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Context general

Analiza de tip State of the Region pentru perioada de programare 2028-2034 constituie fundamentul in
configurarea traiectoriei strategice a Regiunii de Dezvoltare Nord-Vest, axatd pe consolidarea infrastructurii
sanitare si imbunatatirea calitatii vietii populatiei. Luand in calcul presiunile demografice structurale si evolutia
profilului epidemiologic, este esentiala o analiza a sectorului de sanatate publica si a infrastructurii medicale.
Obiectivul principal al acestui capitol este identificarea nevoilor pe care regiunea le are si a dificultatilor cu
care se confruntd din perspectiva starii de sanatate a populatiei si a performantei sistemului de sanatate.
Analiza isi propune, de asemenea, sa fundamenteze politicile de dezvoltare regionala post-2027, folosind o
abordare ,data-driven”, urmarind sa contureze o directie strategica adecvata pentru grupurile vulnerabile si
pentru a imbunatati calitatea vietii cetatenilor. Accesul inegal la servicii medicale, deficitul de personal in
asistenta primarad si concentrarea resurselor in polul urban genereaza incertitudine pentru numeroase categorii
de populatie, in special in mediul rural si in zonele periferice, fapt care determind necesitatea unei astfel de
lucrdri. Situatia demografica actuald, marcata de imbatranire si de declin al populatiei, se suprapune peste
vulnerabilitatile sistemului de sanatate si amplifica cererea de ingrijire, motiv pentru care trebuie abordata cu
multa atentie, in vederea asigurdrii unui viitor stabil si competitiv pentru regiune.

Pentru perioada de planificare 2028-2034, este esential ca regiunea sa isi stabileasca obiective clare si
integrate pentru abordarea dificultatilor sanatatii in stransa legatura cu provocarile demografice. Preventia
insuficienta, inechitatile teritoriale de acces si ponderea ridicata a imbolnavirilor si a deceselor care ar putea fi
evitate pot spori disparitatile dintre judete si pot suprasolicita sectiile cele mai costisitoare ale sistemului
spitalicesc, cu efecte directe asupra capitalului uman, asupra coeziunii teritoriale si asupra capacitatii regiunii
de a-si sustine traiectoria de dezvoltare.

Sanatate publica: Stiinta si arta de a preveni bolile, de a prelungi viata si de a promova sandtatea umana
prin intermediul eforturilor organizate si al alegerilor informate ale societatii, ale
organizatiilor publice si private, ale comunitatilor si ale indivizilor.'

Bunastare: Un concept multidimensional care reuneste conditiile materiale de trai si calitatea
vietii, masurat prin sanatate, educatie, echilibru intre viatd si muncd, sigurantd si
legaturi sociale, evaluate atat la nivel mediu, ct si prin distributia lor in populatie.’

Infrastructura Sanitara: include clddirile, echipamentele nemedicale, utilitatile si sistemele de

alimentare®.
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Cadrul european

Cadrul european pe care se fundamenteaza planificarea infrastructurii si a serviciilor de sanatate porneste de
la delimitarea de competente stabilita prin articolul 168 din Tratatul privind Functionarea Uniunii Europene[1],
care rezerva statelor membre organizarea si prestarea serviciilor de sandtate, precum si alocarea resurselor
destinate acestora, iar actiunii Uniunii ii atribuie un rol complementar, orientat spre imbunatatirea sanatatii
publice, prevenirea bolilor si eliminarea resurselor de pericol pentru sanatatea umana. Mobilitatea pacientilor si
drepturile acestora sunt reglementate prin Directiva 2011/24/UE privind aplicarea drepturilor pacientilor in
cadrul asistentei medicale transfrontaliere [2], al cérei continut a fost precizat prin hotararea Curtii de Justitie
UE din 11 septembrie 2025 in Cauza C-115/24[3], prin care instanta a delimitat notiunea de telemedicina,
recunoscand drept serviciu transfrontalier doar ingrijirea prestata integral la distanta prin mijloace electronice,
ingrijirea hibrida raméanand in afara acestui regim, si a stabilit cd un astfel de serviciu se supune regulilor
statului in care este stabilit furnizorul, cu relevanta pentru dezvoltarea serviciilor de telemedicina din regiune.
Din perspectiva dotarii noilor unitati sanitare, Regulamentul UE 2017/745 privind dispozitivele medicale [4] si
Regulamentul UE 2017/746 privind dispozitivele medicale pentru diagnostic in vitro [5] impun standarde stricte
de conformitate, siguranta si trasabilitate pentru toate echipamentele introduse pe piata europeand, conditie
care se rasfrange asupra oricarei investitii regionale in aparaturd. Acest cadru este consolidat de Regulamentul
UE 2021/2282 [6] privind evaluarea tehnologiilor medicale introduce, incepand din ianuarie 2025 si esalonat pe
categorii, evaludri clinice comune la nivelul Uniunii pentru anumite medicamente si dispozitive medicale cu risc
ridicat, iar, deciziile privind pretul si rambursarea raméan in competenta statelor membre, care trebuie sa tina
seama in mod corespunzator de rapoartele comune. Prevenirea si raspunsul la crizele sanitare majore sunt
coordonate prin Reqgulamentul UE 2022/2371 privind amenintarile transfrontaliere grave la adresa sanatatii [7],
act care stabileste cadrul comun de pregatire, supraveghere epidemiologica si reactie coordonata la nivelul
Uniunii. Acesta este completat de Regulamentul UE 2022/2372 [8] privind cadrul de masuri pentru asigurarea
furnizarii contramdsurilor medicale in situatii de urgentad de sanatate publica, act care atribuie Autoritatii
pentru Pregatire si Raspuns in Caz de Urgentd Sanitara un rol operational in achizitia si distributia acestora.

[1] Versiune Consolidata a Tratatului Privind Uniunea Europeana Si a Tratatului Privind Functionarea Uniunii Europene Tratatul Privind Uniunea
Europeana (Versiune Consolidata) Tratatul Privind Functionarea Uniunii Europene (Versiune Consolidata) Protocoale Anexe La Tratatul Privind
Functionarea Uniunii Europene Declaratii Anexate La Actul Final al Conferintei Interguvernamentale Care a Adoptat Tratatul de La Lisabona Semnat
La 13 Decembrie 2007 Tabele de Corespondenta (2016). https://eur-lex.europa.eu/legal-content/R0/TXT/?uri=celex %3A12016ME % 2F TXT

[2] Directiva 2011/24/UE a Parlamentului European si a Consiliului din 9 martie 2011 privind aplicarea drepturilor pacientilor in cadrul asistentei
medicale transfrontaliere, CONSIL, PE, JO L 88 (2011). http://data.europa.eu/eli/dir/2011/24/ o]

[3] Hotararea Curtii (Camera a patra) din 11 septembrie 2025. UJ impotriva Osterreichische Zahnérztekammer.

Cererea de decizie preliminara formulatd de Oberster Gerichtshof. Trimitere preliminard - Sdnatate publicd - Asistentd medicala transfrontaliera -
Directiva 2011/24/UE - Articolul 3 literele (d) si (e) - Prestare de servicii de asistentad medicala prin telemedicina - Notiunea de «telemedicina» -
Asistentd medicald transfrontalierd furnizatd prin telemedicind - Tratament medical complex care cuprinde asistentd medicald furnizatd prin
telemedicind si cu prezentd fizica - Statul membru in care se efectueaza tratamentul - Directiva 2000/31/CE - Serviciu al societatii informationale -
Directiva 2005/36/CE - Calificari profesionale - Libertatea de a presta servicii - Domeniu de aplicare - Articolul 56 TFUE. Cauza C-115/24.

[4] Regulamentul UE 2017/745 al Parlamentului European si al Consiliului din 5 aprilie 2017 privind dispozitivele medicale, de modificare a Directivei
2001/83/CE, a Regulamentului (CE) nr. 178/2002 si a Regulamentului (CE) nr. 1223/2009 si de abrogare a Directivelor 90/385/CEE si 93/42/CEE ale
Consiliului (Text cu relevanta pentru SEE), JO L 117 (2017). http://data.europa.eu/eli/reg/2017/745/ o

[5] Regulamentul UE 2017/746 al Parlamentului European si al Consiliului din 5 aprilie 2017 privind dispozitivele medicale pentru diagnostic in vitro si
de abrogare a Directivei 98/79/CE si a Deciziei 2010/227/UE a Comisiei. Preluat in 29 iulie 2026, din https://eur-lex.europa.eu/eli/req/2017/746/0j?
eliuri=eli%3Areq%3A2017%3A746%3Aoj&locale=ra.

[6] Regulamentul (UE) 2021/2282 al Parlamentului European si al Consiliului din 15 decembrie 2021 privind evaluarea tehnologiilor medicale si de
modificare a Directivei 2011/24/UE (Text cu relevanta pentru SEE), PE/80/2021/INIT, JO L 458, 22.12.2021, pp. 1-32. Disponibil la: https://eur-
lex.eurapa.eu/eli/reg/2021/2282/oj/ron.

[7] Regulamentul UE 2022/2371 al Parlamentului European si al Consiliului din 23 noiembrie 2022 privind amenintarile transfrontaliere grave pentru
sanatate si de abrogare a Deciziei nr. 1082/2013/UE (Text cu relevanta pentru SEE), 314 0J L (2022). http://data.europa.eu/eli/reg/2022/2371/ o]
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Cadrul este intregit de Regulamentul UE 2022/123 [9] privind consolidarea rolului Agentiei Europene pentru
Medicamente in monitorizarea si gestionarea deficitelor de medicamente si dispozitive medicale critice si de
Regulamentul UE 2022/2370 [10] privind consolidarea rolului Centrului European de Prevenire si Control al
Bolilor in digitalizarea supravegherii epidemiologice si functionarea retelelor de laboratoare de referinta. Pe
latura oncologica Planul European de Lupta impotriva Cancerului [11] constituie agenda de referinté, sustinuta
pe componenta de preventie primara de reglementari precum Directiva 2014/40/UE privind produsele din tutun
[12]. in domeniul transplantologiei si transfuziilor, standardele de calitate si siguranta pentru organele umane
sunt reglementate prin Directiva 2010/53 [13], care stabileste normele de autorizare a centrelor de transplant,
trasabilitatea si sistemul de biovigilenta, cadru completat si reconfigurat pentru celelalte terapii biologice prin
Regulamentul UE 2024/1938 privind substantele de origine umana [14], cu aplicabilitate din 7 august 2027.

Tranzitia catre un sistem sanitar digitalizat este reglementata prin Regulamentul UE 2025/327 privind Spatiul
European de Date privind Sanatatea [15], care asaza dreptul pacientilor de a accesa gratuit propriile date de
sanatate intr-un format european standardizat, prin infrastructura MyHealth@EU. Obligatia statelor membre de
a asiqgura primele schimburi transfrontaliere de rezumate medicale si de retete electronice pana in martie 2029
fixeaza pentru unitatile sanitare din regiune o cerinta concreta de interoperabilitate a sistemelor informatice, a
cdrei nerespectare ar exclude furnizorii regionali din reteaua europeana. Prelucrarea datelor privind sénatatea
ramane guvernatd de Regulamentul UE 2016/679 [16], care incadreaza aceste date in categoria speciald
reglementata de articolul 9 si impune furnizorilor de servicii la distanta un nivel ridicat de securitate a
comunicdrii si a stocarii, iar in cazul solutiilor care incorporeaza inteligenta artificiald. Pe langa acesta se
adauga cerintele Requlamentului UE 2024/1689 [17], intrucat sistemele integrate in dispozitive medicale supuse

[8]Regulamentul (UE) 2022/2372 al Consiliului din 24 octombrie 2022 privind un cadru de masuri pentru asigurarea furnizarii contramasurilor
medicale necesare in situatii de criza in cazul unei urgente de sénatate publicd la nivelul Uniunii, ST/6569/2022/INIT, JO L 314, 6.12.2022, pp. 64-78.
Disponibil la: https://eur-lex.europa.eu/eli/req/2022/2372/oj/ron.

[9] Regulamentul (UE) 2022/123 al Parlamentului European si al Consiliului din 25 ianuarie 2022 privind consolidarea rolului Agentiei Europene pentru
Medicamente in ceea ce priveste pregatirea pentru situatii de criza in domeniul medicamentelor si al dispozitivelor medicale si gestionarea acestora
(Text cu relevanta pentru SEE), PE/76/2021/REV/1, JO L 20, 31.1.2022, pp. 1-37. Disponibil la: https://eur-lex.europa.eu/eli/req/2022/123/0j/ron.

[10] Regulamentul (UE) 2022/2370 al Parlamentului European si al Consiliului din 23 noiembrie 2022 de modificare a Requlamentului (CE) nr. 851/2004
de creare a unui Centru European de prevenire si control al bolilor. PE/82/2021/REV/1. JO L 314, 6.12.2022, pp. 1-25. Disponibil la: https://eur-
lex.europa.eu/legal-content/RO/TXT/?uri=CELEX % 3A32022R23708& qid=1709303671172.

[N Un oplan european de combatere a cancerului—Comisia Europeand. (f.a.) Preluat in 29 iulie 2026, din
https://commission.europa.eu/topics/public-health/european-health-union/cancer-plan-europe_ro

[12] Directiva 2014/40/UE a Parlamentului European si a Consiliului din 3 aprilie 2014 privind apropierea actelor cu putere de lege si a actelor
administrative ale statelor membre in ceea ce priveste fabricarea, prezentarea si vanzarea produselor din tutun si a produselor conexe si de
abrogare a Directivei 2001/37/CEText cu relevanta pentru SEE. (f.a.). Preluat in 29 iulie 2026, din https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/R0O/TXT/PDF/?uri=CELEX:32014L0040

[13] Directiva 2010/45/UE a Parlamentului European si a Consiliului din 7 iulie 2010 privind standardele de calitate si siguranta referitoare la organele
umane destinate transplantului, JO L 207, , pp. 14-29. Disponibil la https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ro/ TXT/?uri=CELEX:32010L0053.

[14] Regulamentul UE 2024/1938 al Parlamentului European si al Consiliului din 13 iunie 2024 privind standardele de calitate si siguranta pentru
substantele de origine umana destinate utilizarii la om si de abrogare a Directivelor 2002/98/CE si 2004/23/CE (Text cu relevanta pentru SEE) (2024).
http://data.europa.eu/eli/reg/2024/1938/oj

[15]Regulamentul UE 2025/327 al Parlamentului European si al Consiliului din 11 februarie 2025 referitor la spatiul european al datelor privind
sanitatea si de modificare a Directivei 2011/24/UE si a Regulamentului UE 2024/2847 (Text cu relevantd pentru SEE) (2025).
http://data.europa.eu/eli/reg/2025/327/oj

[16] Regulamentul UE 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind
protectia datelor). https://eur-lex.europa.eu/legal-content/R0/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0679.

[17]Regulamentul (UE) 2024/1689 al Parlamentului European si al Consiliului din 13 iunie 2024 de stabilire a unor norme armonizate privind inteligenta
artificiala si de modificare a Regulamentelor (CE) nr. 300/2008, (UE) nr. 167/2013, (UE) nr. 168/2013, (UE) 2018/858, (UE) 2018/1139 si (UE) 2019/2144 si a
Directivelor 2014/90/UE, (UE) 2016/797 si (UE) 2020/1828 (Regulamentul privind inteligenta artificiala) (Text cu relevanta pentru SEE). https://eur-
lex.euraopa.eu/legal-content/ro/ALL/?uri=CELEX:32024R1689.
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evaludrii conformitatii de catre un organism notificat sunt clasificate ca prezentand risc ridicat, obligatiile
aferente urmand sa se aplice incepand cu 2 august 2027. Pe plan financiar, aceste reforme sunt sustinute de
programul EU4Health [18] si de instrumentele Politicii de Coeziune, cu precadere prin Fondul European de
Dezvoltare Regionala si Fondul Social European Plus, care vor asigura suportul interventiilor prevazute in Planul
de Dezvoltare Regionala 2028-2034.

Cadrul national

La nivel national, functionarea sistemului sanitar este reglementata prin Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii [19], cu modificarile si completarile ulterioare, act care stabileste regimul asigurarilor
sociale de s&natate, organizarea retelei de furnizori si competentele autoritatilor din domeniu. La acestea se
adaugd Legea nr. 293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului [20] care instituie RNC si
reglementeaza traseul standardizat al pacientului oncologic, de la depistare pana la tratament.

Furnizarea serviciilor medicale la distantd a fost introdusd in legislatia nationala prin Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 196/2020 [21], care a completat Legea nr. 95/2006 cu definitia telemedicinei, inteleasd ca
totalitatea serviciilor medicale furnizate fara prezenta fizica simultana a personalului medical si a pacientului,
in scopul stabilirii diagnosticului, al indicarii tratamentului, al monitorizarii unor afectiuni sau al indicarii unor
metode de preventie, prin intermediul tehnologiei informatiei si al mijloacelor electronice de comunicare
securizate. Normele metodologice au fost aprobate abia doi ani mai térziu, prin Hotararea Guvernului nr.
1.133/2022 [22], care stabileste prin anexa nr. 1 specialitatile medicale si lista serviciilor ce pot fi furnizate in
acest regim, iar prin anexa nr. 2 conditiile de organizare si functionare, cu sase tipuri de servicii reglementate,
respectiv teleconsultatia, teleexpertiza, teleasistenta, teleradiologia, telepatologia si telemonitorizarea.

