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Dinamiche del welfare mix nel Sud Europa
Ana Guillén, Maria Petmesidou

L’articolo esamina l’evoluzione
del sistema misto pubblico-privato
di welfare nei paesi del Sud Europa
a partire dai primi anni ’90. La sfida
delle riforme, le svolte politiche
e i risultati raggiunti sono esaminati
brevemente alla luce delle spinte
interne e dello sviluppo
dell’integrazione europea. L’analisi,
che si concentra in particolare
su Grecia e Spagna con l’aggiunta
di dati comparativi riguardanti
Portogallo e Italia, comprende
i quattro campi principali della

politica sociale (previdenza, sanità,
assistenza sociale e mercato
del lavoro/politica dell’occupazione).
Nella prima parte del brano vengono
descritte le principali traiettorie
e riforme politiche, mentre
nella seconda e nella terza parte si
esaminano brevemente le tendenze
relative ai finanziamenti e ai modelli
di spesa, alla struttura istituzionale,
alla regolazione e alla distribuzione
del welfare sociale con riferimento
ai processi di decentramento
(e di regionalizzazione).

1. Introduzione

L’articolo prende in esame l’evoluzione del sistema misto pubblico-
privato di welfare nei paesi del Sud Europa nel contesto dell’integra-
zione europea. I paesi del Sud Europa hanno conosciuto un’intensa
fase di espansione del social welfare per gran parte degli anni ’80, ma
presto si sono trovati di fronte a seri vincoli fiscali, che sono diventati
ancora più pressanti quando i paesi in questione hanno abbracciato il
progetto di diventare membri dell’Unione monetaria europea. Tale
scelta ha costituito un notevole freno alle tendenze espansionistiche
del welfare state negli anni ’80, e ha reso necessaria l’introduzione di
vaste riforme sociali a tutti i livelli.
La sempre più ampia letteratura sul welfare mediterraneo dell’ultimo
decennio evidenzia molte caratteristiche comuni della protezione so-
ciale in Italia, Spagna, Portogallo e Grecia, come ad esempio il «ritar-
do» con cui i paesi in questione hanno sviluppato accordi in materia di
welfare rispetto ai paesi dell’Europa nord-occidentale, il ruolo chiave
dell’istituzione famiglia/unità familiare come luogo di compensazione
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per la redistribuzione delle risorse, l’onerosità dei trasferimenti sul bi-
lancio sociale con un forte pregiudizio nei confronti delle pensioni,
l’eccessivo peso attribuito alle donne nella fornitura dei servizi e
un’assistenza sociale frammentata e fondata sull’emergenza, che lascia
privi di protezione molti gruppi bisognosi. Si possono tuttavia osser-
vare differenze significative nel modo in cui ciascun paese ha finora
risposto alle pressioni a favore della riforma del welfare.
Dopo aver messo in luce, nella prima parte dello studio, le principali
tendenze riformistiche a partire dai primi anni ’90, nella seconda parte
solleviamo alcune questioni cruciali relative al finanziamento del social
welfare, mentre nella terza parte ci concentriamo su alcuni aspetti della
regolazione e dell’erogazione dei servizi nei settori della previdenza,
della sanità, dell’assistenza e della politica del lavoro, con brevi cenni
alle tendenze verso il decentramento. Infine lo studio analizza le
molteplici variazioni tra i paesi del Sud Europa (e al loro interno), ad
esempio nei percorsi e nel grado di copertura delle nuove disposizioni
politiche che riguardano il confine pubblico-privato e la governance
della politica sociale.

2.Principali tendenze delle riforme

Analizzando i dati relativi alle riforme di ciascun paese possiamo af-
fermare che, nella corsa all’euro, i paesi del Sud Europa hanno as-
sunto dinamiche socio-politiche caratterizzate da processi di cambia-
mento più o meno condivisi o, al contrario, da forte impasse e da
stallo politico. Si possono così osservare differenze significative per
quanto riguarda la tempistica, la portata e l’efficacia delle riforme.
Senza dubbio la Grecia ha avuto meno successo nel tentativo di rea-
lizzare una dinamica consensuale di riforma. Il Portogallo mostra al-
cune somiglianze con la Grecia ma, nella seconda metà degli anni ’90,
il paese ha conosciuto significativi cambiamenti che hanno consentito
l’introduzione di criteri universalistici nel sistema di protezione socia-
le. La Spagna e l’Italia hanno entrambe subìto forti spinte favorevoli
al cambiamento, e tuttavia nei due paesi la dinamica delle riforme si
differenzia per i tempi e per le procedure.
In Grecia l’influenza dell’Unione europea è stata tanto forte quanto
ambivalente. I vincoli fiscali e l’emergente dimensione sovranazionale
della regolazione politica hanno influenzato in misura significativa gli
obiettivi e le priorità. Tuttavia, al contrario degli altri paesi del Sud
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Europa dove l’europeizzazione ha innescato (e legittimato) un proces-
so di razionalizzazione che a sua volta ha generato significativi cam-
biamenti nel sistema di protezione sociale, in Grecia tali effetti sono
rimasti limitati. Raggiungere in tempi rapidi i requisiti specifici in ma-
teria di contenimento salariale e di riduzione del deficit ha rappresen-
tato la priorità politica assoluta del partito socialista greco al potere
per gran parte degli anni ’90 e nei primi anni del 2000. Non è emersa
però alcuna importante piattaforma di concertazione sociale come pre-
supposto di una riforma radicale capace di contenere gli squilibri distri-
butivi intrinseci (a quella priorità politica, n.d.r.) e di promuovere una ra-
zionalizzazione politica e amministrativa. Il decentramento (relativo ai
programmi e alle politiche sociali) procede con grande lentezza, e la
prospettiva di una governance multilivello sembra modesta. Una tradi-
zione di forme di organizzazione sociale statalista-paternalista – ampia-
mente esaminata dalla letteratura disponibile (ad esempio Petmesidou e
Mossialos, 2006) –, che in questo paese si è sempre associata a relazioni
industriali fortemente politicizzate e conflittuali, ha contribuito a creare
una situazione di stallo politico e di impasse delle riforme.
La liberalizzazione del mercato del lavoro e il contenimento salariale
sono stati introdotti dai successivi governi socialisti in maniera poco
lineare e unilaterale. Tali cambiamenti sono stati accompagnati da
modesti incrementi in termini di sostegni e di servizi, in particolare
quando il governo ha cercato di porre rimedio ad una disoccupazione
cresciuta in misura considerevole nel corso degli anni ’90, al permane-
re di alti tassi di povertà e al forte deterioramento dei livelli di reddito
per un ampio numero di anziani. Inoltre il governo ha offerto incenti-
vi per la regolarizzazione del lavoro informale1 e, alla fine degli anni
’90, ha introdotto per la prima volta misure volte a favorire l’ado-
zione di politiche attive del lavoro e la creazione di agenzie dell’im-
piego private.
Particolarmente difficile si è dimostrata la riforma delle pensioni, mal-
grado l’urgenza determinata dai problemi macroeconomici legati alla
previdenza sociale. Per far fronte alla situazione determinata dal peg-
gioramento delle tendenze demografiche che, senza interventi corret-
tivi, avrebbero portato la spesa per le pensioni a un livello pari al
24,8% del Pil entro il 2050 (il doppio del livello medio previsto per
l’Ue-25), nella primavera del 2001 sono state proposte drastiche misu-

