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Towards the NHS. 
The Beveridge Report (1942)

William H. Beveridge (1879-1963)
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The original NHS Framework
(5th July 1948)

• Universal coverage: a service available to all, 
funded from central taxation.

• A service comprehensive in scope, including
medical and allied services of every kind.  

• A service free at the time of need. 
• Financing, ownership, management and control 

up to the State
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La conferenza riafferma 
fermamente che la salute - come 
stato di benessere fisico, sociale e 
mentale e non solo come assenza di 
malattia e infermità – è un diritto 
fondamentale dell’uomo e l’accesso 
a un livello più alto di salute è un 
obiettivo sociale estremamente 
importante, d’interesse mondiale e 
presuppone la partecipazione di 
numerosi settori socio-economici, 
oltre che di quelli sanitari. 
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L’assistenza sanitaria di base è
quella assistenza sanitaria 
essenziale, fondata su metodi 
pratici e tecnologie 
appropriate, scientificamente 
valide e socialmente 
accettabili, resa 
universalmente accessibile agli 
individui e alle famiglie nella 
collettività, attraverso la loro 
piena partecipazione, a un 
costo che la collettività e i 
paesi possono permettersi ad 
ogni stadio del loro sviluppo 
nello spirito di responsabilità e 
di autodeterminazione.
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L’assistenza sanitaria di base fa 
parte integrante sia del sistema 
sanitario nazionale, di cui è il 
perno e il punto focale, sia dello 
sviluppo economico e sociale
globale della collettività. E’ il 
primo livello attraverso il quale gli 
individui, le famiglie e la 
collettività entrano in contatto 
con il sistema sanitario nazionale, 
avvicinando il più possibile 
l’assistenza sanitaria ai luoghi 
dove le persone vivono e 
lavorano, e costituisce il primo 
elemento di un processo continuo 
di protezione sanitaria.
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Therapy

Universal Child
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Breastfeeding

Growth Charts
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CHARGES USERS OF GOVERMENT HEALTH 
SERVICES “The more common approach to health care in 
developing countries has been to treat it as a right of the citizenry 
and to attempt to provide free services to everyone. This approach 
does not usually work”.
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Le RIFORME GLOBALI del 
settore sanitario – Anni ’80-90

PRIVATIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI

MERCATO DEI FARMACI E DELLE CURE SECONDARIE

PROMOZIONE DI PROGRAMMI VERTICALI

SISTEMI SANITARI PUBBLICI RASI AL SUOLO



Spesa sanitaria totale e pubblica pro-capite in US$ -2002
Paesi selezionati
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Out-of-pocket expenditures as a percentage of total 
health expenditures
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The magnitude of this
situation - known as

‘the medical poverty trap’

has been shown by national
household surveys and
participatory poverty
alleviation studies.



The main effects  fall
into four categories

8Untreated morbidity
8Reduced access to care
8Long-term 
impoverishment
8Irrational use of drugs



Crescono le 
diseguaglianze tra 

le nazioni........





....E all’interno di 
una nazione.



CINA
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Motivi per un mancato ricovero

CINA



“Sfortunatamente, nell’era degli aggiustamenti strutturali
questioni egoistiche e ideologiche furono alla base degli 
errori di indirizzo e degli aiuti insufficienti concessi ai paesi 
in via di sviluppo. L’aspetto egoistico è evidente: la 
responsabilità della povertà fu scaricata integralmente 
sugli stessi poveri; da ciò discese che non erano 
necessari aiuti finanziari internazionali. Negli anni Ottanta e 
Novanta gli aiuti allo sviluppo crollarono: per esempio, 
nell’Africa sub-Sahariana passarono dai 32 dollari pro 
capite nel 1980 ai 22 del 2001, nonostante nel periodo 
l’intero continente africano fosse devastato da una 
pandemia [Hiv/Aids, ndr] e la necessità di un aumento della 
spesa pubblica (soprattutto sanitaria) fosse evidente. Ma i 
paesi ricchi erano convinti di aver fatto tutto quello che 
competeva loro, dato che le questioni in esame rimanevano 
al di fuori delle loro responsabilità. 



Anche gli aspetti ideologici di questa politica dello 
sviluppo sono chiari. I governi degli Stati Uniti, della 
Gran Bretagna e degli altri paesi conservatori hanno 
utilizzato le istituzioni internazionali per promuovere 
politiche che a casa propria non avrebbero potuto 
applicare. Negli ultimi vent’anni, molti paesi africani 
hanno subìto fortissime pressioni da parte della Banca 
Mondiale per privatizzare il sistema sanitario o, almeno, 
volgere a pagamento  i servizi sanitari e d’istruzione. 
Eppure, i maggiori azionisti della Banca Mondiale 
(cioè i paesi ricchi) hanno sistemi sanitari ad 
accesso gratuito e universale, e sistemi scolastici 
che garantiscono l’accesso di tutti alla pubblica 
istruzione.”

J. D. Sachs, La fine della povertà, Mondadori, 2005 