Cadrul astfel construit atribuie unitatii sanitare furnizoare responsabilitatea pentru calitatea actului medical
prestat la distanta, conditioneaza acordarea serviciului de consimtamantul expres al pacientului, cu exceptia
situatiilor de urgenta, si lasa in competenta Autoritatii Nationale de Management al Calitdtii in Sanatate
elaborarea standardelor si a metodologiei de evaluare si acreditare a serviciilor de telemedicing, potrivit Legii
nr. 185/2017, precum si posibilitatea emiterii unor norme specifice pe specialitati, prin ordin al ministrului
sanatatii, atunci cand particularitatile domeniului o impun.

Arhitectura furnizorilor de servicii este organizata ierarhic, de la asistenta medicala primara asigurata prin
cabinetele de medicina de familie si asistenta ambulatorie de specialitate, pana la asistenta spitaliceasca
furnizata prin spitale judetene de urgenta, spitale clinice si monodisciplinare si viitoarele spitale regionale de
urgentd, la care se adauga asistenta medicald comunitara destinata grupurilor vulnerabile si sistemul de
urgentd prespitaliceascd, structurat prin unitatile si compartimentele de primire urgente, serviciile judetene de
ambulanta si Serviciul Mobil de Urgenta, Reanimare si Descarcerare. Guvernanta acestei retele este distribuitd

[18] Regulamentul (UE) 2021/522 al Parlamentului European si al Consiliului din 24 martie 2021 de instituire a unui program de actiune a Uniunii in
domeniul sanatatii (,programul «UE pentru sanatate»”) pentru perioada 2021-2027 si de abrogare a Regulamentului (UE) nr. 282/2014 (Text cu
relevanta pentru SEE), PE/69/2020/REV/1, JO L 107, 26.3.2021, pp. 1-29. Disponibil la: https://eur-lex.europa.eu/eli/reg/2021/522/oj/ron.

[19] LEGE nr. 95 din 14 aprilie 2006 (republicata) privind reforma in domeniul sanatatii. Publicatin MONITORUL OFICIAL nr. 652 din 28 august 2015
[20] LEGE nr. 293 din 3 noiembrie 2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului. Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1077 din 8 noiembrie 2022
[21] ORDONANTA DE URGENTA nr. 196 din 18 noiembrie 2020 pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2008 privind reforma in domeniul
sanatatii Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1108 din 19 noiembrie 2020

[22] HOTARARE nr. 1.133 din 14 septembrie 2022 privind aprobarea Normelor metodologice de punere in aplicare a prevederilor Ordonantei de urgenta
a Guvernului nr. 196/2020 pentru madificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii. Publicat in MONITORUL OFICIAL
nr. 909 din 15 septembrie 2022
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intre Ministerul Sanatatii, care asigura coordonarea strategicd si administreaza o parte importanta a retelei
spitalicesti publice, CNAS care gestioneazd FNUASS si stabileste pachetele de servicii decontate prin
contractul-cadru aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 521/2023 [23], directiile de sanatate publica,
responsabile de monitorizarea starii de sanatate la nivel judetean si de aplicarea politicilor de preventie si de
inspectie sanitard, INSP care ofera suportul metodologic si coordoneaza supravegherea bolilor transmisibile i
netransmisibile, si ANMCS care acrediteaza unitatile medicale. Aceasta distributie a responsabilitatilor intre
finantator, coordonator si autoritate de acreditare arata de ce disfunctiile de acces nu pot fi corectate printr-o
singurd parghie, intrucat o unitate poate fi finantata de CNAS, subordonatd administrativ Ministerului sau
autoritatii locale si evaluata separat pentru calitate, iar organizarea pe niveluri de competenta determind ca
populatia din judetele mai mici sa depinda de reteaua polului universitar pentru serviciile complexe.

Din perspectiva strategica nationala

Cadrul strategic national este definit de Strategia Nationala de Sanatate 2023-2030 [24], care structureaza
interventia pe trei arii strategice, respectiv sanatatea publica orientata spre rezilienta si calitatea vietii,
serviciile de ingrijire axate pe accesibilitate si cost-eficacitate si un sistem inteligent si echitabil, centrat pe
guvernantd, digitalizare, resurse umane si cercetare. Operationalizarea acestor prioritati se realizeaza prin
programele nationale de sanatate publica, finantate din bugetul Ministerului Sanatatii, care includ vaccinarea si
screeningul organizat si prin programele nationale de sanatate curative, administrate de CNAS din FNUASS, care
finanteaza tratamentul pe patologii cu cea mai mare pondere in mortalitate, respectiv oncologia, diabetul
zaharat si bolile cardiovasculare.

Componenta de resurse umane, decisiva pentru corectarea disparitatilor teritoriale, este reglementata prin
Strategia Multianuala pentru Dezvoltarea Resurselor Umane in Sanatate 2022-2030 [25], care vizeaza
asigurarea unei resurse umane adecvate, profesionalizarea, formarea continua si retentia personalului medical,
cu accent explicit pe zonele deficitare, respectiv mediul rural si orasele mici, orientare cu miza regionala
ridicata. Dimensiunea de bundstare a populatiei este reglementata strategic prin Strategia Nationala pentru
Sport 2023-2032 [26], care pozitioneaza sportul de masa, activitatea fizica si recreerea ca prioritati nationale
de sanatate publicd si de preventie primara. Structurata pe trei piloni, respectiv sportul comunitar, sportul in
educatie si sportul de performantd, strategia urmdreste dezvoltarea infrastructurii sportive si reducerea
sedentarismului in populatia generala.

Din perspectiva regionala
Documentul strategic de referinta pentru sectorul sanitar la nivel regional il constituie Planul General Regional

[23] HOTARARE nr. 521 din 26 mai 2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate. Publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 466 din 26 mai 2023. (f.a.). Preluat in 29 iulie 2026, din https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/270773

[24] Ministerul Sanatatii. (f.a.). Strategia Nationala de Sanatate 2023-2030 ,Pentru sanatate, impreunad”. Preluat in 29 iulie 2026, din
https://ms.ro/media/documents/Anexa_1_-_SNS.pdf

[25] Strategia Multianuald pentru Dezvoltarea Resurselor Umane in Sanatate 2022-2030. Preluat in 29 iulie 2026, din
https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/256964

[26] Strategia Nationala pentru Sport 2023-2032. Preluat in 29 iulie 2026, din https://sport.gov.ro/wp-content/uploads/2023/05/Monitorul-Oficial-
Partea-I-nr.-452Bis.pdf
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de Servicii Sanitare 2021-2027 [27], care identifica un sistem puternic dezechilibrat, in care asistenta primara
nu isi exercita adecvat functia de filtru, ceea ce supraincarca spitalele si genereaza spitalizari evitabile, pe
fondul unui sector de spitalizare continua pentru acuti supradimensionat si al unei infrastructuri spitalicesti
construite in majoritate in perioada 1965-1975, cu spatii dispersate si functionalitate redusa. La acestea se
adauga fragmentarea modelului de ingrijire, prin absenta echipelor interdisciplinare si a integrarii pe verticala,
intre medicul de familie, ambulatoriu si spital, si pe orizontald, intre asistenta medicald, comunitara si sociala,
precum si barierele de acces. Un studiu din 2021[28] arata ca 9,5% din populatia de peste 15 ani nu a putut
accesa un medic specialist atunci cand a avut nevoie, dintre care 75,6% au invocat costurile drept impediment
principal. Pe acest fond, viziunea regionala este structuratad pe trei piloni, respectiv receptivitatea, prin
imbunatatirea accesului fizic si reducerea nevoilor nesatisfacute, echitatea si protectia financiara, prin
eliminarea barierelor de cost si reducerea decalajelor urban-rural si interjudetene, si eficacitatea si
sustenabilitatea financiard, prin redirectionarea resurselor dinspre sectorul spitalicesc supradimensionat catre
ingrijirile primare, spitalizarea de zi si serviciile ambulatorii.

Directiile de actiune ale planului se ordoneaza pe niveluri de ingrijire. La nivelul asistentei primare si
comunitare, planul vizeaza atragerea medicilor de familie in mediul rural si in comunele complet descoperite,
cu o crestere regionald tintita de 3% pand la 5% a numarului acestora, care din pdcate nu a fost indeplinita,
cresterea fiind de 0,96% a numarului medicilor de familie la nivel regional in anul 2024 raportat la anul 2018;
dezvoltarea echipelor comunitare integrate orientate spre comunitatile vulnerabile si identificarea de fonduri
structurale pentru renovarea si dotarea cabinetelor. La nivelul asistentei ambulatorii, planul urmareste
consolidarea retelei de cabinete de specialitate si a ambulatoriilor integrate ale spitalelor, cu accent pe
judetele defavorizate. In privinta retelei spitalicesti, planul prevede trecerea treptat, pana in 2027, de la
internarea continua de lunga durata catre spitalizarea de zi si tratamentul ambulatoriu, precum si conversia
unei parti din paturile de acuti redundante in paturi de cronici, recuperare si ingrijiri paliative, cu o crestere
regionala tintita de 25% a capacitatii de recuperare si paliatie.

in varful retelei, Spitalul Regional de Urgenta Cluj urmeaza sa preia cazurile critice complexe din intreaga
Regiune si sa inlocuiasca actualul Spital Judetean de Urgenta Cluj, cu exceptia sectiilor reabilitate de
obstetrica-ginecologie si neonatologie, functionand pe conceptul de centre multidisciplinare integrate. in
paralel, planul prevede consolidarea celorlalte cinci spitale judetene de urgentd, din Oradea, Baia Mare, Satu
Mare, Zaldu si Bistrita, si stabilirea unor trasee integrate ale pacientilor la nivel regional pentru patologiile acute
majore, respectiv accidentul vascular cerebral, bolile cardiovasculare, prin crearea a trei centre de cardiologie
interventionald la Cluj, Oradea si Baia Mare, si oncologia, prin pastrarea Institutului Oncologic Prof. Dr. lon
Chiricuta din Cluj-Napoca, completata de dezvoltarea unui al doilea centru de referinta la Baia Mare, dotat cu
buncare de radioterapie, si de extinderea capacitatilor de oncologie medicala in regim de spitalizare de zi si
ambulatoriu la nivelul celorlalte judete. Nu in ultimul rand, planul dezvoltd componenta de ingrijire pe termen
lung si paliatie, tintind un volum regional de aproximativ 3.475 de paturi si locuri de zi, repartizate in functie de
nevoile estimate ale judetelor, si corectand deficitul major de servicii paliative din judetele Bistrita-Ndsaud,
Satu Mare si Salaj.

[27]Plan General Regional de Servicii Sanitare 2021-2027 Regiunea Nord-Vest. Preluat in 29 iulie 2026, din https://andis.gov.ro/1/wp-
content/uploads/2022/08/MASTER-PLAN-NV.pdf

[28] Pisica, S., Barti, C., Cuturela, A., Gheorghe, A. M., Toma, S., Simion, C., Masala, C., Chiran, V.-C., Stefan, M.-E., Munteanu, L., & Uruc, C. Conditiile de
viatd ale populatiei din Romania, anul 2021. Institutul National de Statistica. Preluat in
https://insse.ro/cms/sites/default/files/field/publicatii/conditiile_de_viata_ale_populatiei_din_romania_in_anul_2021.pdf
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Complementar planului de servicii, prioritizarea cercetadrii, inovarii si investitiilor se sprijind pe alte doua
documente regionale. in Strategia de Specializare Inteligenta a Regiunii Nord-Vest 2021-2027 [29] s&natatea
este incadrata ca Domeniul 1.3 in cadrul Pilonului I, ,Inovare pentru Sanatate si Bunastare”, relevanta sa
strategica decurgand din suprapunerea dintre cercetare medicald, concentrata in polul universitar clujean in
jurul Universitatii de Medicina si Farmacie ,luliu Hatieganu” si al institutelor clinice de profil, si sfera economica
capabild sa transforme aceasta cercetare in valoare adaugatd, ceea ce distinge sdnatatea de un simplu sector
de servicii si o calificd drept directie de dezvoltare economica.

Viziunea strategiei este trecerea de la furnizarea de servicii medicale catre un ecosistem regional de inovare in
sanatate, in care spitalele, mediul universitar si sectorul privat colaboreaza pentru medicind de precizie si
tehnologii medicale si farmaceutice. In acest scop, strategia isi propune ca obiective consolidarea transferului
tehnologic dinspre cercetare catre practica clinica si mediul industrial, digitalizarea clinica si dezvoltarea
telemedicinei, precum si concentrarea investitiilor pe nise de specializare cu potential competitiv, de la
oncologia personalizata si farmaceuticele de noua generatie pana la robotica medicald, diagnosticarea precoce
si biomaterialele. Aceste obiective au 0 mizd regionala dubld, intrucat valorifica avantajul competitiv al polului
clujean si, in acelasi timp, conditioneaza capacitatea regiunii de a retine resursa umana inalt calificata si de a
atrage investitii in sectoarele medical si farmaceutic.

[29] Agentia de Dezvoltare Regionalad Nord-Vest. (f.a.). Strategia de Specializare Inteligenta Regiunea Nord-Vest 2021-2027. Preluat in 29 iulie 2026,
din https://www.nord-vest.ro/wp-content/uploads/2023/01/RIS3-Nord-Vest-2021-2027-.pdf
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Starea de sanatate
a populatiel



Speranta de viata la nastere

Starea de sanatate a populatiei reprezinta una dintre dimensiunile calitatii vietii si un indicator al nivelului de
dezvoltare, reflectand totodata efectele mediului de viata, ale accesului la servicii medicale, precum si ale
factorilor socioeconomici care definesc conditiile de trai. In regiune, aceasta analiza capata relevanta in
contextul transformdrilor demografice in curs, marcate de imbatréanirea populatiei si de declinul numeric al
acesteia, tendinte care reconfigureaza atat cererea de servicii de sanatate, cat si capacitatea sistemului de a
raspunde in mod echitabil pe intreg teritoriul. Identificarea starii actuale de sanatate a populatiei, a
principalelor disparitati teritoriale si a nevoilor prioritare reprezinta un pas important pentru fundamentarea
interventiilor strategice ale perioadei 2028-2034, in vederea asigurdrii unui acces echitabil la ingrijire si a
imbunatatirii calitatii vietii pentru toti locuitorii regiunii.

in perioada 2008-2024, speranta de viata la nastere a inregistrat o evolutie pozitiva la nivelul regiunii, crescand
de la 72,87 ani in 2008 la 77,05 ani in 2024, ceea ce reprezinta o crestere de 4,18 ani in perioada analizata, usor
peste progresul inregistrat la nivel national [30]. La nivelul Uniunii Europene, speranta medie de viata la
nastere a atins 81,5 ani in 2024, in crestere fata de 81,4 ani in 2023 [31], Romania situadndu-se sub aceasta
medie cu o valoare de 76,5 ani. Valorile pentru regiune si pentru Romania provin din seria INS, calculata pe baza
populatiei dupa domiciliu si a decedatilor cu domiciliul sau resedinta obisnuitd in Romania, in timp ce media
Uniunii Europene si valoarea de referinta pentru Roménia sunt calculate de Eurostat pe populatia rezidenta,
conform Regulamentului UE nr. 1260/2013 [32]. Cele doua serii nu sunt comparabile direct, diferenta dintre ele
fiind de naturd metodologica, iar comparatia cu media europeana se face folosind exclusiv valorile Eurostat. La
nivelul celor opt regiuni de dezvoltare, Nord-Vest se situeaza pe locul cinci in 2024, cu o valoare de 77,05 ani,
usor sub media nationald de 77,07 ani, deasupra regiunilor Nord-Est cu 76,72 ani, Sud-Est cu 76,40 ani si Sud-
Muntenia cu 76,12 ani, dar sub regiunile Sud-Vest Oltenia cu 77,21 ani, Vest cu 77,30 ani, Centru cu 77,67 ani si
Bucuresti-llfov cu 78,77 ani.

. Media nationald 77,07
Bucuresti-llfov O mn’n

Centru Q 767
Vest O 1130
Sud-Vest Oltenia O 718
Nord-Vest O 7105
Nord-Est QO 76,79
Sud-Est O 76,44

Sud-Muntenia Q 167

Figurd 1- Evolutia sperantei de viatd in Romadnia

[30] INSSE. (f.a.. TEMPO Online, TCP0341 - Tinta 4 - Social - Speranta de viata la nastere. Preluat in 4 iunie 2026, din
http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/ #/pages/tables/insse-table.

[31] Eurostat. (f.a.). Eurostat Mortality and life expectancy statistics. Preluat in 4 iunie 2026, din https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Mortality_and_life_expectancy_statistics.