1 Che tuttavia resta relativamente alto (nel primi anni del 2000 era pari a circa il
30% del Pil, Schneider, 2002).
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re volte a ridurre i benefici e ad aumentare l’età pensionabile. Il pro-
getto ha incontrato però la forte opposizione dei sindacati, e il gover-
no è stato costretto ad accantonarlo. L’anno successivo il Parlamento
ha approvato una versione più moderata della riforma, che prevede
tra l’altro la costituzione di un secondo pilastro (occupazionale).
La perenne debolezza di assistenza sanitaria, di equità, di efficienza e
di politiche mirate al contenimento dei costi ha ridotto il Servizio sa-
nitario nazionale greco (istituito nel 1983) a un livello di efficienza de-
cisamente inferiore rispetto a quelli della Spagna e dell’Italia. Un am-
bizioso piano di revisione del Servizio sanitario nazionale, annunciato
dal governo del Pasok nell’estate del 2000, si è scontrato (ancora una
volta) con il forte veto opposto dalla comunità medica e con i privilegi
sparsi in modo discrezionale lungo la linea di demarcazione pubblico-
privato. Non sorprende che la spesa per la sanità privata sia aumentata
rapidamente nel corso del decennio passato.
In Spagna la prima riforma mirata alla razionalizzazione del sistema
pensionistico risale al 1985. In seguito sono stati attuati interventi si-
gnificativi per ridurre le differenze nei livelli di protezione in materia
di assistenza sanitaria (1986), di pensioni sociali a favore degli anziani
e dei disabili (1990) e di assistenza sociale (schemi di reddito minimo
sono stati introdotti a livello regionale tra il 1989 e il 1994). Il Trattato
di Maastricht, però, ha modificato in maniera sostanziale tanto l’ap-
proccio teorico quanto le modalità dell’intervento pubblico. E abbia-
mo visto come la Spagna abbia saputo svolgere al meglio i suoi com-
piti e sia stata in grado di avviare un processo di convergenza per ac-
cedere all’Unione economica e monetaria (Uem) nel modo più fluido
e organizzato possibile.
Gli anni ’90 hanno conosciuto due ondate di flessibilizzazione del
mercato del lavoro. Della prima ondata (1993-1994) facevano parte
diverse misure volte a promuovere la creazione di posti di lavoro e a
ridurre entro certi limiti le barriere contro il licenziamento (Ces,
1994). La riforma del 1993 ha provveduto anche a legalizzare le agen-
zie per l’impiego private non-profit, ponendo così fine al monopolio
pubblico. La seconda ondata di riforme è stata avviata dal neo-eletto
governo del Partido Popular (Pp), salito al potere nel 1996 dopo 16 anni
di dominio socialista. C’è stata la prima riforma consensuale del mer-
cato del lavoro. Con essa sono stati introdotti contratti a tempo de-
terminato (open-ended contracts), la modifica dei contratti part-time e, per
la prima volta dall’avvento della democrazia, una significativa riduzio-
ne dei costi dovuti alle eccedenze di manodopera.
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Le politiche di tutela della disoccupazione sono state riformate nel
1992 in maniera drasticamente restrittiva. I tassi di copertura sono
scesi rapidamente dall’80,3% del 1992 al 50,7% del 1995 (Ministerio
de Trabajo, 1996, p. 803). Dopo quella data, e fino alla fine dello scor-
so decennio, è diminuita anche la crescita della spesa per politiche di
attivazione (Gutiérrez e Guillén, 2000). Nel 2000 è stata introdotta
un’indennità per l’integrazione attiva dei disoccupati maturi di lungo
periodo. Due anni dopo è stata approvata una versione ammorbidita
di una controversa proposta di riforma intesa a favorire la mobilità
geografica e a limitare la possibilità di rifiutare le offerte di lavoro
(Ces, 2001 e 2003). Una nuova, più ampia, riforma del mercato del la-
voro, concordata dalle parti sociali nel 2006, mira alla riduzione del-
l’impiego temporaneo (Ces, giugno-luglio 2006).
Intorno alla metà degli anni ’90 le preoccupazioni riguardanti la soste-
nibilità futura del sistema pensionistico pubblico, in un contesto di
austerità e di rapido invecchiamento della popolazione, erano cre-
sciute a un punto tale da consigliare la costituzione di una commissio-
ne parlamentare. Dopo un anno di consultazione la commissione sta-
bilì che il sistema esistente non avrebbe dovuto essere modificato ra-
dicalmente, e suggerì una serie di raccomandazioni mirate ad assicura-
re la futura attuabilità della riforma. A questa impostazione, che si sa-
rebbe poi sostanziata nel Patto di Toledo del 1995, aderirono pron-
tamente sia i sindacati sia le associazioni dei datori di lavoro. Il patto
di Toledo ha ispirato fino a oggi la riforma delle pensioni.
In linea con il Patto di Toledo, nel 1996 è stato raggiunto un nuovo
accordo per la razionalizzazione della previdenza (trasformato in legge
nel 1997), che prevede tra l’altro la restrizione dei criteri di calcolo
delle pensioni contributive. Al fine di attenuare gli effetti complessivi
di questa misura è stato concordato un aumento delle pensioni più
basse e di quelle dei lavoratori con un elevato numero di contratti
temporanei (Chulià, 2006). In altri termini, la riduzione dei diritti dei
lavoratori core è stata accompagnata da un (modesto) miglioramento
delle condizioni dei lavoratori non-core. Su una linea analoga si è mossa
la normativa più recente sulle pensioni (del 1999, 2001 e 2006) (Ces,
2000; 2002; Ces, agosto-settembre 2006), mentre i successivi patti so-
ciali hanno migliorato ulteriormente la tutela dei lavoratori non-core
(cioè lavoratori part-time, lavoratori autonomi e lavoratori tempora-
nei). È stato inoltre creato un fondo di riserva. Nel 1989 sono stati
introdotti piani personali, analoghi a quelli del settore privato, che da
allora sono cresciuti notevolmente sia in termini di copertura, sia in
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termini di capitale accumulato. Non sono invece cresciute in misura
significativa le pensioni complementari del secondo pilastro (Ces,
2006). Nel 2002 il pilastro delle pensioni private è stato ulteriormente
rafforzato attraverso l’incremento delle esenzioni fiscali (Ces, 2003).
All’inizio degli anni ’90 è stato completato il passaggio dall’assicura-
zione sanitaria alla copertura universale: il Sistema sanitario nazionale
spagnolo è diventato realtà. Tuttavia sono rimaste vive le preoccupa-
zioni relative all’aumento della spesa che risalivano alla fine degli anni
’80, cioè al momento in cui la spesa sanitaria aveva iniziato rapida-
mente a crescere.
Il Sistema sanitario nazionale spagnolo è stato riformato negli anni
successivi con l’introduzione, ad esempio, di accordi di programma e
piani di finanziamento degli ospedali, con l’ampliamento delle possi-
bilità di scelta dei medici di base e degli specialisti e l’avvio di alcune
blande misure in favore della concorrenza (Cabiedes e Guillén, 2001).
Il processo di decentramento del sistema sanitario è stato completato
nel 2001, e oggi tutte le diciassette regioni autonome possono conta-
re sul proprio sistema sanitario. Il tutto è stato affiancato da un
nuovo accordo sul finanziamento regionale e da un nuovo statuto
per le professioni sanitarie. Nel 2003 è stata approvata una legge
sulla coesione e la qualità, che mira ad assicurare l’equità su base ter-
ritoriale e un livello minimo di qualità nella distribuzione dell’assi-
stenza sanitaria.
Di particolare importanza sono anche due leggi approvate di recente.
La prima, che riguarda la parità di genere ed è stata emanata nel 2007
facendo seguito alle raccomandazioni dell’Unione europea, mira
all’introduzione di misure atte a garantire la parità delle donne nel
mercato del lavoro e nella sicurezza sociale, e anche nelle condizioni
d’accesso a beni e servizi. La seconda consente la creazione di un Si-
stema nazionale di assistenza pubblico, con copertura universale per
tutte le persone bisognose. La sua messa in opera, iniziata nel gennaio
2007, dovrebbe essere completata entro il 2014.
Anche il Portogallo e l’Italia hanno tratto un sostanziale beneficio
dalla concertazione sociale. In Portogallo l’Intesa strategica del 1996
(sotto il governo socialista salito al potere dopo 10 anni di dominio
del centro-destra) costituisce una pietra miliare negli accordi negoziati
su materie come la politica dei redditi, la regolazione degli orari di la-
voro, la riduzione della tassazione sulle fasce di lavoratori con reddito
basso, l’ampliamento della tutela contro la disoccupazione e la pro-
mozione di nuove politiche dell’occupazione mirate a diversi gruppi
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sociali (Guillén e al., 2003, pp. 258-61). Ma il passo di gran lunga più
importate è stata l’introduzione, alla fine degli anni ’90, di uno schema
di reddito minimo a livello nazionale. Uno schema che ha assunto
non solo un forte valore simbolico ma anche un ruolo paradigmatico,
dando origine al cambiamento di percorso che ha avuto luogo a parti-
re da metà degli anni ’90 (Adào e Silva, 2003).
All’inizio del 2000 sono stati istituiti i fondi pensione privati su base
volontaria, con incentivi fiscali e misure di controllo dei costi (criteri
più rigidi per il calcolo dei redditi pensionabili e restrizione delle nor-
me in materia di indicizzazione e di pensionamento, al fine di elimina-
re i privilegi dei dipendenti pubblici). L’obiettivo era quello di garanti-
re l’equilibrio fiscale almeno fino al 2015 (Pereira da Silva e al., 2006).
Nonostante l’effetto positivo in termini di razionalizzazione, gli
esperti temono l’impatto di queste misure sui tassi di povertà degli an-
ziani, considerando in particolare che nel 2001 il tasso di povertà in
Portogallo raggiungeva il 20,8% della popolazione (Papatheodorou e
Petmesidou, 2006, p. 65)2, in confronto al 16% medio dell’Ue-15. Ana-
logamente alla Grecia, il Sistema sanitario nazionale portoghese
(creato nel 1979) non ha raggiunto una piena funzionalità. A dispetto
degli intensi sforzi finanziari dello Stato (il Portogallo occupa una po-
sizione molto alta nella classifica europea della spesa pubblica per la
sanità in rapporto al Pil), il settore privato rimane esteso (in particola-
re nell’assistenza primaria) e numerose categorie professionali posso-
no beneficiare di diversi tipi di servizi (Oliveira e al., 2005). La parte-
cipazione alle spese, introdotta già negli anni ’80, è stata incrementata
nel 1993.
Nel corso degli anni ’90 l’Italia ha conosciuto un profondo cambia-
mento nella prassi politica. Per la prima volta una tradizione di rela-
zioni industriali conflittuali ha ceduto il passo a procedure più con-
sensuali, che hanno agevolato il negoziato tra le parti sociali3. Negli
ultimi dieci anni, di fronte alla prospettiva di un crescente squilibrio
fiscale, sono state avviate trasformazioni radicali sulla base di ampi
negoziati sociali. Tali riforme rappresentano un’importante inversione
di marcia rispetto alla tradizionale impostazione incrementale, e han-

