una comunitd suburbana di clienti al-
tamente scolarizeati e ahituati all'uso della tecne-
logia. Ma FADSL era una tecnologia nuovissima e,
diversamente dalla telefonia tradizionale, doveva
interfaceiarsi con le competenze informatiche ¢
tecniche dei clienti, altamente vanabili. Questo
aspetlo aggiungeva complessith ¢ imprevedibilita
all'erogazione del servizio, con modalith che Teleo
non aveva plenamente percepito prima del Lancio,
Un esperimento pilota pid utile avrebbe messo
Tazienda in condizione di testare 1a tecnologia
con un supporio tecnice limitato, dei clienti poco
sofisticati e dei computer vecchi. Sarebhe stato
finalizzato a scoprire tutto cid che poleva andare
storto, invece di dimostrare che in condizioni ot-
timali sarcbbe andato tutto bene. (51 veda il box
“Progettare fallimenti di successo” ). Naturalmente,

i responsabili aviebbern dovuto capire che sareb-
bero stati ricompensati non per il successo, ma
per aver prodotto insuceessi intelligenti nel minor
wempo possibile.

In poche parole. le organizzaziom eccezionali
sono guelle che vanno olire la nlevazione ¢ ana-
his1 degli insuccesst e tentano di generare insuccess
mntelligenti alle scopo precipuo di apprendere ¢ di
mnovare, Non che al manager di queste organiz-
Faziom piaccia Uinsuccesso, Ma si rendono conto
che ¢ un sottoprodotio necessario della sperimen-
tazione. Si rendono anche conto di non dover
mettere in atlo grossi esperimenti che comportano
budget elevati. In maolti casi basterd un piccolo test
pilota, la spenmentazione di una nuova teonica, o
una simulazione.

IL CORAGGIO di confrontarsi con le nostre imper-
ferioni ¢ con quelle degli aliri & cruciale per risol-
vere 'apparente contraddizione tra scoraggiare la
denuncia dei problem e creare un ambiente las-
sista. In altre parole, 1 manager devono chicdere
ai dipendenti di avere coraggio ¢ di denunciare i
problemi - e non devono reagire mostrando ira o
disapprovazione per quella che a prima vista po-
trebbe apparire mera incompetenza. Pid spesso
di quanto non crediamo, dietro gli msuceessi or-
gamizzativi sono all'opera dei sistemi complessi,
¢ le lexiom ¢ le opportunita di apprendiments -
site in gquei problemi vanno ingsorabilmente perse
gquando viene seffocato il dialogo,

I manager consapevoli conoscono i rischi di una
severith ecoessiva, Sanno che la loro capacith di
scoprire ¢ risolvere i problemi dipende dalla ca-
paciti di trarme delle lerioni. Ma la maggior pare
del manager che ho incontrato nel mio lavoro di
ricerca, insegnamento ¢ consulenza sono molio
pil sensibili a un altro tipo di oschio: che una re-
azione comprensiva alle incficienze possa creare
un ambiente di lavero lassista in cui gli errort si
moltiplcanco,

Questa comune preoccupazione andrebbe so-
stituita da un nuovo paradigma, che riconosca
Finevitahilita dellmsuccesso nelle complesse orga-
nizsaion lavoratve di oggi, Coloro che sapranno
identificare ¢ correggere i problemi, e trame degli
insegnamenti, avranno successo, diversamente da
coloro che continueranno & crogiolarsi nel gioco
della colpevolizzazione, 2

Traduzione di Roberto Merlini

Aprile 2011 Harvard Business Review 23