[32] Mortality (national level) (demo_mor). (f.a.). Preluat in 27 august 2026, din
https://ec.europa.eu/eurostat/cache/metadata/en/demo_mor_esms.htm
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Judetul Cluj se situeaza pe primul loc la nivel regional cu o medie de 76,56 ani pe intreaga perioadd analizata si
cu o valoare de 78,41 ani in 2024, in vreme ce judetul Satu Mare inregistreaza valorile cele mai scazute, cu o
medie de 73,08 ani si o valoare de 75,48 ani in 2024. Diferenta de 3,48 ani intre mediile de perioada ale celor
doua judete evidentiaza discrepantele intra-regionale, care nu pot fi separate de diferentele in accesul la
servicii medicale, inclusiv cele preventive, de profilul socioeconomic si de gradul de acoperire cu asistenta
primara. In 2024, Bistrita-Nasaud a inregistrat o valoare de 78,04 ani, apropiindu-se de nivelul judetului Cluj, in
vreme ce Maramures se situeaza la 76,73 ani, Salaj la 76,58 ani si Bihor la 76,25 ani, judete care se plaseaza in
intervalul median al regiunii.

Fow Labels. 7 Anul 2008 Al 2000 Anul2010 Aned2011 Amd 2012 Ared 2013 Aml2034 Arl2008 Anul 2006 Ardd 2007 Arad 2018 Amal2030 Anul2020 Anwl 2030 Amul 2027 Al 2023 Anul2024
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Tabel 1- Evolutia sperantei de viatd in Regiunea Nord-Vest pe gen

Decalajul de gen constituie o dimensiune structurald a indicatorului, din aceasta perspectiva la nivelul regiunii,
speranta de viata feminina a fost, in medie, de 78,31 ani pe intreaga perioada, fata de 71,51 ani in cazul
populatiei masculine, o diferenta de 6,80 ani care se mentine relativ constanta de-a lungul seriei de timp. Cel
mai accentuat decalaj de gen in 2024 se inregistreazd in judetul Salaj, unde diferenta dintre cele doua sexe
atinge 7,71 ani, cu o speranta de viata de 80,51 ani pentru femei si de 72,80 ani pentru barbati, iar judetul Bihor
prezinta cel mai redus decalaj de gen in acelasi an, de 6,25 ani. Pe parcursul intregii perioadei analizate, judetul
Satu Mare inregistreaza cea mai scazutd speranta de viatd in randul barbatilor din regiune, cu o medie de 69,18
ani, acest indicator s-a situat sub pragul de 70 de ani in cea mai mare parte a perioadei analizat.

# Feminin
a0 80.47

7867 18.76 TBES

5 7844
7813 38
Fxd

Total populatie
ot poputat

« Masculin

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Figurd 2- Evolutia sperantei de viatd la nastere pe gen la nivelul Regiunii Nord-Vest in perioada 2008-2024
in perioada 2008-2020, atat Nord-Vest, cat si celelalte regiuni de dezvoltare ale Romaniei au inregistrat un
trend ascendent privind speranta de viata la nastere, reflectand potentiale progrese inregistrate in sistemul de
sanatate si imbunatatirea conditiilor de viata. Aceasta tendintd a fost intrerupta pe fondul pandemiei COVID-19,
cu cea mai accentuatd scadere consemnata in 2022, cand speranta de viata la nastere a coborat la
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74,04 ani la nivelul regiunii, fata de 75,89 ani in 2020, situdndu-se astfel sub valorile tuturor anilor anteriori
pandemiei, incepand cu 2015. Ulterior, indicatorul a urcat la 75,56 ani in 2023 si la 77,05 ani in 2024, depasind
maximul pre-pandemic si marcand reluarea tendintei ascendente. Valorile din 2024 reprezintd o reechilibrare
statistica post-pandemica, si nu exclusiv imbunatatiri structurale ale starii de sanatate a populatiei sau ale
infrastructurii sanitare din regiune.
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Figu-rﬁ-S - Evolutia sperantei de viatd in Rom;”miu pe regiuni
Speranta de viata sanatoasa constituie un indicator de referintd in analiza calitatii vietii, acesta cuantifica
numarul mediu de ani pe care o persoand este estimat sd ii parcurga in absenta limitarilor functionale sau a
dizabilitatilor, conturdnd o imagine asupra dinamicii demografice.
Se poate observa o usoard crestere a sperantei de viata sanatoase la nastere, insd media Romaniei se afla in
continuare sub media Uniunii Europene, cu o diferenta de 0,2 ani. Speranta de viata la nastere ajunge la 76,6 in
anul 2024, iar speranta de viatd sanatoasa doar la 65,0 ani. Rezulta ca aproximativ 15,14% din durata vietii,
respectiv 11,6 ani, populatia Romaniei se confrunta cu limitdri functionale sau dizabilitati in desfasurarea
activitatilor zilnice. Perioada in care persoanele depind de infrastructura sanitara pentru a-si putea desfasura
activitatile uzuale se suprapune astfel aproape integral peste anii de dupa iesirea la pensie, intrucat varsta
standard de pensionare a ajuns la 65 de ani [33], iar speranta de viata sdnitoasa atinge exact acelasi prag.
Presiunea asupra sistemului sanitar se concentreaza prin urmare in segmentul de varsta imediat urmator
pensiondrii, prin cresterea cererii de servicii de ingrijire de lunga duratd si de asistentd medicald recurenta.

Uniunga
4 Europeand

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Figurd 4 - Evolutia sperantei de viatd sandtoasd [34]

2024

ra

[33]Lege nr. 360/2023 privind sistemul public de pensii. (f.a.). Preluat in 9 iunie 2026, din https://mmuncii.gov.ro/wp-
content/uploads/2025/09/Lege-nr.-360_2023-privind-sistemul-public-de-pensii.pdf.

[34]Eurostat-Healthy life years by sex (from 2004 onwards). DOI: 10.2908/hith_hlye. Disponibil la:
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hith_hlye/default/table?lang=en&category=hlth.hith_state.hlth_hly.
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Analiza principalelor cauze de imbolnavire

Morbiditatea reprezintd un indicator statistic din domeniul demografiei si al sanatatii publice care masoara
frecventa si raspandirea bolilor, traumatismelor sau a dizabilitatilor intr-o anumita populatie, pe parcursul unui
interval de timp determinat.

Cifrele de morbiditate folosite in acest capitol provin din evidente administrative care numara pacientii ajunsi
in contact cu sistemul sanitar si ramasi in urmarire, ceea ce face ca ele sa reflecte deopotriva frecventa bolii si
capacitatea retelei judetene de a o depista, doi factori care nu pot fi separati din datele publicate, iar ultimul
explica cea mai mare parte a variatiei dintre judete.

Numarul bolnavilor ramasi in evidenta cabinetelor de medicina de familie, indicator colectat direct de directiile
de sanatate publica si publicat in buletinul anual privind principalii indicatori ai cunoasterii starii de sanatate
[35], masoara céti pacienti au ajuns sa fie inregistrati si au ramas in evidenta la sfarsitul fiecarui an, iar
diferentele dintre judete se explica in primul rand prin acoperirea cu personal si prin practica de raportare, nu
prin diferente de povard a bolii.

Cabinetele de specialitate, in special cele de diabet, nutritie si boli metabolice si cele de oncologie, raporteaza
aceleasi patologii cu valori sistematic diferite de cele raportate de medicina de familie pentru aceleasi
patologii, iar indicii lor sunt calculati cu populatia rezidenta la 1iulie a fiecarui an [36]. Diferenta dintre cele
doua evidente este consecinta a doua circuite administrative separate si constituie ea insasi un indicator util
privind gradul de integrare a retelei de ingrijiri.

Din acest motiv, concluziile privind povara reala de boala se construiesc pe mortalitate si pe incidenta bolilor
transmisibile aflate sub supraveghere epidemiologicd, indicatori care se inregistreaza independent de
activitatea cabinetelor, iar datele de morbiditate se citesc ca masurd a capacitatii de inregistrare a fiecarui
judet.

Profilul general al morbiditatii inregistrate in Regiunea Nord-Vest

Pozitia regiunii fata de nivelul national nu este uniforma pe clasele de afectiuni, iar tiparul abaterilor spune mai
mult despre functionarea retelei de ingrijiri decat despre starea de sanatate a populatiei.
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Tabel 2- Bolnavi rdmasi in evidenta medicului de familie, indici la 100.000 locuitori, anul 2024
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Regiunea se situeaza peste media nationald la afectiunile metabolice si respiratorii, diferenta cea mai mare
este inregistratd in cadrul obezitatii, la paritate cu nivelul national la bolile hipertensive si la epilepsie, si sub
media nationala la bolile cerebrovasculare, la patologia digestiva cronica si la insuficienta renald. Grupul de
afectiuni la care regiunea raporteaza sub nivelul national este format aproape integral din patologii al caror
diagnostic depinde de o investigatie pe care medicul de familie nu o poate efectua, respectiv imagistica
cerebrald, endoscopia digestiva si evaluarea functiei renale, in timp ce afectiunile la care regiunea raporteaza
peste nivelul national sunt cele care se depisteaza prin masuratori efectuate in cabinet [37].

Insuficienta renald ilustreaza cel mai clar acest mecanism, intrucat nivelul regional de 416,1 cazuri la 100.000
de locuitori reprezinta 78,9% din media nationald, desi regiunea inregistreaza simultan o prevalenta a
diabetului zaharat cu 10,4% peste media nationald, iar nefropatia diabeticd este principala cauza a bolii
cronice de rinichi. Coexistenta acestor doud constatdri, incompatibile epidemiologic, ar putea indica o
subdiagnosticare a complicatiilor renale. Cresterea generala a indicilor regionali in intervalul 2018-2024 nu se
citeste insa ca o deteriorare a starii de sanatate. Numarul bolnavilor ramasi in evidenta a crescut la unsprezece
din cele douasprezece afectiuni analizate, iar singura scadere, la boala ulceroasa, cu 4,55% [38], se explica
prin generalizarea schemelor de eradicare a infectiei cu Helicobacter pylori si prin scoaterea din evidenta a
pacientilor la care eradicarea a reusit. Evolutia reflectd in principal extinderea informatizarii cabinetelor si a
raportarii electronice, iar amplitudinea ei difera atat de mult intre judete incat interpretarea epidemiologica
devine imposibila, ceea ce constituie obiectul sectiunilor urmatoare.
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Figurd 5 - Morbiditatea inregistratd in asistenta primard la 100.000 locuitori, Regiunea Nord-Vest si Romdnia, anul 2024, si variatia indicelui regional in perioada 2018-2024

[37] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoasterii
starii de sanatate, editii anuale 2018-2024, ultima editie fiind cea pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, publicata in anul 2025, tabelele ,Bolnavi
ramasi in evidentd”, cifre absolute si indici la 100.000 locuitori. Sursa datelor: date colectate de directiile de sandtate publica de la cabinetul
medicului de familie. Valorile pentru Regiunea Nord-Vest reprezintd prelucrare proprie prin insumarea cifrelor absolute ale celor sase judete si
raportarea la populatia regionald corespunzétoare.

[38] Indicator calculat folosind datele din Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica,
Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoasterii starii de sdnatate, editiile pentru anii 2018 si 2024. Agregatul regional pentru anul 2018 a fost
obtinut ca medie a indicilor judeteni ponderata cu populatia rezidentd, Institutul National de Statistica, TEMPO Online, indicatorul POP105A.
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Bolile cardiovasculare

Bolile cardiovasculare formeaza cea mai cuprinzatoare categorie din evidenta medicinei de familie, insuméand
386.857 de bolnavi hipertensivi si 176.998 de bolnavi cu cardiopatie ischemicad inregistrati in regiune la sfarsitul
anului 2024.

Boli hipertensive Cardiopatie ischemica Boli cerebrovasculare
Bihor 20.694,3 1.312,1 2.719,2
Salaj 17.850,7 5.0319 1.700,5
Cluj 15.092,8 6.175,6 2.2059
Bistrita-Nasaud 14.197,6 6.820.6 1.788.4
Maramures 13.570,6 6.085,0 1.850,7
Satu Mare 77338 3.848,2 9,992
Regiunea Nord-Vest 15.215,8 6.961,7 2.020,6
Romania 15.253,7 6.812,1 2.449,

Tabel 3 - Bolnavi cardiovasculari rémasi in evidenta medicului de familie, indici la 100.000 locuitori, anul 2024 [39]

Bihorul ocupa primul loc la toate cele trei afectiuni, cu 20.694,3 bolnavi hipertensivi la 100.000 de locuitori,
adica de 2,68 ori nivelul din Satu Mare, iar la cardiopatie ischemica raportul dintre cele doua judete ajunge la
2,94, in timp ce Satu Mare ocupa ultima pozitie la toate cele trei afectiuni, cu valori situate intre 40,80% si
56,49% din media nationala. Mortalitatea cardiovasculard a celor doud judete se distanteaza considerabil mai
putin, intrucat Bihorul inregistreaza 635,3 decese la 100.000 de locuitori, iar Satu Mare 498,8 [40], ceea ce
creeaza un raport de 1,27, fata de 2,68 la numadrul bolnavilor aflati in evidentd, astfel incat cele doua serii
descriu aspecte diferite ale aceluiasi teritoriu, iar o explicatie posibila a distantei dintre ele tine de practica de
inregistrare din fiecare judet.

Evolutia din intervalul 2018-2024 separa judetele in trei grupuri distincte, dintre care primul este format de
Bihor, unde indicele la boli hipertensive a crescut cu 26,87%, cel la cardiopatie ischemica cu 29,95% si cel la
bolile cerebrovasculare cu 47,84%, ceea ce in cifre absolute inseamnd 23.374 de bolnavi hipertensivi
suplimentari intrati in evidenta in sase ani [41], iar faptul c& aceste cresteri s-au produs simultan la afectiuni
fara legatura fiziopatologica intre ele sugereaza mai degrabd o extindere generald a activitatii de inregistrare
decat un program de depistare orientat pe o anumita afectiune.

Al doilea grup este format de Sdlaj, unde numadrul bolnavilor aflati in evidenta stagneaza sau scade, cu o
crestere de numai 0,53% la boli hipertensive, o scadere de 13,71% la cardiopatie ischemica si una de 5,08% la
bolile cerebrovasculare, ceea ce inseamna ca la finalul intervalului judetul avea cu 1.795 de bolnavi cu
cardiopatie ischemica mai putini in evidenta decat la inceputul lui, intr-o populatie care imbatraneste si in care
mortalitatea cardiovasculara se mentine peste media nationald, iar Maramuresul se apropie de acelasi tipar, cu
o crestere de 2,28% la cardiopatie ischemica si cu un numar de bolnavi cerebrovasculari in scadere cu 0,33%
fata de anul 2018, in conditiile in care media nationala a crescut in acelasi interval cu 30,71%.

[39] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori
ai cunoasterii stdrii de sanatate, editia pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelele privind bolile hipertensive, cardiopatia ischemicd si
bolile cerebrovasculare, indici la 100.000 locuitori.

[40] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica in Sanatate Publica, Mortalitate generala, anul 2024, datele pe judete
privind decesele prin boli ale aparatului circulator.

[41] Indicator calculat folosind cifrele absolute din Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate
Publicd, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoasterii starii de sanatate, editiile pentru anii 2018 si 2024.
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Satu Mare raméne pe ultima pozitie la toate cele trei afectiuni pe intrequl interval analizat, insa distanta fata de
media nationala este considerabil mai mare la numarul bolnavilor inregistrati decat la mortalitate, unde judetul
se situeaza cu 16,71% sub media tarii, iar datele disponibile nu permit sa se stabileasca in ce masura aceasta
configuratie reflecta o frecventa mai redusa a bolii ori un nivel mai scazut de depistare si de inregistrare.
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Figurd 6 - Bolnavi cardiovasculari ramasi in evidenta medicului de familie pe judete la 100.000 locuitori, anul 2024

Bolile respiratorii cronice
Bronhopneumopatia obstructiva cronica este singura afectiune respiratorie cronica pentru care buletinele
anuale publica o serie judeteanad continud, iar urmarirea ei prezinta interes pentru aceasta analiza, intrucét
mortalitatea prin boli ale aparatului respirator constituie singurul segment in deteriorare din profilul de
mortalitate al regiunii, analizat in subcapitolul privind principalele cauze ale deceselor.

Judet 2018 2023 2024 Variatie 2018-2024
Bihor 4182,1 3.468,1 45248 819%
Bistrita-Nasaud 17485 3114, 3.914,3 12.387%
Salaj 3.7218 3.780.0 3.862,7 362%
Cluj 2.3939 2.589,1 3.424,] 4,303%
Maramures 2.2210 2.453,3 2.3849 709%
Satu Mare 1.066.8 1.344,9 1.372.3 2,864%
Regiunea Nord-Vest 2.624,7 2.755,4 3.307,4 2,601%
Romania 2.230,1 2.655,6 2.857,8 2,815%

Tabel 4 - Bolnavi cu bronhopneumopatie obstructivd cronicd rdmasi in evidenta medicului de familie, indici la 100.000 locuitori
Regiunea se mentine peste media nationald pe intregul interval, insa distanta dintre cele doud niveluri variaza
considerabil de la un an la altul, intrucat, dupa ce se redusese la 99,8 puncte in anul 2023, ea revine

[42] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori
ai cunoasterii starii de sanatate, editiile pentru anii 2018, 2023 si 2024, tabelele privind bronhopneumopatia obstructiva cronica, indici la 100.000
locuitori. Coloana de variatie reprezintd indicator calculat.
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la 449,6 puncte in anul 2024, iar amplitudinea acestei miscari intr-un interval de douasprezece luni ridica
intrebarea in ce masurd ea provine dintr-o schimbare a stdrii de sanatate a populatiei ori din modificari ale
modului in care judetele isi raporteaza pacientii.