2 Si definisce soglia di povertà una quota pari al 60% dell’equivalente del reddito
familiare medio del paese.
3 Tenendo conto delle dinamiche interne e delle pressioni esterne nella rincorsa al-
l’euro, Ferrera e Gualmini (2004) interpretano i cambiamenti come un’occasio-
ne per l’Italia «di essere salvata dall’Europa».
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no trasformato in modo significativo gli accordi sulle pensioni com-
battendo l’estrema frammentazione e le forti disparità create da un si-
stema assai generoso. Il carattere «pay-as-you-go» (a ripartizione, n.d.t.)
è stato salvaguardato, ma il sistema sta gradualmente adottando uno
schema (figurativo) a contribuzione definita (applicato interamente a
tutti coloro che sono entrati nel mercato del lavoro dopo il 1996).
Sono previste anche integrazioni per i pensionati con basso reddito
mentre, per gli anziani privi di assicurazione, è stata introdotta la
pensione sociale commisurata al reddito. Nell’ultimo decennio più
di una commissione di esperti ha avanzato proposte nelle quali si
sottolinea la necessità di misure di più vasta portata e di carattere
universale. Su queste basi, alla fine degli anni ’90 è stato introdotto
uno schema sperimentale di reddito minimo di inserimento (Rmi),
che però è stato messo da parte nel 2001 con l’ascesa al potere del
governo di centro-destra, il quale ha delegato interamente alle auto-
rità locali qualsiasi iniziativa in materia di assistenza sociale (Sarace-
no, 2002).
Una delle priorità dei governi che si sono succeduti negli ultimi dieci
anni è stata la riforma del Sistema sanitario nazionale italiano (creato
nel 1978), con l’obiettivo sia di contenere la spesa sia di migliorare la
qualità e l’efficienza dei servizi. Tra le misure adottate lungo il percor-
so vi sono i ticket a carico degli utenti, il trasferimento dei poteri alle
autorità regionali, l’adozione di criteri manageriali nell’amministra-
zione dei servizi sanitari, l’avvio di modalità di gestione delle organiz-
zazioni sanitarie orientate alla «competizione regolata» (Anessi-Pessina
e al., 2004).
Risale alla fine degli anni ’70 la devoluzione alle regioni e alle munici-
palità dei poteri di erogazione dei servizi di welfare. Ma solo all’inizio
di questo decennio è stato messo a punto un sistema più generale di
regolazione del decentramento. Da allora si sono rapidamente estese
le responsabilità delle Regioni (e dei Comuni) in materia di sanità,
assistenza e previdenza sociale, con effetti inediti e significativi sui
diritti sociali standardizzati e definiti su base nazionale (Ferrera,
2003). Anche in Italia, così come in Spagna, l’importanza crescente
dei livelli regionali e locali aggiunge ulteriore complessità al sistema
di welfare, soprattutto dopo che si sono moltiplicate le istituzioni, le
normative e le sperimentazioni nel processo di transizione, tuttora
in corso, verso la governance locale (Natali, 2006; Bifulco e Vitale,
2006).
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3.Tendenze della finanza e della spesa