Trei judete explica cea mai mare parte a miscarii, intrucat judetul Bihor pierduse 4.288 de cazuri din evidenta
intre 2018 si 2023, dupa care numarul cazurilor a crescut cu 5.935 intr-un singur an, ajungand la 25.182 de
bolnavi aflati in urmarire, Clujul a crescut cu 5.909 cazuri tot in anul 2024, dupd o crestere de numai 1.008
cazuri in cei cinci ani anteriori, iar Bistrita-Nasaud a mai mult decat dublat numarul bolnavilor aflati in urmarire
pe intregul interval, de la 4.887 la 11.635 de cazuri [43]. Modificari de aceasta marime intr-un registru de bolnavi
cronici, produse intr-un interval scurt si simultan in trei judete, se explica mai degraba prin functionarea
circuitului de raportare decat prin evolutia reald a frecventei bolii.

La celdlalt capat al distributiei, Satu Mare ramane pe ultima pozitie cu 1.372,3 cazuri la 100.000 de locuitori,
adica 48,02% din media nationald si 30,33% din nivelul Bihorului, in timp ce Maramuresul se situeazd pe
penultima pozitie si este singurul judet in care numarul bolnavilor aflati in evidenta a scazut in anul 2024 fata
de anul precedent, cu 2,79%.

Bronhopneumopatia obstructiva cronica si pneumonia figureaza pe listele de afectiuni pentru care spitalizarea
este considerata evitabild printr-o ingrijire ambulatorie adecvata, ceea ce leaga nivelul de inregistrare din
asistenta primara de volumul internarilor, intrucat un pacient care nu figureaza in evidenta medicului de familie
nu poate fi urmadrit terapeutic in ambulatoriu, iar mdsura in care nivelurile reduse din Satu Mare si din
Maramures s-ar putea traduce in internari care ar fi putut fi evitate se poate stabili prin rata de spitalizare
pentru afectiuni sensibile la ingrijirea ambulatorie, prezentata in sectiunea privind morbiditatea spitalizata.

Diabetul zaharat si obezitatea

Diabetul zaharat este patologia cu cea mai mare crestere din evidenta regionald, de la 108.985 de bolnavi in
anul 2018 la 148.388 in anul 2024, iar indicele regional a urcat de la 4.262,9 la 5.836,4 cazuri la 100.000 de
locuitori, situdndu-se peste media nationala pe intregul interval si distantandu-se de ea anual.

Judet 2018 2023 2024 Variatie 2018-2024
Satu Mare 6.890.6 8.910,5 9.303,3 3,501%
Bistrita-Nasaud 3.952.8 6.003,0 6.434,0 6.277%
Cluj 4.048,8 44719 5.524,7, 3,645%
Bihor 3.2297 4.626,9 5.406,0 6.738%
Salaj 4.580,5 45417 4.680,7, 219%
Maramures 3.9921 44302 4.454,2 1158%
Regiunea Nord-Vest 4.262,9 5.263,5 5.836,4 3.691%
Romania 4.252,5 5.000,7 5.285,9 2,430%)

Tabel 5 - Bolnavi de diabet zaharat ramasi in evidenta medicului de familie, indici la 100.000 locuitori [44]

[43] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii
indicatori ai cunoasterii starii de sdnatate, editiile pentru anii 2018, 2023 si 2024, tabelele privind bronhopneumopatia obstructiva cronicd, cifre
absolute.

[44] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii
indicatori ai cunoasterii starii de sanatate, editiile pentru anii 2018, 2023 si 2024, tabelele privind diabetul zaharat, indici la 100.000 locuitori.
Coloana de variatie reprezintd indicator calculat.
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Satu Mare inregistreaza cea mai ridicata prevalenta a diabetului zaharat din intreaga tara, de 9.303,3 cazuri la
100.000 de locuitori, adica de 1,76 ori media nationald, pozitie pe care o detine pe intrequl interval analizat, in
timp ce acelasi judet ocupd ultima pozitie regionala la sapte dintre cele doudsprezece afectiuni analizate,
respectiv la boli hipertensive, cardiopatie ischemica, boli cerebrovasculare, bronhopneumopatie obstructivad
cronicd, obezitate, tulburari mentale si boala ulceroasa. Coexistenta unei pozitii fruntase nationale la o singura
patologie cu ultima pozitie regionald la majoritatea celorlalte afectiuni cronice este dificil de explicat printr-un
profil epidemiologic, intrucat diabetul zaharat si hipertensiunea arteriald au aceiasi factori de risc si se
asociaza in aceeasi populatie, iar o cauza posibild tine de existenta unui program national de diabet cu
finantare si raportare distincte, care ar putea sustine o practica de inregistrare mai completa in interiorul lui
decat in afara lui.

Judetul Salaj este exceptia de la aceasta evolutie, intrucat numarul bolnavilor aflati in evidenta a ramas practic
neschimbat pe parcursul a sapte ani, intre 9.749 si 9.876 de cazuri, in conditiile in care indicele national a
crescut cu 24,30%, iar celelalte cinci judete ale regiunii au inregistrat cresteri cuprinse intre 11,58 % si 67,38%.
Cabinetele de diabet, nutritie si boli metabolice constituie al doilea circuit de raportare pentru aceeasi
patologie, iar seria dedicata publicata de INS pentru intervalul 2012-2021 permite o analiza mai fina decét in
cazul celorlalte afectiuni cronice.

Rata cazurilor noi ~ Rata cazurilor noi

An  Bolnaviin evidenta Indice regional Indice national Cazuri noi

regional national
2012 115.709 4.4552) 4150,2 8.929 3,438 3171
2013 120.955 4.664,5 4.376,8 1.82 4,557 3372
2014 123.373 4.765,7 4.613,7 9.75 3,753 3,455
2015 131.864 5.107,5 5.036.9 9.442 3,657 3,720
2016 129.22 5.022,2 51709 9.458 3,676 3,925
2017 135.469 5.2813 5.402,5 9.197 3,585 3728
2018 141.863 5.5478 5.962.7 9.799 3,832 3,909
2019 147.853 5.798.2 6.0618 10.68 4,186 3973
2020 149.037 5.843,7 6.299,0 8.479 3,325 3,092
2021 157.934 6.240,8 6.561,7 10.66 4,214 4,317

Tabel 6 - Diabetul zaharat in cabinetele de nutritie si boli metabolice, Regiunea Nord-Vest [45]

Numarul bolnavilor aflati in evidenta cabinetelor de specialitate a crescut cu 36,49% in noua ani, de la 115.709
la 157.934 de persoane, iar indicele raportat la 100.000 de locuitori cu 40,08%, evolutie care se leaga de
imbatranirea populatiei, de cresterea supravietuirii sub tratament si de extinderea diagnosticarii. Pana in anul
2015 indicele regional depasea media nationald, iar incepand cu anul 2016 se situeaza constant sub aceasta,
distanta ajungand la 455,3 puncte in anul 2020 si mentinandu-se la 320,9 puncte in 2021. Un numar mai redus
de bolnavi aflati in evidenta, raportat la populatie, intr-un teritoriu cu imbatranire demografica accentuata si cu
profil nutritional comparabil cu media nationala este compatibil deopotriva cu o situatie

[45] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica in Sanatate Publica, Evidenta evolutiei diabetului zaharat in perioada 2012-
2021, Bucuresti, 2022. Sursa publica indicii sub denumirea de prevalentd, respectiv incidentd
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metabolica favorabila si cu un deficit de diagnosticare.

Rata cazurilor noi a urmat o traiectorie puternic influentatd de comportamentul de testare, cu o prabusire la
332,512 100.000 de locuitori in anul 2020, pe fondul suspendarii activitatii programate, si o revenire la 4214 in
anul 2021, valoare apropiata de media nationala de 431,7, iar distributia teritoriala din acel an prezinta diferente
greu de atribuit epidemiologiei, intrucat Bistrita-Ndsdud raporteaza 775,6 la 100.000 de locuitori, a treia valoare
din tara, iar Clujul raporteaza 186,2, a treia cea mai mica valoare, un raport de 4,17 la unu intre doud judete
invecinate, cu profiluri demografice apropiate si aflate in aceeasi regiune de dezvoltare.

Buletinul anual pe anul 2024 aratd continuarea acestei configuratii, intrucat in evidenta cabinetelor de
specialitate figurau la finalul anului 190.285 de bolnavi de diabet zaharat in cele sase judete [46], adicé 7.484,3
cazuri 1a 100.000 de locuitori fata de 7.791,7 la nivel national, deci o valoare cu 3,95% sub media tarii, apropiata
de situatia din 2021, in timp ce in evidenta medicului de familie regiunea depaseste media nationala cu 10,41%,
astfel incat aceeasi populatie, in acelasi an, apare in doud pozitii relative opuse, ceea ce sugereaza cd fiecare
serie masoara in buna parte practica de raportare a retelei care o alimenteaza.
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Maramures  Bistrita-Nasaud Sdlaj
Figurd 7 - Obezitate, bolnavi rdmasi in evidenta medicului de familie la 100.000 locuitori, pe judete, anul 2024

Cel mai accentuat contrast intrajudetean se inregistreaza intre Bihor si Satu Mare, judete invecinate care

raporteaza 6.006,1 si, respectiv, 611,2 cazuri la 100.000 de locuitori, un raport de 9,83 la unu, fata de media

nationala, valoarea din Bihor este de 2,94 ori mai mare, iar Satu Mare se situeaza la 29,91% din aceasta.

Patologia oncologica

Volumul pacientilor oncologici aflati in monitorizarea medicilor de familie a crescut in egiune de la 50.916 de
cazuri in anul 2018 la 58.771in anul 2023, o crestere de 15,4%, evolutie care reflecta in egald masura prelungirea
supravietuirii sub tratament si extinderea inregistrarii.

[46] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori
ai cunoasterii starii de sanatate, editia pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelul ,Evidenta bolnavilor de diabet". Agregatul regional
reprezinta indicator calculat.
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Judet 2018 2019 2020 2021 p117.7] 2023 2024
Bihor 5.608 6.417) 1.274 8.087 8.746 9.407 11.485
Bistrita-Nasaud 5.437 5.845 6.13 6.507 6.94 5.956 5.235
Cluj 19.97 20.031 20.161 20.47 20.574 21.258 21.99
Maramures 6.256 6.22] 6.244 6.325 6.411 6.763 6.735
Satu Mare 10.6 10.928 1.277 1.629 1.821 12.07 12.627
Salaj 3.044 3.7 3122 3.046 317 3.316 3.498
Regiunea Nord-Vest 50.916 52.565 54.208 56.064 57.609 58.77 61.57,

Tabel 7 - Bolnavi de tumori maligne ramasi in evidenta medicului de familie, cifre absolute [47]

Patologia oncologica este singura pentru care buletinul anual publica simultan doud evidente distincte, cea a
cabinetelor de medicina de familie si cea a retelei de specialitate, ceea ce permite masurarea directa a
distantei dintre cele doud circuite pe aceeasi populatie siin acelasi an.

Judet Medicina de familie  Reteaua de specialitate  Raport
Satu Mare 3.818,5 3.818,5 100
Cluj 3.1616 3.612,6 T4
Bihor 2.063,7 3.258 4 158
Bistrita-Nasaud 1.761,2 1.761,2 100
Salaj 1.6579 3.540,5 214
Maramures 1.4917 3.270,4 219
Regiunea Nord-Vest 2.421,7 3.278,7 135
Romania 2.168,6 3.042,4 140

Tabel 8 - Bolnavi de tumori maligne rdmasi in evidentd pe cele doud circuite de raportare, indici la 100.000 locuitori, anul 2024 [48]

Comparatia celor doud circuite arata o diferentd considerabila de dispersie, intrucat pe circuitul medicinei de
familie coeficientul de variatie interjudetean atinge 37,05%, iar pe circuitul retelei de specialitate, care
inregistreaza aceiasi pacienti in acelasi an, el coboara la 21,08%, comparatia fiind facuta pe masuri de
dispersie calculate pe toate cele sase judete, intruct judetul care produce valoarea extrema diferd de la un
circuit la altul. Judetele Cluj, Bihor, Maramures si Salaj nu prezinta anomalii de raportare, respectiv, raportul
dintre valoarea maxima si cea minima se reduce de la 2,12 la unu in asistenta primara la 1,11 la unu in reteaua
oncologicd, cele patru judete grupandu-se intre 3.258,4 si 3.612,6 cazuri la 100.000 de locuitori, ceea ce arata o
povard oncologica mult mai omogena in teritoriu atunci cand este mdsurata pe circuitul de specialitate si
sugereaza ca o parte din diferentele observate pe circuitul asistentei primare ar putea fi

[47] Institutul National de Sanatate Public, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori
ai cunoasterii starii de sanatate, editii anuale 2018-2024, tabelele privind bolnavii rémasi in evidentd la cabinetul medicului de familie, cifre absolute
si indici la 100.000 locuitori.

[48] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori
ai cunoasterii starii de sanatate, editia pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelul ,Bolnavi ramasi in evidentd" pentru medicina de familie si
tabelul ,Evidenta bolnavilor de cancer" pentru reteaua de specialitate. Coloana ,Raport" reprezintd indicator calculat.
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legate de modalitatea de raportare.

Ordinea judetelor se schimba intre cele doud circuite, intrucat Maramuresul ocupa ultima pozitie regionald in
evidenta medicinei de familie, cu 1.491,7 cazuri la 100.000 de locuitori, insd urca pe locul al patrulea in reteaua
de specialitate, cu 3.270,4, adica peste media nationald a aceluiasi circuit, iar Sdlajul face aceeasi miscare, de
pe locul al cincilea pe locul al treilea, ceea ce arata ca pacientii oncologici ai celor doud judete exista si sunt
urmariti la un nivel comparabil cu restul regiunii, dar nu ajung in evidenta medicului de familie, situatie care se
suprapune peste deficitul de acoperire cu medici de familie documentat pentru aceste judete. Distanta dintre
cele doud evidente la nivel regional este de 21.789 de pacienti, respectiv 83.359 de bolnavi in reteaua
oncologica fata de 61.570 in evidenta medicinei de familie, iar diferenta se concentreaza in patru judete,
Maramures cu 8.031 de pacienti, Bihor cu 6.649, Salaj cu 3.972 si Cluj cu 3.137,in timp ce in celelalte doud judete
diferenta este nula.

Sanatatea mentala

Tulburdrile mentale inregistrate in asistenta primara plaseaza regiunea la 3.568,6 cazuri la 100.000 de locuitori
fata de 3.636,7 la nivel national, adica practic la paritate, iar distributia interna prezinta un raport de 3,33 Ia
unu intre Bihor, cu 4.743,0, si Satu Mare, cu 1.425,3.

Pozitia regionala s-a schimbat cu peste 11% fata de media nationala intr-un singur an, de la un decalaj negativ
de 13,26% in anul 2023 la unul de 1,87% in anul 2024, iar la nivel national numarul cazurilor noi de bolnavi
psihici a crescut de la 95.039 in anul 2023 la 159.787 in anul 2024, Clujul raportand 25.568 de cazuri noi fata de
5.242 in anul anterior, adica un indice de 3.676,0 la 100.000 de locuitori, de 4,38 ori media nationala [49], iar
sursa insdsi atribuie aceasta modificare extinderii bazei de date a unitatilor sanitare private raportoare, ceea
ce face ca seria sa nu poata fi folosita in analize de tendinta ori in comparatii interjudetene in forma actuala.
Buletinul publica trei serii distincte pentru sanatatea mintald, respectiv tulburari mentale, boli psihice si
evidenta bolnavilor psihici, cu valori nationale de 693.142, 296.835 si 859.226 de cazuri in anul 2024, fara ca
relatia dintre ele sd fie definita, iar Bistrita-Nasaud raporteaza 13.310 de cazuri la tulburdri mentale si 143 la boli
psihice, aceeasi cifrd ca in anul precedent.

Din cele de mai sus nu rezulta ca sanatatea mintala ar reprezenta o problema redusa in regiune, ci ca circuitul
statistic actual nu permite dimensionarea nevoii, iar Strategia Nationald de Sanatate 2023-2030 include
dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate mintala intre directiile prioritare de actiune [50].

Bolile transmisibile

Bolile transmisibile se inregistreaza prin supraveghere epidemiologica, pe baza notificdrii obligatorii a cazurilor
catre directiile de sanatate publica si nu prin evidenta cabinetelor de medicind de familie, ceea ce face ca
aceste serii sa nu depinda de gradul de acoperire cu medici de familie, factorul care influenteaza toate datele
prezentate pand aici. Ele au insa limitdri proprii, intrucdt numarul cazurilor depinde de adresabilitatea
bolnavilor si de intensitatea depistarii, iar buletinele de boli infectioase prezintd si probleme punctuale de
calcul, detaliate mai jos.

[49] Institutul National de Sanatate Public, Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori
ai cunoasterii starii de sanatate, editia pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelul ,Evidenta bolnavilor psihici”.