In tutti e quattro i paesi del Sud Europa i sistemi di protezione sociale
sono finanziati in larga misura dai contributi sociali. Le tendenze na-
zionali mostrano però alcune differenze. In Portogallo e in Italia, a
partire da metà degli anni ’90 fino ai primi anni del 2000, l’im-
posizione fiscale (in quanto principale fonte di finanziamento della
protezione sociale) è aumentata in misura sostanziale, arrivando a co-
prire oltre il 40% della spesa sociale nel 2003. In Grecia, nello stesso
periodo, la quota del finanziamento pubblico globale è rimasta stabil-
mente attorno al 29% (ben sotto la media del 37% dell’Ue-15), men-
tre in Spagna è leggermente diminuita (dal 30 al 28%)4. In Portogallo e
in Grecia, inoltre, la percentuale dell’imposizione indiretta sul totale
delle entrate fiscali è relativamente alta rispetto ai paesi dell’Ue-15 (nei
primi anni del 2000 il rapporto fra imposizione diretta e indiretta era
di 1 a 3 in entrambi i paesi, mentre Spagna e Italia presentavano una
distribuzione più equilibrata e le entrate da imposizione indiretta su-
peravano di poco quelle da imposizione diretta). Nel 1993 i contributi
dei datori di lavoro in Spagna e in Italia erano ben sopra la media
dell’Ue-15, e lo stesso si può dire della Spagna nel 2004. Una riduzio-
ne significativa ha avuto luogo in Italia, e in misura minore in Porto-
gallo. I contributi versati dai lavoratori, invece, sono rimasti piuttosto
stabili, con l’unica eccezione della Grecia dove, nel 2004, hanno supe-
rato la media dell’Ue-15.
In termini di spesa sociale (in percentuale del Pil e pro capite – con
potere d’acquisto standard – in percentuale sulla media dell’Ue-15), è
possibile osservare il forte impatto dell’austerità in Italia, Grecia e
Spagna, mentre lo stesso impatto non è visibile in Portogallo. In que-
sto paese la crescita appare molto sostenuta, con un solo rallenta-
mento della tendenza durante la seconda metà degli anni ’90. Fra i
quattro paesi in esame è in particolare la Spagna ad avere sperimen-
tato una forte diminuzione della spesa sociale in percentuale del Pil
mentre, nei primi anni del 2000, il paese non è stato in grado di recu-
perare i livelli di spesa dei primi anni ’90.
I sistemi di welfare dei paesi del Sud Europa concentrano la spesa
sulla vecchiaia e sulla sanità, a scapito delle politiche per la famiglia e
contro la disoccupazione (in quest’ultimo caso con l’eccezione della