[60] Ministerul Sanatatii. (f.a.). Strategia Nationala de Sanatate 2023-2030 ,Pentru sanatate, impreunad”. Preluat in 29 iulie 2026, din
https://ms.ro/media/documents/Anexa_1_-_SNS.pdf
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Tuberculoza

Tuberculoza raméne indicatorul clasic al inegalitatilor sociale in s&natate, iar Roménia inregistreaza in
continuare una dintre cele mai ridicate incidente din UE, pozitia regiunii fiind una favorabila.

Ratele regionale au fost calculate prin raportarea numarului
total de cazuri din cele sase judete la populatia rezidenta a

Rata

An Cazuri Regiune Rata regiune nationals

regiunii, intrucat sursa publica doar seria judeteana, iar numarul | 9oy 1237 482 631

zurilor azut 13% intre anul 2017 si anul 2024,
ca .u or a sc?}J cu 3913% e anu .0 s. a uv 0 - 1003 17 -
regiunea mentindndu-se constant sub media nationala, cu o

. i . . y .| 2019 1.009 395 571
diferenta de 14,6 puncte in anul 2024, in timp ce scaderea din
anii 2020 si 2021 ar putea fi corelatd cu intreruperea depistarii |2020 653 257 373
in perioada pandemica, iar cresterea din 2022 reprezinta |2021 677 266 397
recuperarea cazurilor nediagnosticate, motiv pentru care |9g99 873 344 462
traiectoria reald se citeste pe intervalul 2017-2019 comparat cu

’ 2023 830 327 478

2022-2024.
in interiorul regiunii, Satu Mare inregistreaza cea mai ridicata %MWM
valoare, de 39,6 cazuri la 100.000 de locuitori, urmat de 100.000 focuitori [51]

Bistrita-Nasaud cu 34,7 si de Bihor cu 34,6, in timp ce Maramuresul se situeaza la 32,8, iar Clujul si Sélajul la
21,0 si respectiv 16,1, toate cele sase judete ramanand sub media nationald de 44,3, insa doud serii judetene
prezinta miscari anuale de crestere, respectiv scadere, Bistrita-Nasaud de la 22,6 la 34,7 intr-un singur an, iar
Salajul coboara de la 28,5 1a16,1.

Situatia se schimba la tuberculoza pediatricd, intrucat Bihorul a raportat 19 cazuri noi la copiii de 0-14 ani in
anul 2024, respectiv o incidenta de 20,6 la 100.000 de locuitori fatd de o medie nationala de 10,5 [52], judetul
concentrand 63,33% din cazurile pediatrice ale regiunii in anul 2024, dupa 6111% in anul 2023 si 55% in anul
2022, la o pondere demografica de aproximativ o cincime din populatia regionala, in timp ce celelalte cinci
judete se situeaza sub media nationald, cu valori cuprinse intre 0,0 si 5,6 la 100.000 de locuitori.

Bolile prevenibile prin vaccinare

Pozitia regiunii la bolile prevenibile prin vaccinare s- [ Anul ":"tz" Nous luni 2025 :;:‘:s"““

. o . oa . . .. ¢ comple
a schimbat de doud ori in ultimii trei ani, iar

) i ) Bihor 258 330 8
succesiunea celor trei perioade de raportare
. . . i . Bistrita-Nasaud 239 9 13
disponibile permite urmarirea fenomenului pe un
. - Cluj 893 253 15
interval suficient de lung. u
Epidemia nationala de rujeola a atins in anul 2024 un ~ [Maramures 52 148 0
numar de 25.505 cazuri noi, fata de 3.677 in anul [satuMare 420 955 0
2023, iar regiunea a raportat in acelasi an 2.445 de  [S&la) 308 355 0
cazuri, adicd 9,59% din totalul national la o pondere c:g:unea Nord 9445 2,02 55
demografica de 13,30%, judetul Cluj .

Romania Tubfl 10 - Rujeola, gz mgigioi confirmagegg? 205

[5]] Institutul de PneumoftIZIOI(nge MarlUS Nasta date preluate in InSttettt NCIlIUIICII de—-Sanatate Publluu, Centrt Nuuulla fie Stausﬁ‘eﬁ_e'l“

Informaticd in Sanatate Publica, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoasterii stérii de sanatate, editii anuale 2018-2024, tabelele privind
incidenta tuberculozei pe judete. Ratele regionale reprezinta indicator calculat, prin raportarea numarului total de cazuri din cele sase judete la
populatia rezidentd a regiunii, Institutul National de Statistica, TEMPQ Online, indicatorul POP105A.

[62] Institutul de Pneumoftiziologie ,Marius Nasta", date preluate in Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Statistica si
Informaticd in Sanatate Publicd, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoasterii starii de sanatate, editia pentru anul 2024 comparativ cu anul
2023, tabelul privind incidenta tuberculozei la copii 0-14 ani.
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concentrand 893 de cazuri, Satu Mare 420, Maramuresul 327, Salajul 308, Bihorul 258 si Bistrita-Nasaud 239
[53]. Situatia s-a inversat in cursul anului 2025, intrucat in primele noua luni ale anului numarul cazurilor la
nivel national a scazut la 6.887, in timp ce cele sase judete ale regiunii au raportat 2.020 de cazuri, adica
29,33% din totalul national, de peste doua ori ponderea demograficd, iar Satu Mare si Sdlajul au raportat
impreund 1.290 de cazuri, adica 63,86% din totalul regional si 18,73% din totalul national, la o pondere
demografica cumulata de 2,80% din populatia tarii.

Datele pe semestrul | 2026 arata ca focarul s-a stins, intrucat numarul cazurilor la nivel national a coborét la
205, fata de 6.575 in semestrul | 2025, iar Satu Mare, Salajul si Maramuresul nu au mai raportat niciun caz, cele
55 de cazuri ramase in regiune concentrandu-se in Cluj, cu 33, in Bistrita-Nasaud, cu 13, si in Bihor, cu 9, insa
ponderea regiunii in cazuistica nationald se mentine la 26,85%, fata de 29,64% in semestrul | 2025, adica de
peste doua ori ponderea demograficd pentru a treia perioada de raportare consecutiva.

Analiza se prezintd pe cifre absolute si pe ponderi din totalul national, intrucét ratele la 100.000 de locuitori
publicate in buletinele de boli infectioase se raporteaza la un numitor care nu corespunde populatiei judetene,
iar pentru judetele Satu Mare si Salaj numitorii apar inversati intre ei, verificarea confirmand inversarea,
intrucét rata publicata pentru Salaj corespunde unei populatii de aproximativ 331.000 de locuitori, cat are Satu
Mare, iar cea publicata pentru Satu Mare unei populatii de aproximativ 211.000 de locuitori, cat are Salajul.
Aceeasi concentrare teritoriala apare si la celelalte boli prevenibile prin vaccinare, intrucat la tusea convulsiva,
reaparutd la nivel national in anul 2024 cu 2.963 de cazuri fatd de 17 in anul precedent, Clujul a raportat cel mai
mare numar din regiune, respectiv 80 de cazuri, urmat de Satu Mare cu 66 si de Bihor cu 56, insd raportarea la
populatia proprie a fiecarui judet schimba ierarhia, Satu Mare atingand o rata de 19,96 cazuri la 100.000 de
locuitori, peste media nationala de 15,54, in timp ce Clujul ramane la 11,57, iar la varicela Maramuresul a raportat
inanul 2024 o rata de 822,19 cazuri la 100.000 de locuitori, cea mai ridicatd din tara si de peste cinci ori media
nationala de 160,23, cu 3.716 cazuri intr-un singur judet, judetul mentindndu-se pe prima pozitie nationala ca
numadr de cazuri si in semestrul | 2026, cu 1.117 din cele 11.734 inregistrate la nivel national, adica 9,52%.

Datele publicate privind vaccinarea acoperd numdrul de doze administrate, iar nu acoperirea vaccinald pe
cohorte de nastere, insa raportand dozele de vaccin rujeolic-urlian-rubeolic administrate in prima priza in anul
2024 la numarul de nascuti vii din acelasi an, indicator orientativ care poate depdsi unitatea atunci cand se
desfasoara campanii de recuperare, regiunea se situeaza la 91,3%, cu Maramuresul la 71,1%, Satu Mare la
13.6% si Bistrita-Nasaud la 77,5%, in timp ce Bihorul depaseste 100% ca urmare a campaniei declansate de
epidemia de rujeold, iar valorile indica un nivel redus de administrare in trei judete, intrucat Salajul, al doilea
judet ca numar de cazuriin acel an, se situeaza la 93,7%.

Satu Mare ocupa ultima pozitie regionala la sapte din cele doudsprezece afectiuni analizate si prima pozitie la
doud, diabetul zaharat si tumorile maligne, adica exact cele doua patologii care fac obiectul unor programe
nationale de sanatate cu finantare si raportare distincte, in timp ce Bihorul ocupd prima pozitie la opt afectiuni
si ultima la una singura, iar o astfel de configuratie este dificil de explicat printr-un profil epidemiologic,
intrucét afectiunile cronice ale adultului au factori de risc comuni si se concentreaza in aceleasi grupe de
populatie, ceea ce ar face de asteptat pozitii relative apropiate ale unui judet la majoritatea patologiilor.

[63] Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Supraveghere si Control al Bolilor Transmisibile, Buletin informativ. Bolile
infectioase si parazitare, editia pentru anul 2024, editia pentru 9 luni 2025 comparativ cu 9 luni 2024 si editia pentru semestrul | 2026 comparativ cu
semestrul | 2025, tabelele privind cazurile noi pe judete.
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Figurd 8 - Pozitia judetelor la morbiditatea inregistratd in asistenta primard, anul 2024

Analiza ratei mortalitatii generale si a mortalitatii infantile

in perioada 2023-2024 fenomenul mortalitatii a inregistrat o crestere modesta de 111 cazuri la nivel national,
indicand faptul cd nu au existat situatii critice sanitare majore, cum au fost in perioada pandemica 2020-2022,
insd mentinerea ratei mortalitatii la 11,2 decese la 1.000 locuitori [54] reflecta persistenta unor probleme
structurale, precum imbatranirea demografica si eficienta limitata a infrastructurii sanitare preventive.
Regiunea se afla pe locul patru constant in ceea ce priveste numarul de decese, dupa Regiunea Nord-Est cu
41.457 decese in 2024, Sud-Muntenia cu 40.104 decese, Sud-Est cu 33.280 decese, in timp ce la polul opus se
afla Regiunea Vest cu 22.003 decese.

Evolufia numarului deceselor pe Regiuni
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Rigiures SUD-MUNTENLA
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Figurd 9 - Evolutia numdrului deceselor in cele opt regiuni din Romdnia
La nivelul regiunii, numarul de decese a atins un varf in perioada pandemica 2020-2021, de 37.352, respectiv
41.336 de cazuri, ceea ce reprezinta un excedent de 5.586 si de 9.570 de decese fata de nivelul din 2019, de
31.766 de cazuri, cumulat 15.156 de decese suplimentare in doi ani, urmat de o revenire sub nivelurile pre-
pandemice in 2023 si 2024, cand au fost inregistrate 29.929, respectiv 30.478 de decese, tendinta ce a fost
inregistratd si la nivel national. Rata mortalitatii la nivel regional a inregistrat aceleasi fluctuatii in perioada
2020-2022, raportat la anul 2000, cand aceasta era 11,7, a scazut la 10,9 la mia de locuitori in anul 2024, sub

[54] Buletin informativ - Cauze de deces - anul 2024 comparativ cu anul 2023 - Institutul National de Sanitate Publica. (2025, iulie 4).
https://insp.gov.ro/download/buletin-informativ-cauze-de-deces-anul-2024-comparativ-cu-anul-2023/
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media nationald din acelasi an [55]. Analiza structurii deceselor pe grupe de varstad pentru anul 2024
evidentiaza o concentrare a mortalitatii la varstele inaintate, precum grupa 85 de ani si peste inregistreaza cel
mai mare numar de decese la nivel regional, cu 7.466 de cazuri, urmata de grupele 80-84 de ani cu 4.737 de
cazuri, 75-79 de ani cu 4.257 de cazuri si 70-74 de ani cu 4.006 de cazuri. Cumulat, grupele de varsta de 65 de
ani si peste reprezintd aproximativ 78,30% din totalul deceselor regionale inregistrate in 2024, reflectand
direct procesul de imbatranire demograficd a regiunii. La polul opus, grupele de varstd 5-9 ani si 10-14 ani
inregistreaza cele mai reduse valori, cu 17 si respectiv 23 de decese, iar grupa 0-4 ani evidentiaza o scadere de
circa 86,46% fata de 1990, de la 1.352 la 183 de cazuri [56], ca urmare a imbunatatirii asistentei materne,
neonatale si primare, dar si a cresterii ratei de vaccinare.

La nivel judetean, judetul Cluj inregistreaza cel mai mare numar de decese in 2024, cu 7.954 cazuri, urmat de
Bihor cu 6.941 de cazuri si Maramures cu 5.533 de cazuri, in timp ce Satu Mare a consemnat 4.025 de decese.
Judetul Salaj prezinta cel mai redus numdr absolut, cu 2.830 de decese, urmat de Bistrita-Nasaud cu 3.195 de
cazuri, diferentele reflectand atat dimensiunea populatiei, cat si structura demografica specifica fiecdrui judet.
Raportarea la anul 2019 nuanteaza insa aceasta ierarhie, intrucat cel mai accentuat exces de mortalitate din
anul 2021 s-a inregistrat in judetul Bistrita-Ndsdud, cu o crestere de 40,4%, urmat de Bihor cu 33,2%, de Clyj si
Maramures cu aproximativ 29,6% si de Satu Mare cu 24,1%, cel mai redus impact fiind consemnat in Sdlaj, cu
22,7%, ceea ce indica faptul cd judetul cu cea mai favorabild rata a mortalitatii in conditii obisnuite a fost si cel
mai putin rezilient sub presiune sanitara. Concentrarea deceselor in grupele de varsta de peste 65 de ani
confirmd necesitatea reorientarii sistemului de sanatate regional spre preventie, managementul bolilor cronice
si servicii de ingrijire pe termen lung.
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Figurd 10 - Evolutia numdrului deceselor in Regiunea Nord-Vest pe gen (mii de decese)
Rata mortalitatii generale la nivelul regiunii se mentine la un nivel moderat in context national, cu valori
judetene cuprinse intre 10,13 decese la mia de locuitori in judetul Bistrita-Nasaud si 12,31 in judetul Bihor, ceea
ce situeaza regiunea intr-o pozitie mediana in clasamentul regional, cu valori mai reduse decat regiunile
predominant rurale si imbatranite din sudul tarii, precum Sud-Muntenia si Sud-Est, dar mai ridicate

[65] TEMPO Online, POP207A - Rata mortalitatii pe medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete. Preluat in 5 iunie 2026, din
http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/ #/pages/tables/insse-table.

si INSP, Centrul National de Statistica in Sanatate Publicd. Mortalitate Generald, anul 2024.

[GBITEMPO Online, POP206D - Decedati pe judete si localitati. (f.a.). Preluat in 5 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-
online/#/pages/tables/insse-table.
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decét Regiunea Bucuresti-llfov. Evolutia in perioada 2008-2024 indica o relativa stabilitate pana in 2019, urmata
de o crestere abrupta in perioada pandemicd, cu un varf in 2021, si de o revenire in 2022-2024 la valori egale
sau inferioare celor anterioare pandemiei.

Comparativ cu nivelul national, unde rata mortalitatii generale s-a situat la 12,8 decese la mia de locuitori,
regiunea inregistreaza valori apropiate, situate usor peste media Uniunii Europene de 10,4 decese la mia de
locuitori [57]. Diferenta dintre regiune si nivelul national este insa redusa, in timp ce decalajul intern dintre
mediul rural si cel urban, de peste patru puncte, este semnificativ mai mare. Aceasta aratd ca provocarea
principala nu o constituie pozitionarea regiunii fata de medie, ci adancimea inegalitatilor teritoriale interne,
concentrate in defavoarea comunitatilor rurale si a judetelor cu grad ridicat de imbatranire.

Una dintre trasaturile mortalitatii generale in regiune o constituie decalajul dintre mediul rural si cel urban.
Rata mortalitatii in mediul rural, de 13,72 decese la mia de locuitori, este mai ridicata decat cea din mediul
urban, de 9,31[58], diferenta de peste patru puncte reflectand o mortalitate rurald cu aproape jumatate mai
mare. Acest decalaj poate avea drept cauza imbatranirea accentuata a populatiei rurale, a accesului redus la
servicii medicale si a deficitului de asistenta primara din localitatile mici, factori care se cumuleaza in
defavoarea comunitatilor rurale.

La nivel judetean, cele mai ridicate rate se inregistreaza in judetele Salaj, cu 11,9 decese la mia de locuitori, si
Bihor cu 114, iar, cea mai redusd in judetul Bistrita-Nasaud, cu 10,7. Decalajul rural-urban variaza insa
considerabil intre judete, cea mai mare diferenta se constata in judetul Salaj, unde rata rurala de 14,5 este de
aproximativ 70% mai mare decat cea urband de 8,5, o disparitate care semnaleaza o inechitate teritoriald
profundd, in timp ce cea mai redusa diferentd se inregistreaza in judetul Satu Mare. Aceastd variatie
semnaleaza faptul ca mortalitatea generala se concentreaza in mediul rural, indeosebi in judetele cu un grad
ridicat de ruralitate si de imbatranire.