4 Se non specificato diversamente, le fonti utilizzate in questo studio si basano
sui dati Ocse ed Eurostat (in particolare Esspros).
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Spagna). In tutti e quattro i paesi le pensioni sono basate principal-
mente sul pilastro pubblico. Le pensioni integrative private sono poco
sviluppate in Grecia, dove ammontano a poco meno dello 0,3% del
Pil. Lo stesso vale per il Portogallo e la Spagna, mentre il tasso corri-
spondente in Italia è pari all’8% del Pil5. È piuttosto difficile calcolare
l’entità dei fondi pensione individuali (terzo pilastro) nei paesi del Sud
Europa, perché si presentano sotto forme diverse. La quota di lavo-
ratori che versano contributi per le pensioni individuali varia dal 2% o
poco meno in Italia, Portogallo e Grecia, a circa il 22% in Spagna (As-
sociation of British Insurers, 2004, p. 13). Anche l’assicurazione sulla
vita incide solo per l’8% sui risparmi in Italia e per il 10% in Spagna,
mentre altre forme di risparmio, come i mutual bond e i direct equity,
ammontano rispettivamente al 70 e al 49% (ibidem). In tutti e quattro i
paesi, tuttavia, appare evidente la tendenza verso una rapida espansio-
ne dell’industria dell’assicurazione sulla vita6.
Sia la Grecia che il Portogallo hanno conosciuto un aumento costante
della spesa sanitaria, che ha raggiunto il 10% circa del Pil nei primi
anni del 2000. L’espansione, invece, è stata meno pronunciata in Italia
e in Spagna, che spendono rispettivamente l’8 e l’8,7% del Pil (Ocse,
2006). In Grecia tale espansione è dovuta soprattutto all’aumento
della spesa sanitaria privata, che è passata dal 2,9% del Pil nel 1980 a
circa il 5% nel 2004 (per la maggior parte esborsi diretti degli utenti),
mentre negli altri tre paesi la spesa privata variava tra il 2,2 e il 2,7%
del Pil. Tra il 1990 e il 2004, inoltre, la spesa sanitaria privata pro ca-
pite (a parità di potere d’acquisto in dollari) è aumentata più veloce-
mente della spesa sanitaria pubblica in Spagna, Italia e Grecia, mentre
in Portogallo la spesa pubblica pro capite è quasi raddoppiata.
In termini di spesa pubblica per politiche del lavoro in percentuale del
Pil la Grecia si classifica all’ultimo posto fra i paesi dell’Ue-15 (0,5%
nel 2003, secondo i dati Ocse). La Grecia presenta anche la percen-
tuale più alta, fra i quattro paesi dell’Europa meridionale, di misure
passive sulla spesa totale per politiche del lavoro. Negli altri paesi le
misure di attivazione sembrano avere acquisito un ruolo più rilevante:

5 Nel 1993 è stata varata in Italia un’importante riforma delle pensioni integrati-
ve private, che è stata portata ancora più avanti nel 1994.
6 Tra il 2004 e il 2005 il totale dei premi assicurativi sulla vita è aumentato in
termini reali dell’8,1% in Grecia e del 9,7% in Italia (ben sopra la media del
6,5% dell’Ue-25), mentre in Portogallo presenta il sorprendente tasso del 43,1%
(European Insurance & Reinsurance Federation, 2006, p. 29).
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la crescita media annuale della spesa per tali misure (in termini reali
pro capite) tra il 1998 e il 2003 ammontava al 6% in Spagna e a circa il
10% in Italia e in Portogallo. Nei primi anni del 2000 era l’Italia, fra i
quattro paesi, a presentare la percentuale più alta di spesa per politiche
attive del lavoro (il 52% della spesa totale per politiche del lavoro).
Come si desume da questa breve panoramica, gli squilibri fiscali e di-
stributivi rappresentano un fattore critico dei sistemi di protezione
sociale nei paesi dell’Europa meridionale. Alcuni tentativi di raziona-
lizzare e riconfigurare le strutture del reddito e della spesa sociale
hanno avuto effetti positivi, soprattutto in Spagna e in Italia. Allo
stesso tempo, però, le misure di austerità hanno imposto limiti severi
alla spesa pubblica sociale. La razionalizzazione del sistema fiscale,
soprattutto in Grecia, è stata finora del tutto insufficiente.

4.Erogazione e regolazione

Le importanti riforme promosse negli ultimi quindici anni dai paesi
dell’Europa meridionale, al fine di estendere la portata, l’accessibilità e
l’universalità dei servizi di welfare, sono state accompagnate da tenta-
tivi di riformare l’erogazione e la regolazione dei servizi (vedere tra gli
altri Capano, 2003; Torres e Pina, 2004; Ongaro, 2006; Tavares e Al-
ves, 2007; Borghi e van Berkel, 2007). In Italia e in Spagna la devolu-
zione e le riforme orientate al «federalismo» sembrano rispondere a
una particolare configurazione delle istanze storico-politiche di alcune
regioni piuttosto che a necessità di efficienza e di flessibilità, come nel
caso ad esempio del Regno Unito e di altri paesi anglosassoni (Torres
e Pina, 2004, pp. 452-3). Nei paesi del Sud Europa, inoltre, il coinvol-
gimento di attori non pubblici nell’erogazione dei servizi di welfare è
spesso inteso come un rimedio alla scarsa (o assente) erogazione pub-
blica, piuttosto che una reazione all’«eccessivo coinvolgimento dello
Stato» nel welfare sociale (Borghi e van Berkel, 2007, p. 99), come nel
caso di alcuni paesi del Nord Europa.
In Spagna la devoluzione dei servizi di welfare ai governi regionali è
stata più accentuata rispetto agli altri paesi del Sud Europa, mentre il
sistema contributivo di sostegno al reddito è rimasto nelle mani dello
Stato centrale7. Il sistema pensionistico spagnolo ha avviato un pro-

7 Le pensioni non contributive di invalidità e di anzianità sono di competenza
dei governi regionali.
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cesso di semplificazione e di riduzione del numero di fondi (al mo-
mento sono sette), assecondando anche la tendenza verso la conver-
genza tra i fondi stessi. Attualmente sono in via di riduzione i diffe-
renziali nelle regole di accesso e nell’erogazione per i lavoratori auto-
nomi e per i servizi alla famiglia. Sono due le ragioni per cui il secon-
do e soprattutto il terzo pilastro hanno intrapreso un significativo
percorso di riforma. La prima è legata all’avvio di riforme in senso re-
strittivo, nel 1985 e nel 1997, volte a ridurre il tasso di sostituzione. La
seconda consiste nell’estensione delle esenzioni fiscali per la creazione
di piani di pensione privati.
Diverso è il sistema pensionistico pubblico greco, costituito da circa
130 fondi assicurativi che operano sulla base di regole labirintiche e di
forti differenziali distributivi. Tali fondi sono organismi autogoverna-
ti, gestiti da rappresentanti dei lavoratori, dei datori di lavoro e dello
Stato, mentre la supervisione generale è affidata al Ministero del La-
voro e della solidarietà sociale. La legislazione recente riduce a quattro
i fondi pensione professionali (secondo pilastro), gestiti dalle parti so-
ciali sulla base della capitalizzazione e monitorati e regolati dall’Isti-
tuto attuariale nazionale.
In Spagna l’organizzazione della sanità ruota attorno al Servizio sani-
tario nazionale, decentrato a livello regionale. La devoluzione dei po-
teri alle Regioni in materia di sanità, iniziata nel 1981 e completata nel
2002, ha alimentato un rapido processo di innovazione. La maggior
parte delle Regioni gestisce direttamente l’erogazione dei servizi,
mentre alcune adottano sistemi di gestione indiretti o «in subappalto»,
nei quali i fornitori dei servizi dispongono di un pacchetto di risorse
secondo una formula che ricorda l’imposta pro capite (pagamento per
ogni utente servito piuttosto che per il servizio prestato, n.d.t.; alcune
Regioni, come la Catalogna, adottano entrambi i modelli). Tutti i me-
dici sono dipendenti dello Stato, e sono i medici di base (gate-keeping) a
indirizzare i pazienti ai livelli superiori di assistenza. Nel 1995 è stata
definita una lista precisa di servizi finanziati dallo Stato, ma le Regioni
possono aggiungere all’elenco ulteriori servizi. La sanità nazionale è
soggetta a regolari ispezioni che hanno lo scopo di monitorare il li-
vello dei servizi e di tenere bassi i differenziali di qualità. Tuttavia il
fatto che vi siano lunghe lista d’attesa costituisce una delle cause prin-
cipali dell’aumento della spesa privata. Negli anni ’90 e nei primi anni
del 2000 sono stati introdotti miglioramenti sul terreno della gestione
e della possibilità di scelta dei pazienti e sono state messe in opera mi-
sure finalizzate al controllo dei costi dei servizi sanitari e dei farmaci,
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senza tuttavia riuscire a tenere sotto controllo la spesa farmaceutica.
Va anche detto che, dopo la metà degli anni ’70, non è stata introdotta
alcuna nuova formula di partecipazione alle spese.
Lo scenario della Grecia, in netto contrasto con quello della Spagna, è
caratterizzato da un sistema di erogazione misto con fornitori pubblici
e privati, che caratterizza sia l’assistenza primaria sia quella secondaria.
L’assistenza primaria è fornita in gran parte da medici privati, la mag-
gior parte dei quali sono specialisti. Nel paese ci sono ben pochi me-
dici generici, mentre il sistema di gate-keeping è del tutto assente.
All’interno del settore pubblico l’Ika8 gestisce i centri di assistenza
primaria (circa cento) per la popolazione assicurata. I medici generici
sono alle dipendenze dei centri sanitari Ika, ma possono anche svolge-
re attività privata. Altri fondi di assicurazione sociale si servono di
medici (retribuiti in base al servizio reso) per consultazioni nel campo
dell’assistenza primaria. Quest’ultima è fornita anche dagli ambulatori
degli ospedali, da 1.000 unità sanitarie rurali e da 200 centri sanitari
semiurbani e rurali.
Le successive riforme del Sistema sanitario nazionale non hanno de-
terminato cambiamenti significativi nell’erogazione e nella regolazio-
ne, non essendo intervenute in maniera efficace sulla frammentazione
dei centri di spesa e sulla regolazione delle transazioni. Nel frattempo
è cresciuto costantemente il mercato sanitario privato. I fondi di assi-
curazione sanitaria, il Servizio sanitario nazionale e le società di assicu-
razione sulla vita acquistano un’ampia gamma di servizi da fornitori
privati, pagando in base alle singole prestazioni o per quote giornalie-
re. Inoltre i servizi secondari del Servizio sanitario nazionale (come il
catering, la lavanderia, la manutenzione e la sicurezza) sono in gran
parte esternalizzati a fornitori privati. I pazienti, in base ai programmi
di assicurazione sociale, possono scegliere tra ospedali pubblici e
ospedali privati convenzionati.
L’aspetto più rilevante, tuttavia, è che il settore privato controlla la
maggior parte delle nuove tecnologie mediche all’interno del sistema
(l’84,4% dei laboratori di radiologia e il 74,7% dei laboratori di medi-
cina nucleare; Davaki e Mossialos, 2006, p. 297). I servizi di alta
tecnologia richiesti dagli utenti del Sistema sanitario nazionale e dai
fondi di assicurazione sanitaria sono in gran parte appaltati da for-
nitori privati.