Varful din 2021 a afectat ambele medii de rezidentd, rata rurala atingand 16,80 si cea urbana 12,45, ca efect al
mortalitatii excedentare generate de pandemia de COVID-19. Revenirea ulterioara a fost mai accentuata in
mediul rural, unde rata din 2024, de 12,17, a coborat sub nivelul anterior pandemiei, evolutie concordanta cu
scaderea mortalitatii prin boli ale aparatului circulator analizata anterior si cu un posibil efect de devansare a
deceselor persoanelor vulnerabile in perioada pandemica.

[57] World Bank Open Data—Rata mortalitatii, brutd (la 1.000 de persoane). (f.a.). World Bank Open Data. Preluat in 28 august 2026, din
https://data.worldbank.org

Valorile privind rata mortalitatii la nivel national inregisreaza diferente in baze de date diferite datoritd metodologiei de calcul utilizate. INSP se
raporteazd la numarul de decese impartit raportat populatia dupa domiciliu de la 1iulie a anului, in timp ce Banca Mondiala si Eurostat se raporteaza
la populatia rezidentd, inmultit cu 1000.

Pe parcursul analizei datele au fost corelate cu INSP, iar pentru comparatiile europene au fost utilizate datele publice europene pentru o comparatie
cat mai precisa.

[58]TEMPO Online - POP207A - Rata mortalitatii pe medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete. (f.a.). Preluat in 5 iunie 2026, din
http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/ #/pages/tables/insse-table.
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Figurd 11 - Evolutia ratei mortalitdtii generale in Regiunea Nord-Vest

Rata mortalitatii infantile la nivelul regiunii a urmat un trend descendent pronuntat pe parcursul perioadei
analizate, scdzéand de la 10,9 decese la mia de nascuti vii in 2008 la un minim de 5,7 in 2021, ceea ce reprezinta
o reducere de aproximativ 48% si reflecta potentiale progresele inregistrate in asistenta prenatald, neonatala
si pediatricd. Cu toate acestea, atat regiunea, cat si nivelul national se mentin semnificativ peste media Uniunii
Europene, de aproximativ 3,5 decese la mia de nascuti vii [59], Romania situadndu-se in mod constant printre
statele membre cu cele mai ridicate valori ale acestui indicator.
Cea mai importanta constatare a perioadei recente o constituie inversarea trendului descendent. Dupd
atingerea minimului in 2021, rata mortalitatii infantile a crescut din nou, ajungand la nivelul Regiunii la 7,2
decese la mia de ndscuti vii in 2024, valoare superioara celei nationale, de 6,6. Cresterea consemnata trei ani
consecutiv, in 2022, 2023 si 2024, sugereaza o deteriorare reald, si nu o simpla fluctuatie statistica, situatie
care plaseaza regiunea pe locul al treilea intre cele opt regiuni de dezvoltare in 2024, dupa Regiunile Nord-Est,
cu 8,30, si Centru, cu 8.10, si mult peste Regiunea Bucuresti-lifov, care inregistreaza cea mai redusa valoare, de
3,50. La nivel judetean, in 2024 cele mai ridicate valori se inregistreaza in judetele Satu Mare, cu 9,90 decese la
mia de nascuti vii, si Salaj cu 8,60, in timp ce cele mai reduse se constata in judetele Bistrita-Nasaud, cu 5,90,
si Cluj cu 6,40. Variabilitatea ridicata de la un an la altul, vizibila in special la nivel judetean, se explica prin
numarul mic de cazuri raportate anual, motiv pentru care valorile judetene trebuie interpretate cu prudenta si
urmarite ca tendinta pe mai multi ani.
Inversarea trendului si valorile ridicate din judetele Satu Mare si Salaj impun o atentie sporita asupra calitatii si
accesibilitatii serviciilor de asistenta maternd, neonatala si pediatrica, cu precadere in mediul rural si in zonele
cu acoperire deficitard a asistentei primare. Mortalitatea infantila ramane un indicator sensibil al functionarii
sistemului de sdnatate in ansamblu, iar revenirea ei pe o panta ascendenta reprezinta un semnal de alarma
care justifica tratarea mortalitatii infantile ca prioritate de interventie a regiunii pentru perioada de
programare 2028-2034.

Principalele cauze ale deceselor

Ratele de mortalitate prezentate in aceasta sectiune sunt cele publicate de INS, institutia calculandu-le prin
raportarea numarului de decese la populatia dupa domiciliu. Indicatorii de resurse umane si cei de

[59]Eurostat—Infant mortality rates. (f.a.). Preluat in 5 iunie 2026, din
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/demo_minfind/default/table?lang=en.
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morbiditate analizati anterior se raporteaza in schimb la populatia rezidentd, mai restransa cu aproximativ
10%, respectiv 2,54 milioane fata de 2,80 milioane de locuitori in anul 2024, diferenta provenind din persoanele
plecate din tara care isi pastreaza domiciliul in localitatile de origine. Consecinta practica este ca valorile
exprimate la 1.000 sau la 100.000 de locuitori nu se compara direct intre cele doud categorii de indicatori,
intrucat raportarea aceluiasi numar de decese la populatia rezidenta ar conduce la o rata de 12,0 la 1.000 de
locuitori in anul 2024, in locul valorii publicate de 10,9.

La nivel national au fost inregistrate 244.735 decese in anul 2024, dintre care 53,30% au fost cauzate de bolile
aparatului circulator. In interiorul acestei clase, hipertensiunea arteriald a generat 33.050 decese, bolile
cerebro-vasculare 31.599, iar alte forme de cardiopatii ischemice 25.979 decese in acelasi an [60]. Paradigma
nu se schimba la nivel regional, avand in vedere ca ponderea deceselor cauzate de bolile aparatului circulator
este de 52,02%, reprezentand 15.852 de cazuri, fiind urmate de tumori, cu 6.152 de decese, respectiv 20,18%,
astfel incét cele doua categorii cumuleaza aproape 72% din mortalitatea regionald. Urmate de bolile aparatului
respirator, cu 3.197 de decese si o0 pondere de 10,49%, bolile aparatului digestiv, cu 1.642 de decese si 5,39%, si
leziunile traumatice, otravirile si alte consecinte ale cauzelor externe, cu 987 de decese si 3,24%, in timp ce
celelalte cauze insumeaza sub 9% din totalul deceselor.

Evolutia in perioada 2008-2024 evidentiaza o dinamica distincta a principalelor cauze. Numarul deceselor prin
boli ale aparatului circulator s-a mentinut relativ stabil pana in 2019, a crescut in perioada pandemicd 2020-
2021, atingand un varf in 2021, dupa care a scazut accentuat, ajungand in 2023 si 2024 la valori inferioare celor
inregistrate inainte de pandemie. Decesele prin tumori s-au mentinut relativ constante pe intreaga perioada, in
jurul a 6.000 pana la 6.500 de cazuri anual, in timp ce decesele prin boli ale aparatului respirator au inregistrat
un varf pronuntat in 2020-2021, ca efect direct al pandemiei de COVID-19, mentinadndu-se ulterior peste
nivelurile anterioare. Pe ansamblu, ponderea bolilor aparatului circulator s-a redus de la peste 61% in 1990 la
52,02% in 2024, in timp ce ponderea tumorilor a crescut constant, ajungand la 20,18% din totalul deceselor din
regiune, ceea ce confirma o tranzitie epidemiologica ce impune consolidarea programelor de screening
oncologic, de depistare precoce si de extindere a capacitatii de ingrijire oncologica.

in cadrul patologiei circulatorii, la nivel regional boala ischemica a inimii a cauzat 7.126 de decese in 2024, iar
bolile cerebro-vasculare 3.631 de decese. La nivel judetean, bolile aparatului circulator constituie principala
cauza de deces in toate cele sase judete, cu ponderi cuprinse in 2024 intre 46,8% in judetul Satu Mare si 55,7%
in judetul Bihor, in timp ce in cazul tumorilor judetul Cluj prezinta cea mai ridicata pondere, de aproximativ
24%.

[60] Buletin informativ - Cauze de deces - anul 2024 comparativ cu anul 2023 - Institutul National de Sanitate Publica. (2025, iulie 4).
https://insp.gov.ro/download/buletin-informativ-cauze-de-deces-anul-2024-comparativ-cu-anul-2023/.
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Figurd 12 - Ponderea cazurilor deceselor in Regiunea Nord-Vest in 2024

Bolile aparatului circulator

Bolile aparatului circulator constituie prima cauza de deces atat la nivel national, cat si la nivel regional, insa
evolutia ultimilor 25 de ani arata o inchidere a decalajului nefavorabil pe care regiunea il inregistra la inceputul
perioadei analizate.

in anul 2000 regiunea inregistra o RE—
mortalitate cardiovasculard de 752,19 1230 [LIDLCLIT - LEEs raportat la 100000
decese la 100.000 de locuitori, cu 61,89 Regiune  Nord-Vest  National —
puncte peste media nationala, pozitie care

DA S E 2000 21.76 75219 157.45 6,903
s-a modificat in intervalul urmator, intrucat

ritmul de scadere regional, de 32,91% intre 2010 19.716 691.89 196.36 6,352
2000 si 2024, a fost de peste doud ori mai | 2015 19.395 683.53 154.19 6,918
accenttjat d?cat cel national, de.15,28 To. 2020 20395 743 16376 7352
Astfel, incepand cu anul 2010 regiunea se

situeaza constant sub media nationala cu 2021 20.902 740.84 17465 7,909

3,31, in 2015 cu 8,27 in crestere continua, | 2022 18.236 648.6 150.84 6,861
cea mai mare diferentd a fost inregistrata

- o R 2023 15.848 564.89 1317 6,016
in 2021, ulterior diferenta incepand sa se

diminueze ajungand in anul 2024 la o 2024 15.852 565.34 13044 5,389
diferentd de 32,96 puncte. Aceast3 Tabel 1 - Mortalitatea prin boli ale aparatului circulator, decese si rate la 100.000 locuitori [61]

convergenta reflecta atat extinderea retelei de cardiologie interventionald in polul clujean si in centrele
judetene, cat si modificarea structurii pe cauze de deces in favoarea patologiei oncologice, proces
caracteristic tranzitiei epidemiologice. Volumul absolut al deceselor a urmat insa o traiectorie mai putin liniard
decat sugereaza ratele, coborand de la 21.760 de cazuri in anul 2000 la 19.395 in 2015, urcand apoi pana la
20.902 in 2021 pe fondul crizei sanitare si al amanarii ingrijirilor pentru afectiuni cronice, pentru ca scaderea
consistenta sa se produca abia in 2023, cand numarul deceselor a coborat la 15.848. Anii 2020 si 2021 rdaman in
afara oricarei comparatii de tendinta, intrucat excesul de mortalitate generat de pandemie s-a distribuit
inclusiv asupra acestei clase de afectiuni.

[61]1INSP, Centrul National de Statistica in Sanatate Publica. Mortalitate Generala, anul 2024.
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Media regionald mascheaza insd o dispersie interna care depdseste ca amplitudine decalajul regiunii fata de
nivelul national.

Abaterea interna de 169,5 puncte intre Bihor si Bistrita- Rata la 100.000

. u . ne Judet Decese .
Nasdud este de peste patru ori mai mare decat diferenta locuitori
de 39,6 puncte dintre media regionald si cea nationald, |gihor 3.866 6.353
ceea .ce .arata ca proble.ma. reg_lonala la aceasta cI_asa de. Bistrita-Nasaud 1504 4658
afectiuni are natura distributivd, nu agregata. Bihor si

. . . y . |Clyj 4.315 5,800
Sélaj sunt singurele judete care depasesc media
nationald, desi au parcurs cea mai ampld corectie [Maramures 2.799 5507
istoricd, de la 838,8 si respectiv 889,5 decese la 100.000 [SatuMare 1.884 4,988
de locuitori in anul 2000 la valorile actuale, ceea ce |[Salaj 1484 6,254
indica o povard istorica ridicata in curs de reducere, Si Regiunea Nord-Vest 15.852 55,933
nu o deteriorare recentd. La celdlalt capat, Bistrita-

P ’ Romania 130.441 5,989

Nasaud si Satu Mare se situeaza cu peste 100 de puncte
sub media nationald, pozitie care

trebuie interpretatd cu prudenta, intrucat aceleasi doua judete raporteaza si cele mai reduse volume de
morbiditate cronica in asistenta primard, situatie analizata in sectiunea dedicata morbiditatii inregistrate.

La nivel national, structura pe cauze din interiorul clasei plaseaza cardiopatia ischemica cronica pe primul loc,
cu 25.411 decese si o rata de 116,7 1a 100.000 de locuitori, urmata de hipertensiunea esentiala (primara) cu 89,5,
de infarctul miocardic acut cu 74,1 si de ictusul nespecificat cu 73,6. Evolutia anuala a acestor componente
este divergenta, intrucat in anul 2024 decesele prin infarct miocardic acut au scazut cu 274 de cazuri si cele
prin alte cardiopatii ischemice cu 1.164, in timp ce decesele prin hipertensiune arteriald au crescut cu 221, ceea
ce recomanda prudenta in atribuirea variatiilor anuale unor interventii punctuale de politica publica.

Tabel 12 - Mortalitatea prin boli ale aparatului circulator pe judete, anul 2024 [62]

Tumorile maligne

Afectiunile oncologice reprezinta a doua cauza de deces in Regiune, iar pozitia regionald fata de nivelul national
s-a inversat in ultimul deceniu, evolutie care justifica tratarea acestui segment ca prioritate de investitie.

Numarul anual al deceselor prin tumori a crescut cu 19,3% intre anul 2000 si Decese Rata  Rata
anul 2020, de la 5.473 la 6.531 de cazuri, dupa care s-a stabilizat in jurul f Regiune Regiune nationala
valorii de 6.150, evolutie care poate combina imbatranirea populatiei, | 9000 | 5473 | 1892 | 1810
extinderea diagnosticarii si un efect de platou al ratelor. Pozitia relativa a
regiunii s-a modificat insa de doud ori pe parcursul intervalului, intrucat
valorile regionale au depdsit media nationala in anul 2000, au coborét sub
aceasta in 2010 si 2015, iar din anul 2020 regiunea se situeaza constant peste
nivelul national, cu un ecart care a atins 13,8 puncte in anul 2022 si se | 2021| 6151 | 2180 | 2122
mentine la 5,2 puncte in 2024. 2022 | 6.253 | 2224 | 2,086
Aceasta inversiune are o semnificatie distincta fata de cea observata la bolile | og0z | 6163 | 2197 | 2123
circulatorii, deoarece ea se produce intr-un context in care mortalitatea
oncologicd nationala a scazut usor dupa 2015, in timp ce

2010 [ 5914 | 2075 212

2015 | 6.453 | 2274 2,306
2020 | 6.531 | 2,305 2,248

2024 | 6.152 2,198 2,146

Tabel 13 - Mortalitatea prin tumori, decese si rate
la 100.000 locuitori

[62] INSP, Centrul National de Statistica in Sanatate Publica. Mortalitate Generala, anul 2024.
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valorile regionale au ramas practic neschimbate. Interpretarea plauzibila combina doi factori, iar componenta
atribuibila structurii pe varste se poate elimina prin standardizarea ratelor pe varste, iar diferenta reziduala,
atribuibila depistarii in stadii tardive, ipoteza care poate fi testata prin datele privind stadiul la diagnostic,
publicat de Registrul Regional de Cancer Cluj, sursa pentru profilul oncologic al regiunii.

La nivel national, tumora maligna a traheei, bronhiilor si plamanului rémane principala cauza oncologicd de
deces, cu 8.835 de cazuri si o ratd de 40,4 la 100.000 de locuitori, urmata de tumora maligna a colonului cu 18,0,
de cea a sanului cu 14,2, de cea a pancreasului cu 13,1 si de cea a stomacului cu 11,8. Ponderea dominanta a
localizarii pulmonare leagad direct profilul oncologic de consumul de tutun si de expunerea la poluanti
respiratori, iar coincidenta acestei ierarhii cu deteriorarea mortalitatii prin boli ale aparatului respirator,
analizata in sectiunea urmatoare, sugereaza un determinant comun de sandtate publica pentru cele doua clase
de afectiuni.

Bolile aparatului respirator

Bolile aparatului respirator este segmentul cu cea mai accentuata deteriorare din profilul de morbiditate al
regiunii pe intreaga perioada analizata, iar pozitia relativa fata de nivelul national s-a inversat complet.