8 Il più importante fondo di assicurazione sociale per dipendenti del settore pri-
vato nelle aree urbane.
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Per quanto riguarda l’assistenza sociale, sia in Grecia sia in Spagna vi è
scarsa disponibilità di servizi di primo livello accessibili universal-
mente, nonostante l’evidente espansione dei servizi in entrambi i pae-
si. Va considerato tuttavia che, al pari degli altri paesi del Sud Europa,
l’erogazione partiva da livelli proporzionalmente molto bassi. Parti-
colarmente carente è l’attività di prevenzione, così come sono insuffi-
cienti le risposte alle situazioni di crisi e le misure di supporto alle fa-
miglie, agli anziani soli e alle persone con invalidità permanenti all’in-
terno delle comunità (Petmesidou, 2006; Rodríguez Cabrero, 2004).
C’è però una differenza sostanziale tra i due sistemi, ed è il fatto che
in Spagna l’assistenza sociale è nelle mani dei governi regionali (e an-
che locali), i quali hanno intensificato l’espansione e l’innovazione
contribuendo allo stesso tempo all’eterogeneità territoriale9.
Di pari passo con l’espansione dei servizi di assistenza, è emersa negli
ultimi anni una grande varietà di programmi (e di modalità di coope-
razione) fra istituzioni pubbliche e private, a scopo di lucro e non-
profit, le cui attività dipendono spesso da iniziative di personalità e di
amministrazioni politiche locali e dal grado di attivismo delle comu-
nità, delle Ong e di altri attori locali. A ispirare le più recenti misure
politiche, ad esempio in materia di conciliazione tra famiglia e lavoro,
sono inoltre gli orientamenti politici dell’Unione europea, che ha
provveduto anche a gran parte dei finanziamenti tramite il Community
support framework (con l’istituzione di scuole a tempo pieno, di centri di
attività creative per il doposcuola, di centri di assistenza giornaliera
per anziani non autosufficienti, ecc.). Molte speranze di cambiamento
nel prossimo futuro, soprattutto in Spagna, sono riposte nelle recenti
leggi mirate alla tutela delle persone non autosufficienti e alla promo-
zione della parità di genere.
Anche i servizi per l’assistenza di lungo periodo sono di tipo misto in
entrambi i paesi. In Grecia la gamma e la qualità dei servizi offerti dai
fondi dell’assicurazione sociale presentano forti disparità. L’Ika forni-
sce assistenza terapeutica in cliniche private convenzionate per malat-
tie croniche, dove i costi quotidiani sono tenuti bassi ma la qualità dei
servizi è scarsa. I bisogni che restano insoddisfatti devono così essere
coperti dalla famiglia del paziente o da personale infermieristico pa-
gato privatamente (e spesso in modo informale). La situazione non è

9 Analoghe tendenze caratterizzano l’Italia (vedere Bifulco e Vitale, 2006, per le
differenze significative tra le regioni del Nord e quelle del Sud Italia nel sistema
misto di regolazione relativo ai servizi di assistenza sociale).
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molto diversa in Spagna, con l’eccezione di alcune regioni nelle quali
sono stati sviluppati programmi specifici.
Nei paesi del Sud Europa il principale fornitore di assistenza è ancora
la famiglia, nonostante le forti tensioni a cui è sottoposta, mentre il
mercato irregolare conosce allo stesso tempo una rapida espansione.
La domanda crescente di servizi di assistenza, dovuta al cambiamento
dei modelli familiari e alla crescita dei tassi di occupazione femminile,
a cui si uniscono l’invecchiamento demografico e la costante crescita
del numero di anziani soli, è soddisfatta dal lavoro migrante femmi-
nile. Sta così emergendo una modalità di privatizzazione informale
dell’assistenza, nella quale la famiglia gioca ancora un ruolo di coordi-
namento ma i compiti di cura sono affidati alle badanti straniere.
In materia di politica dell’impiego l’Unione europea esercita un’in-
fluenza notevole sulle strutture nazionali. I cambiamenti riguardano in
particolar modo l’organizzazione e l’erogazione dei servizi per l’im-
piego e di formazione professionale, in parte come effetto prodotto
da molteplici direttive e normative dell’Unione europea (e anche di
azioni della Corte di Giustizia europea). Inoltre i paesi del Sud Europa
hanno aderito con diversi gradi di intensità ai precetti di «occupabili-
tà», «attivazione» e «flessibilizzazione» della Strategia europea per l’im-
piego. La riorganizzazione della struttura del servizio nazionale del-
l’impiego ha favorito in tutti e quattro i paesi l’emergere di un modello
misto di erogazione del servizio da parte di fornitori pubblici e privati.
In Grecia la riforma dell’Ufficio pubblico per l’impiego (Oaed) nei
primi anni del 2000 ha dato il segno di un cambiamento (in direzione
della liberalizzazione) nell’erogazione del servizio, in gran parte in-
dotto dalle priorità dell’Unione europea e dalla necessità di gestire i
fondi europei per la promozione dell’occupazione e l’inclusione so-
ciale. In parallelo è aumentato il numero di agenzie per l’impiego pri-
vate. La legislazione promossa nei primi anni del 2000 ha reso più
agevole per le aziende «prendere in affitto» da agenzie per l’impiego
temporaneo, per brevi periodi di tempo, la manodopera rispondente
alle proprie esigenze produttive.
In Spagna le agenzie private non-profit per l’impiego temporaneo
(Ett) funzionano dal 1985, poco dopo la prima ondata di flessibilizza-
zione del mercato del lavoro. Nel 2004 le Ett hanno gestito il 14,6%
di tutti i contratti a tempo determinato. Il successo delle Ett è dovuto
probabilmente alla loro capacità di fornire una risposta rapida alle ri-
chieste delle aziende (Ces, maggio 2005). In generale, però, sia in Gre-
cia sia in Spagna l’attività di intermediazione nel mercato del lavoro è
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ancora poco sviluppata. A determinare questa situazione contribui-
scono le limitazioni legali e amministrative, le carenze del servizio di
collocamento pubblico e le insufficienze del settore non statale. Di
conseguenza conservano la loro importanza i contratti informali e il
capitale relazionale, con riferimento soprattutto a gruppi sociali spe-
cifici.
In Grecia la formazione professionale è erogata per la maggior parte
da enti privati (cioè Centri accreditati per la formazione professiona-
le), mentre i finanziamenti sono gestiti da un’agenzia privata istituita
di recente sotto la supervisione dell’Oaed. Nei primi anni del 2000
sono stati presi per la prima volta in considerazione ai fini dell’ac-
creditamento, che spetta all’Organizzazione nazionale per l’accre-
ditamento, i criteri di qualità del servizio erogato dai centri privati per
la formazione professionale. Al momento, tuttavia, la regolazione del
sistema della formazione professionale è ancora poco sviluppata10. In
Spagna il sistema pubblico della formazione professionale è miglio-
rato significativamente rispetto alla Grecia. La sua riorganizzazione ha
introdotto una maggiore flessibilità, e oggi il sistema è in grado di of-
frire agli allievi una strada alternativa per costruire validi percorsi di
carriera. Sviluppi meno positivi si registrano invece in materia di for-
mazione aziendale (per i dipendenti) e di formazione professionale
(per i disoccupati). I programmi, co-finanziati dall’Unione europea,
sono stati devoluti alle Regioni e sono gestiti dalle parti sociali. A trar-
re scarso beneficio sia dalla formazione aziendale sia da quella profes-
sionale sono le imprese di piccola e media dimensione, che pure co-
stituiscono la tipologia dominante nell’economia spagnola.

5.Osservazioni conclusive

Il sistema misto pubblico-privato che caratterizza il welfare nei paesi
del Sud Europa ha conosciuto importanti cambiamenti a partire dai
primi anni ’90. A differenza dei paesi del Nord Europa, dove per un
certo periodo l’attenzione si è concentrata sulla rinuncia dei governi
alla responsabilità diretta sulla gestione del welfare (soprattutto per re-
azione a un welfare state «sovradimensionato»), nei paesi del Sud Eu-
ropa assistiamo spesso a una tendenza opposta.

10 Non esistono dispositivi per la raccolta e l’elaborazione sistematica delle in-
formazioni sull’efficacia del programma per la promozione dell’impiego.
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Da una parte l’ampiezza dei bisogni insoddisfatti (che si riflette
sull’incidenza relativamente alta della povertà nei paesi del Sud Euro-
pa) crea forti pressioni a favore dell’intervento pubblico in alcune aree
del welfare. Questa condizione tende ad ampliare la sfera dei diritti
istituzionalizzati (come nel caso della garanzia del reddito minimo
universale, introdotto in Portogallo alla fine degli anni ’90, e delle
norme di recente introdotte in Spagna a tutela delle persone deboli e
non autosufficienti). Dall’altra parte, però, le misure sovranazionali in
materia di disciplina fiscale, le condizioni interne di austerità e la pres-
sione ideologica del neoliberismo hanno un impatto negativo sulle
tendenze della spesa pubblica sociale, e contribuiscono sempre più
alla crescita della spesa privata e al coinvolgimento dei privati nell’e-
rogazione dei servizi. Inoltre i crescenti bisogni di welfare, in condi-
zioni di scarsa copertura pubblica e di indebolimento della capacità
della famiglia di fornire supporto, hanno favorito il rapido sviluppo
della privatizzazione informale (ad esempio nell’assistenza sociale).
A partire dai primi anni ’90 le riforme fiscali hanno mirato a ridurre
l’ipertrofia, la frammentazione e le distorsioni distributive dell’assicu-
razione sociale ereditate dal passato, a distinguere chiaramente tra be-
nefici contributivi e benefici non contributivi universali, ad assicurare
le risorse per servizi sociali e le misure di assistenza che sono state
tradizionalmente carenti nella protezione sociale dei paesi del Sud Eu-
ropa. In Spagna e in Italia, inoltre, la giurisdizione delle autorità sub-
nazionali in materia fiscale si è notevolmente estesa.
Strettamente legato a queste tendenze è il processo di ridefinizione
delle attività e degli obiettivi del governo attraverso l’adozione di
strategie di privatizzazione dei servizi pubblici, la riorganizzazione di
vari istituti pubblici, come ad esempio i Servizi nazionali per l’im-
piego, e la creazione di agenzie più o meno autonome con funzioni di
programmazione, ricerca e ispezione in diversi settori di intervento.
Tutto ciò è accompagnato da sviluppi politici che promuovono un
ampio ventaglio di combinazioni tra fornitori pubblici e privati e nuo-
ve strategie di governance (quasi-market, esternalizzazione, criteri per la
valutazione del risultato, ecc.). La misura in cui tali strategie favori-
scono riforme sistematiche e ad ampio raggio nelle configurazioni del
welfare e innestano meccanismi di regolazione nella routine quotidia-
na varia notevolmente tra i quattro paesi e tra le diverse giurisdizioni
regionali.
In breve, i paesi del Sud Europa hanno il compito davvero impegna-
tivo di correggere le disparità e le inefficienze dei loro vecchi regimi,
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dovendo allo stesso tempo esplorare nuovi territori nei quali guadagna-
no spazio i sistemi misti di welfare, più diversificati e fortemente rego-
lati. Se il tentativo avrà successo è ancora tutto da vedere. Al momento
questi paesi sembrano subire l’influenza soverchiante di un dibattito (e
di una pratica) che si richiama agli aspetti del welfare sociale – in prece-
denza espressi con il linguaggio del bisogno, della vulnerabilità e della
redistribuzione – in termini di workfare e di competizione di mercato.
In assenza di efficaci reti di salvataggio e di garanzie universali, c’è il pe-
ricolo che questo orientamento possa vanificare i criteri di uguaglianza e
di redistribuzione, con effetti dannosi sulla coesione sociale.
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