Valorile din anii 2020 si 2021 includ decesele prin COVID-19

clasificate la aceastad categorie de afectiuni si rdméan in
2000 1.568 542 650 . .. c s AL s

afara oricarei comparatii de tendinta. Chiar si cu excluderea
2010 1314 461 066 acestor doi ani, rata regionala a crescut de la 61,8 decese la
2015 1.754 618 675 100.000 de locuitori in anul 2015 la 14,2 in anul 2024, adica
92020 5141 1815 1743 0 majorare de 84,8%, iar fata de anul 2000 rata s-a dublat.
2071 8.602 3,049 2,968 Mai important pentru fundamentarea |[1tervent||I0r este ca

pozitia relativd a regiunii s-a inversat. In anii 2000, 2010 si
2022 3.173 1,342 1,348 . . . . L

2015 valorile regionale se situau sub media nationald cu
2023 282 1005 983 10,8, 10,5 si respectiv 5,7 puncte, configuratie care plasa
2024 3.197 1142 1028 regiunea printre teritoriile favorabile la aceasta clasa de

Tabel 14 - Mortalitatea prin boli ale aparatului respirator, decese siratela afectiuni. in anul 2024 regiunea depdseste media

100.000 locuitori
nationala cu 11,4 puncte si ocupa locul al treilea intre cele opt regiuni de dezvoltare, dupa Vest cu 1259 si
Centru cu 115,8, ceea ce reprezintd o deplasare de peste doudzeci de puncte in raport cu media nationala pe
parcursul intervalului analizat. intre 2023 si 2024 numarul deceselor a crescut de la 2.820 la 3.197 de cazuri, Mai
important pentru fundamentarea interventiilor este c4 pozitia relativé a regiunii s-a inversat. in anii 2000, 2010
si 2015 valorile regionale se situau sub media nationala cu 10,8, 10,5 si respectiv 5,7 puncte, configuratie care
plasa regiunea printre teritoriile favorabile la aceasta clasa de afectiuni. in anul 2024 regiunea depaseste
media nationala cu 11,4 puncte si ocupa locul al treilea intre cele opt regiuni de dezvoltare, dupa Vest cu 125,9 si
Centru cu 15,8, ceea ce reprezinta o deplasare de peste doudzeci de puncte in raport cu media nationala pe
parcursul intervalului analizat. intre 2023 si 2024 numarul deceselor a crescut de la 2.820 la 3.197 de cazuri, o
majorare de 13,4% intr-un singur an, ceea ce indica faptul cd nivelul ridicat inregistrat dupa 2022 reprezintd o
tendintd care se consolideaza.
Structura pe cauze la nivel national orienteaza interpretarea, intrucat pneumoniile cu microorganisme
neprecizate reprezinta principala componenta a clasei, cu o rata de 58,7 decese la 100.000 de locuitori,
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urmate de alte afectiuni pulmonare obstructive cronice, cu 19,3, in timp ce decesele atribuite direct COVID-19 au
coborat la 831 de cazuri si o ratd de 3,8. Ambele patologii dominante depind de felul in care functioneaza
asistenta primard, intrucat pneumonia poate fi tratata in cele mai multe cazuri la cabinetul medicului de familie
atunci cand este depistata la timp, iar internarea devine necesara abia cand boala este descoperita tarziu, in
timp ce bolile pulmonare obstructive cronice cer control periodic si tratament urmat fara intrerupere, conditii
care se realizeaza tot la nivelul cabinetului. Deteriorarea acestui segment in regiune se coreleaza astfel direct
cu deficitul de acoperire cu medici de familie analizat in subcapitolul privind resursele umane si cu extinderea
deserturilor medicale, iar rezolvarea ei tine de reteaua de proximitate, nu de capacitatea spitaliceasca.

Un al doilea determinant este expunerea la poluanti respiratori si consumul de tutun, factori care explica si
ponderea dominanta a tumorii maligne bronhopulmonare in structura mortalitatii oncologice, ceea ce
sugereaza un determinant comun pentru cele doua clase de afectiuni si recomanda tratarea lor impreuna in
constructia obiectivelor de sanatate publica.

Bolile aparatului digestiv si leziunile traumatice

Cele doua clase completeaza profilul de mortalitate al regiunii si aratd ca deteriorarea observata la segmentul
respirator are caracter specific.

Mortalitatea prin boli ale aparatului digestiv se mentine Digestiv Digestiv Traumatisme Traumatisme
sub media nationald in toti anii analizati, cu exceptia Regiune national  Regiune national
anului 2015, iar ecartul favorabil s-a stabilizat in jurul a | 2000 617 629 668 632
sase puncte in ultimii Mortalitatea prin boli ale | 9p 646 738 519 535
ap:f)rattilm dlqest.lv se ment,lr.le sub medla nfat,lonala I e 650 " 9 40
toti anii analizati, cu exceptia anului 2015, iar ecartul

. e e o e .| 2020 604 692 373 403
favorabil s-a stabilizat in jurul a sase puncte in ultimii
ani, cu 1.642 de decese inregistrate in Regiune in anul | 2021 | 662 T2 597 4o
2024. Nivelul réméne totusi ridicat in context european, | 2022 650 693 386 ll
intrucat ciroza hepatica si bolile alcoolice ale ficatului | 9993 600 652 385 385
constituie componenta dominanta a acestei clase la 20% 587 647 353 377

nivel national si sunt asociate consumului de alcool,
factor de risc comportamental care intrd in

competenta interventiilor de sandtate publica, nu a retelei spitalicesti.

Mortalitatea prin leziuni traumatice, otrdviri si alte consecinte ale cauzelor externe a scazut cu 47,2% intre anul
2000 si anul 2024, de la 66,8 la 35,3 decese la 100.000 de locuitori, cea mai ampld reducere dintre toate clasele
majore de cauze. Regiunea a pornit de la o pozitie nefavorabila in anul 2000, cu 3,6 puncte peste media
nationald, si se situeazd in prezent cu 24 puncte sub aceasta, evolutie care reflectd imbundtatirea
infrastructurii rutiere, extinderea retelei de urgenta si modificdrile legislative in materie de siguranta
ocupationala si rutiera.

Tabel 15 - Mortalitatea prin boli ale aparatului digestiv si prin leziuni traumatice,
rate la 100.000 locuitori

Mortalitatea evitabila

Mortalitatea evitabila mdsoara decesele survenite inainte de varsta de 75 de ani care ar fi putut fi prevenite
prin interventii de s&natate publica sau tratate prin ingrijiri medicale de calitate adecvata, si constituie
indicatorul cel mai utilizat pentru evaluarea performantei sistemelor de sanatate in spatiul european.
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Roménia inregistreaza in anul 2023 o rata standardizata a mortalitatii evitabile de 463,74 decese la 100.000 de
locuitori sub 75 de ani, fatd de o medie a Uniunii Europene de 237,66, adica un nivel de doud ori mai ridicat.
Descompunerea pe cele doua componente arata 264,04 decese la 100.000 de locuitori din cauze prevenibile,
fata de 150,85 media europeand, si 199,70 din cauze tratabile, cea mai ridicata valoare din intreaga Uniune
Europeana, fatd de o medie de 86,81 [63]. Pozitia la componenta tratabila are relevantd directd pentru
programarea investitiilor, intrucat aceasta masoara capacitatea sistemului de ingrijiri de a interveni eficient
dupa aparitia bolii, spre deosebire de componenta prevenibila, care depinde de politicile de sandtate publica si
de comportamentele populatiei.

Setul de date european care sta la baza acestor valori este disponibil la nivel de tara, iar defalcarea pe regiuni
NUTS 2 nu este publicata pentru acest indicator, motiv pentru care pozitia Regiunii nu poate fi cuantificata
direct prin comparatie europeana. Structura mortalitatii regionale permite insd o apreciere indirectd, intrucat
patologiile care compun listele de cauze evitabile se regasesc integral in profilul analizat anterior. Cardiopatia
ischemica si bolile cerebrovasculare, incluse la componenta tratabila, formeaza nucleul mortalitatii
cardiovasculare regionale. Pneumonia, de asemenea tratabild, constituie principala componenta a clasei
respiratorii, aflatd in deteriorare sustinuta in Regiune. Tumora maligna bronhopulmonara, incadrata la
componenta prevenibila, domina mortalitatea oncologica. Diabetul zaharat figureaza la componenta tratabila si
inregistreaza in regiune indicii de subdiagnostic analizati anterior.

Cuantificarea regionala a acestei poveri se poate realiza prin rata de spitalizare pentru afectiuni sensibile la
ingrijirea ambulatorie oferd la nivel judetean o mdsurd a functionarii asistentei primare, complementara
mortalitatii evitabile, fara a fi un substitut al componentei tratabile a acesteia care se calculeaza pe decese
sub 75 de ani, standardizate pe varste.

[63]Eurostat, setul de date hith_cd_apr, mortalitatea prevenibila si tratabila, anul de referinta 2022, rate standardizate la 100.000 de locuitori sub 75
de ani. Datele sunt disponibile la nivel national, faré defalcare pe regiuni NUTS 2 pentru acest indicator.
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Reteaua spitaliceasca

in Romania existd 593 de unitati sanitare cu paturi conform ANMCS [64], dintre care 21 de unitati nu sunt
acreditate. Regiunea Nord-Vest dispune de 78 de USP-uri dintre care 4 sunt neacreditate, situandu-se pe locul
patru dupd Regiunile Nord-Est cu 92 de USP-uri, Bucuresti-llfov cu 91 de USP-uri, la polul opus aflandu-se
Regiunea Vest cu doar 56 de unitati.

Spitalele se pot clasifica in functie de competenta acestora pe 5 categorii principale [65], dupa cum se poate
observa in Figura 13 - Clasificarea spitalelor in functie de competenta, conform Ordinului ministrului sanatatii
nr. 1.408/2010 si Ordinului ministrului sanatatii nr. 323/201 privind aprobarea metodologiei si a criteriilor
minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor in functie de competentd, in regiune nu exista unitati sanitare
cu paturi de categoria I, mai exact, un spital care are competenta foarte inalta extinsa si asigura servicii
medicale in mai multe specialitati medico-chirurgicale.

Spitalele de categoria I, cu un nivel de competenta foarte inalt, se caracterizeaza prin cel mai inalt nivel de
dotare cu aparaturd, echipamente medicale si resursa umana, serviciile medicale prestate au un grad de
complexitate foarte inalt, iar referitor la acoperirea teritoriald, acestea deservesc populatia judetului, precum si
alte judete. In regiune au fost identificate urmatoarele constatari:

e Privind categoria I - nu au fost identificate spitale in regiune care sa aiba competente foarte inalte
extinse si sa asigure servicii medicale in mai multe specialitati medico-chirurgicale;

* Referitor la categoria | M - in regiune au fost identificate 3 spitale in judetul Cluj (Institutul Oncologic
“Prof. Dr. I. Chiricuta”; Institutul Inimii de Urgenta pentru Boli Cardiovasculare “Niculae Stancioiu” Cluj-
Napoca; Institutul Clinic de Urologie si Transplant Renal Cluj-Napoca), acestea avand competenta foarte
inalta, restransd in domeniul lor de activitate, asigurand totodata servicii medicale intr-o specialitate in
conexiune cu alte specialitati complementare, mai mult decat atat, in cadrul lor se desfasoara activitati de
invatamant si de cercetare medico-stiintifica.

in ceea ce priveste spitalele de categoria Il care au nivel de competenta inalt se caracterizeaza printr-un nivel
inalt de dotare cu aparatura, echipamente medicale, incadrare cu resurse umane, asigura furnizarea serviciilor
medicale cu grad mare de complexitate, deservind totodata populatia din judetul din aria sa administrativ-

teritoriald, dar si a celor limitrofe. La nivel regional au fost identificate urmatoarele:
* Inregiune au fost identificate 3 unitati sanitare cu paturi care au un nivel de competenta inalt din

categoria I, doua dintre acestea se afla in judetul Bihor (Spitalul Clinic ,Avram lancu” Oradea; Societatea
Pelican Impex S.R.L.), dintre care ultimul este un spital privat, iar in judetul Cluj spitalul acreditat si
incadrat in categoria Il este Spitalul Clinic Cai Ferate Cluj-Napoca.

« in ceea ce priveste categoria Il M, la nivel regional se afl4 5 spitale, dintre care unu este in Bihor (Spitalul
Clinic de Recuperare Medicala Baile Felix) ce a fost acreditat cu recomandari in 2020, iar in judetul Cluj
sunt inregistrate 4 spitale (Spitalul Clinic de Boli Infectioase, Spitalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca,
Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie ,Leon Daniello” Cluj-Napoca si Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii
Cluj-Napoca”) primele trei fiind acreditate in anul 2023 cu recomandari, iar ultimul a fost acreditat in 2024
Cu rezerve.

in ceea ce priveste spitalele din categoria Ill, care au nivel de competenta mediu, acestea deservesc populatia
din judet, foarte rar acoperind si judetele limitrofe si trateaza afectiuni cu un grad mediu de complexitate. in

regiune exista 6 spitale de acest fel, exceptiile fiind judetul Satu Mare care nu are niciun

[64] Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sanatate, Lista USP acreditate 30 martie 2026. Preluat in https://anmcs.gov.ro/ro/wp-
content/uploads/2026/04/lista-usp-acreditate-30-martie-2026.pdf

[65] ORDIN nr. 10 din 18 ianuarie 2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al ll-lea ciclu de
acreditare EMITENT AUTORITATEA NATIONALA DE MANAGEMENT AL CALITATII IN SANATATE. Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 95 din 31ianuarie 2018.
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spital din aceasta categorie, iar judetul Cluj are doua spitale de acest fel (Spitalul Militar de Urgenta ,Dr.
Constantin Papilian” Cluj-Napoca si Spitalul Penitenciar Dej).

Unitatile sanitare de categoria IV si V sunt cele mai numeroase, reprezentand 56,41%, respectiv 44 de unitati
din totalul de 78 de USP-uri. Cu alte cuvinte, se poate observa o caracteristica a profilului infrastructurii
sanitare in regiune, aceasta reusind sa deserveasca preponderent populatia din unitatea administrativ-
teritoriald, iar afectiunile tratate au un grad mic de complexitate, in cazul spitalelor cu un nivel de competentd
bazal. Restul de 23 sunt spitale cu nivel de competenta limitat care presteaza servicii medicale pentru ingrijirea
bolnavilor cronici sau dintr-o singurd specialitate precum tuberculoza, psihiatrie, boli infectioase, sau servicii
paleative. Restul de 21,79% reprezinta unitatile sanitare cu paturi neclasificate, acestea sunt unitatile
spitalicesti care detin o autorizatie sanitara de functionare emisa de DSP, dar care nu au parcurs sau finalizat
procedura oficiala de incadrare intr-o clasa de competenta.
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Regiunea Regiunea Centru Regiunea Nord-  Regiunea Nord- Reg|unea Sud- Regiunea Sud- Regiunea Sud-
Bucuresti-lifov g Est Vest Muntenia Vest Oltenia
Categoria V

Categoria IV Lo

Categoria lll Lo

Categoria Il M

Categoria ll Lo =r M

Categoria | M -~
% ' 1 A

Bihor Bistrita-Nasaud Cluj Maramures Sélaj Satu Mare
Figura 13 - Clasificarea spitalelor in functie de competentd, conform Ordinului ministrului sandtdtii nr. 1.408/2010 si Ordinului ministrului sdndtdtii nr. 323/2011 privind
aprobarea metodologiei si a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor in functie de competentd, cu madificdrile si completdrile ulterioare [66]
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Categoria V
Categoria IV
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Categoria Il M
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Categoria | M
Categoria |

Regiunea Vest

Neclasificate

[66]ORDIN nr. 323 din 18 aprilie 2011 privind aprobarea metodologiei si a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor in functie de
competentd, EMITENT MINISTERUL SANATATII, Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 274 din 19 aprilie 2011
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Din perspectiva calitatii acreditarii, regiunea se afla pe pozitie favorabilda in raport cu nivelul national,
inregistrand o pondere de 67,95% unitati sanitare acreditate cu recomandari, fatd de media nationala de
61,05%, si o proportie de 10,26% unitati cu probleme de acreditare, reprezentate de cele acreditate cu
incredere redusa si de cele neacreditate, sub valoarea medie nationald de 13,66%. Comparativ cu celelalte
regiuni de dezvoltare, Nord-Vest se numara printre cele mai bine pozitionate cu 67,95%, alaturi de Regiunea
Bucuresti-llfov cu 68,13% si de Regiunea Sud-Vest Oltenia cu 67,65%, in timp ce Regiunile Vest cu 48,21% si
Centru cu 50,70% inregistreazd performante mai slabe, ceea ce indica o distributie inegald a calitatii
institutionale in sistemul spitalicesc national.

Din aceasta perspectiva judetul Satu Mare prezintd cele mai bune rezultate, toate cele cinci unitati sanitare
aflate in evidenta fiind acreditate cu recomandari, in timp ce judetul Bihor se situeaza in proximitate, cu 88%
din retea in aceeasi categorie. La polul opus, judetul Salaj inregistreaza cea mai slaba situatie din regiune, cu
doud unitati neacreditate din totalul de sase, reprezentand o treime din capacitatea spitaliceasca a judetului,
iar judetul Bistrita-Nasaud prezintd o concentrare in categoria acreditate cu rezerve, patru din cele cinci unitati
incadrandu-se in acest nivel, ceea ce semnaleaza vulnerabilitati structurale persistente in judetele cu
capacitate administrativa si financiara mai redusa.

Un semnal distinct il constituie situatia acreditarii in cadrul celor trei institute de specialitate de categoria | M
din judetul Cluj, care reprezintd polul tertiar al retelei regionale. Dintre acestea, unul este acreditat cu rezerve
si unul cu incredere redusd, ceea ce semnaleaza vulnerabilitati privind sustenabilitatea standardelor de calitate
chiar in judetul care concentreaza cauzalitatea complexa si unde adresabilitatea pacientilor din intreaga
regiune este cea mai ridicata.

l' Spitale neacreditate -
(1-1v,3-V)

8

ll Spitale acreditate cu incredere redusa (1-IM, 2 -

V,1-V)
3
10
5

15
Spitale acreditate cu rezerve
'|7 (1-IM, 11, 11M, 11, 8- IV, 2 - V, 3 - neclasificate)
4
Spitale acreditate cu recomandari (1 categoria IM, 3
53 2-11,4-1M,5- 111,10 - IV, 17 - V, 14 - neclasificate)
B o= O gN
T Q@ i i
Bihor Bistrita-Nasaud Cluj Maramures Satu Mare Salaj
Figura 14 - Situatia acreditdrilor unitdtilor sanitare cu paturi pe regiuni in martie 2026 conform Ordinului nr. 10 din 2018 [67]

[67] ORDIN nr. 10 din 18 ianuarie 2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al ll-lea ciclu de
acreditare, EMITENT AUTORITATEA NATIONALA DE MANAGEMENT AL CALITATII IN SANATATE, Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 95 din 31 ianuarie 2018.
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Numarul unitatile sanitare publice a ajuns la 48 in regiune si sunt repartizate astfel:

Spitale publice, Regiunea Nord-Vest

49 unitati sanitare cu paturi, distribuite in 31localitati din cele sase judete ale Regiunii

Sighetu Marmatiei

Negresti-Oas @
Viseu de'Sus

Baia Mare
Bors
3"-33 @ Cavnic @ l
Targu Lapus

Q\ﬁgn @ Bistrita
Gherla
Borsa
Huedin
N\
Cluj-Napoca @

Satu Mare -
42,43 @
Car @J

Q,

Marghita

Simleu Silvaniei

FQ - Q

Baile Felix /

Salonta o

Crasna

15-20, 27-32

Y
%00

Turda {23
Campia Turzii

Unitati sanitare
BIHOR 18. Spitalul Clinic de Boli Infectioase Cluj-Napoca 35. Spitalul de Boli Infectioase si Psihiatrie Baia Mare
1. Spitalul Municipal Salonta 19. Spitalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca 36. Spitalul de Pneumoftiziologie Baia Mare
2. Spitalul Municipal ,Dr. Pop Mircea" Marghita 20. Spitalul Clinic Municipal Cluj-Napoca 37. Spitalul Municipal Sighetu Marmatiei
3. Spitalul Orasenesc Alegd 21. Spitalul de Boli Psihice Cronice Borsa 38. Spitalul Orasenesc Viseu de Sus
4. Spitalul Municipal ,Episcop N. Popovici” Beius 22. Spitalul Municipal Dej 39. Spitalul Orasenesc Targu Lapus
5. Spitalul de Psiiatrie Nucet 23. Spitalul Municipal Turda 40. Spitalul de Psihiatrie Cavnic
6. Spitalul de Psihiatrie si Masuri de Sigurants Stei 24. Spitalul Municipal Campia Turzii 41. Spitalul de Recuperare Borsa
7. Spitalul Clinic de Recuperare Medicalé Baile Felix 25. Spitalul Municipal Gherla SATU MARE
8. Spitalul Orasenesc Stei 26. Spitalul Oragenesc Huedin 42. Spitalul Judetean de Urgenta Satu Mare
9. Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Bihor (Oradea) 2. 'C"hsjf'th“‘:;'oigmc de Urologie si Transplant Renal 43. Spitalul de Pneumoftiziologie Satu Mare
10. Spitalul Clinic ,A | " . N 44, Spitalul Municipal i
Spitalul Clinic ,Avram lancu” Oradea 28. Institutul Inimil de Urgents pentru Boli Spitalul Municipal Carei
11. Spitalul Clinic C.F. Oradea Cardiovasculare ,Niculae Stancioiu” Cluj-Napoca 45. Spitalul Orasenesc Negresti-Oas
BISTRIIA-N[\SI‘UD 29, I,\Tas[t)lgg;lil Oncologic ,Prof. Dr. I. Chiricuta” (Cluj- SALAJ
12. Spitalul Orasenesc Beclean . . . 46. Spitalul Judetean de Urgenta Zaldu
30. Institutul Regional de Gastroenterologie-
13. Spitalul Orasenesc ,Dr. George Trifon” Nasaud Hepatologie ,Prof. Dr. Octavian Fodor” Cluj-Napoca 47. Spitalul de Boli Cronice Crasna
14. Spitalul Judetean de Urgenta Bistrita 31. Spitalul Clinic Cai Ferate Cluj-Napoca 48. Spitalul Ordasenesc Jibou ,Dr. Traian Herta"
cLUd 32. Spitalul Militar de Urgenta ,Dr. Constantin 49. Spitalul Orasenesc ,Prof. Dr. loan Puscas” Simleu
Papilian” Cluj-Napoca Silvaniei
15. Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca . X . .
33. Spitalul Penitenciar Dej
16. Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii Cluj-Napoca
17. Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie ,Leon MARAMURES
Daniello” Cluj-Napoca 34. Spitalul Judetean de Urgenta ,Dr. Constantin Opris”
Baia Mare

Cifra din pin trimite la numarul din legenda. Localitatile cu mai multe unitéti sanitare poarta un pin cu numarul acestora, iar numerele corespunzatoare sunt indicate sub denumirea localitatii.
Localizare la nivel de localitate. Limite administrative: UAT si judet.

Harta 1- Distributia spitalelor publice in Regiunea Nord-Vest
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Dintre acestea, exista o serie de unitati sanitare care nu se afla in subordinea administratiilor publice locale, ci
in subordinea altor institutii, dupa cum urmeaza:

Spitale aflate in subordinea
]2 MS, MTI sau MAPN

] 3 Spitale aflate in subordinea Consiliului Judetean

Spitale aflate in subordinea administratiei publice
23 locale

Bihor Bistrita-Nasaud Cluj Maramures Satu Mare
Figura 15 - Distributia unitdtilor sanitare publice din Regiunea Nord-Vest in functie de nivelul de subordonare administrativd si judet

Distributia retelei spitalicesti pe medii de rezidenta confirma concentrarea infrastructurii de internare in
mediul urban reprezentand 89,66%, in timp ce doar 9 unitati spitalicesti, echivalentul a 10,34%, sunt amplasate
in localitati rurale. Repartitia componentei rurale este ea insasi inegala, cele noud unitati fiind concentrate in
patru judete, cate trei in Cluj si Maramures, doua in Bihor si una in Salaj, in timp ce judetele Satu Mare si
Bistrita-Ndsaud nu dispun de nicio unitate spitaliceasca in afara localitatilor urbane.

intrucat unitétile amplasate rural au profil de recuperare, cronici si balnear, iar nu de acuti, ponderea de
10,34% nu poate fi interpretata ca o mdsura a acoperirii spitalicesti a mediului rural, ci doar ca o
particularitate de localizare, accesul populatiei rurale la asistenta de urgenta ramanand conditionat integral de
reteaua urbana.

@ Uban @ Rural

Bihor

Bistrita-Nasaud

Cluj

Maramures

Satu Mare

Salaj

0 20 30 40

Figura 16 - Repartizarea unitdtilor sanitare publice din Regiunea Nord-Vest pe medii de rezidentd
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Analiza personalului medico-sanitar in Regiunea Nord-Vest

Resursa umana reprezintd unul dintre factorii importanti ai oricarui domeniu, in special cel al sanatatii, pe
langa infrastructura si echipamentele care contribuie la dezvoltarea unui sistem medical performant si
calitativ. Contextul in care se realizeaza aceastd analiza este marcat de tensiuni structurale bine documentate
la nivel national, precum migratia externd a personalului medical, imbdtranirea corpului profesional in paralel
cu imbatranirea populatiei deservite, deficitul cronic pe specialitatile critice, precum anestezie si terapie
intensiva, neonatologie, psihiatrie, si concentrarea accentuata a specialistilor in centrele universitare. Analiza
personalului medico-sanitar nu se limiteaza la inventarierea efectivelor existente, ci urmdreste masura in care
volumul, structura si distributia teritoriala a resursei umane corespund nevoilor de servicii ale populatiei.

in anul 2024 erau inregistrati la nivel national 232.873 [68] medici si personal sanitar mediu, exclusiv
stomatologi. Din cele opt regiuni, Regiunea Nord-Vest s-a situat constant pe locul al treilea pe intreaga
perioadd analizata, dupd Bucuresti-llfov si Nord-Est, in timp ce, cele mai reduse numere au fost inregistrate in
Regiunile Vest si Sud-Vest Oltenia.

--""——i?- Bucuresti-llfov
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Figura 17 - Evolutia personalului medical (medici i personal sanitar mediu) la nivel national

Comparativ cu anul 2008, cand numarul total ajungea la 182.731 de cadre, personalul medical a crescut la nivel
national cu 27,44%. Aceasta crestere a fost insa puternic neuniforma, iar pozitia a treia a Regiunii Nord-Vest in
valoare absolutd ascunde o evolutie defavorabild, aceasta avand cea mai mica rata de crestere, de doar 16,37%
situdndu-se imediat sub Nord-Est care a crescut cu 18,28 %. La extrema cealaltd, Bucuresti-llfov a inregistrat o
majorare cu 53,80%, urmat la distanta de Regiunea Vest cu 28,98%. Mai mult de atét, daca in 2008 personalul
medical din Nord-Vest reprezenta 13,52% din totalul national, in 2024 ponderea a scazut la 12,34%, in pofida
cresterii in valoare absoluta. Pierderea de pondere arata cd regiunea avanseaza mai lent decat ritmul in care
sistemul isi suplimenteaza personalul la nivel national, locul cedat fiind preluat in principal de Regiunea
Bucuresti-llfov, care concentreaza o parte tot mai mare din resursa umana medicald a tarii. Aceasta slabire a
pozitiei nu reflecta insa o reducere a corpului medical propriu-zis, care a crescut consistent, ci stagnarea
personalului sanitar mediu, care a ramas sub nivelul anului 2008, pand in 2018. Cu alte cuvinte, deficitul de
asistenti nu este doar o problema interna de structurd a echipei medicale, ci este suficient de pronuntat incat
sa traga in jos pozitia intregii regiuni in distributia nationala a resursei umane din sanatate.

[68] Date statistice CNAS - data.gov.ro. (f.a.). Preluat in 17 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/date-statistice-cnas. Documentul cu
denumirea ,Nr. medici din ambulatoriu clinic pe judete” perioada 2008-2024.
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Figura 18 - Evolutia personalului medico-sanitar in Nord-Vest raportat la anul 2008

Raportata la populatie, densitatea personalului medical din Nord-Vest se situeaza in anul 2023 la 3,8 medici si
7,5 asistenti medicali la 1.000 locuitori [69], sub media nationala, media OECD si a Uniunii Europene la ambii
indicatori. Romania a inregistrat in acelasi an 3,7 medici si 8,2 asistenti la 1.000 locuitori, situdndu-se atat sub
mediile OECD 3,9 medici si 9,2 asistenti, cat si sub mediile Uniunii Europene 4,3 medici, respectiv 8,5 asistenti
la 1.000 locuitori [70], iar regiunea se afla sub nivelul national la ambele categorii.
Deficitul fatda de media nationala este cu atat mai semnificativ, avand in vedere ca in regiune existd doua
centre universitare medicale de referinta (Cluj-Napoca si Oradea) care nu reusesc sa sustind densitatea
regionald peste media nationald, insd reusesc doar sa o ridice cu aproximativ 1,8 medici, respectiv 0,2 asistenti
medicali la 1.000 locuitori. Judetele Cluj si Bihor sunt singurele judete care depasesc media OECD si media UE
in anul 2023, in timp ce celelalte patru se plaseaza intre 44% si 56% din media OECD, ceea ce semnaleaza un
deficit de medici in afara polilor universitari.
Din analiza intraregionald a densitatii medicilor rezulta raportul de 3,78 ori intre Cluj si Bistrita-Ndsdud, fiind
inregistrat 6,51 medici la 1000 locuitori in anul 2024, respectiv 1,72 medici la 1.000 locuitori, ce masoara
concentrarea resursei la locul de muncd, nu accesul populatiei, intrucat o parte din activitatea medicilor clujeni
deserveste pacienti din celelalte judete.

[69] Indicator calculat folosind datele preluate de pe:

CNAS - data.gov.ro. (f.a.). Preluat in 17 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/date-statistice-cnas. - numar medici, si

date preluate de pe TEMPO: http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table. Indicatorul POP105A - Populatia rezidenta la 1
ianuarie pe grupe de varsta si varste, sexe si medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete

Formula de calcul = (Nr. medici/nr. populatie rezidenta)*1.000.

[70] State of Health in the EU - Romania, Country Health Profile 2025, p. 12: ,In 2023, there were 3.7 physicians per 1 000 population in Romania
compared to an EU average of 4.3, and 8.2 nurses per 1 000 compared to 8.5" -
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2025/12/country-health-profile-2025-country-
notes_7e72146d/romania_ca47b392/1269b371-en.pdf.
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Figura 19 - Densitatea medicilor la 1.000 locuitori in Regiunea Nord-Vest

in ceea ce priveste densitatea personalului sanitar mediu [71], cinci din cele sase judete se afla sub media
OECD si UE, exceptia fiind judetul Maramures ce a inregistrat in anul 2023 o densitate de 9,51 la 1.000 de
locuitori, insd aceasta valoare este rezultatul partial al depopularii accelerate a judetului, care conduce la
reducerea numitorului populational independent de evolutia numarului de personal medical mediu, cea mai
mare densitate a fost inregistrata in anul 2022, ajungand la 9,78. Celelalte cinci judete oscileaza intre 4,82 (Satu
Mare in 2014) si 8,06 (Cluj in 2023), toate aflandu-se sub media UE de 8,5 si sub media OECD de 9,2. Un aspect
care ar trebui semnalat priveste judetul Cluj, considerat polul regional, ale carui valori ale densitatii se situeaza
sub mediile precizate anterior si sub nivelul necesar pentru a sustine volumul de activitate medicala din judet.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Figura 20 - Densitatea personalului medical la 1.000 locuitori in Regiunea Nord-Vest
Evidenta CMR completeaza statistica personalului medico-sanitar cu trei dimensiuni pe care aceasta din urma
nu le publicd la nivel teritorial, respectiv varsta, gradul profesional si specialitatea fiecarui medic autorizat.

Datele acopera efectivele inscrise in cele sase colegii teritoriale ale regiunii la 1ianuarie, pentru

[71] Indicator calculat folosind datele preluate de pe:

CNAS - data.gov.ro. (f.a.). Preluat in 17 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/date-statistice-cnas. - numarul personalului medical mediu, si
date preluate de pe TEMPO: http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/ #/pages/tables/insse-table. Indicatorul POP105A - Populatia rezidenta la 1
ianuarie pe grupe de varsta si varste, sexe si medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete

Formula de calcul = (Nr. personal medical mediu/nr. populatie rezidenta)*1.000.
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intervalul 2022-2026, structurate pe trei statute, respectiv libera practicd, ce grupeaza medicii cu drept deplin
de exercitare, practica supravegheatd, corespunzatoare in principal medicilor rezidenti, si competente limitate.
Cele patru situatii transmise se construiesc pe baze de calcul diferite, motiv pentru care efectivele si
densitatile se citesc din seria pe statute, iar distributiile pe varste, pe grade profesionale si pe specialitdti se
folosesc pentru structuri procentuale [72].

La 1ianuarie 2026, colegiile teritoriale din Regiune numarau 9.604 medici inscrisi, dintre care 8.417 cu drept de
libera practica, 1.158 in practicd supravegheata si 29 cu competente limitate. Fata de aceeasi data a anului
2022, cand efectivul se ridica la 8.257 de medici, corpul profesional a crescut cu 16,31%, insd aceasta crestere
agregata acopera traiectorii divergente. Judetele Cluj si Bihor au avansat cu 20,52%, respectiv 17,17%, in timp
ce Sélajul si Satu Mare s-au mentinut aproape de nivelul din 2022, cu majorari de 4,83% si 4,03%, echivalentul
a 19, respectiv 25 de medici in patru ani, iar Bistrita-Nasaud si Maramuresul s-au situat la 12,42% si 11,82%.
Ponderea Clujului in efectivul regional a urcat de la 45,21% la 46,85%, astfel incat aproape jumatate din corpul
medical al Regiunii se concentreaza intr-un singur judet, iar decalajul fata de restul teritoriului se adanceste in
fiecare an al seriei.

b T s imtmeoom T ot
Bihor 2.231 1.985 610 19 2.614 1717%
Bistrita-Nasaud 451 498 8 1 507 1242%
Clyj 3.733 4.012 486 1 4.499 20,52%
Maramures 829 896 30 1 927 1.82%
Salaj 393 403 9 0 412 4,83%
Satu Mare 620 623 15 7 645 4,03%
Regiunea Nord-Vest |  8.257 8.417 1158 29 9.604 16,31%

Tabel 16 - Medici inscrisi in colegiile teritoriale din Regiunea Nord-Vest, pe statute, la 1ianuarie 2022 si 1ianuarie 2026

Cresterea provine din segmentul practicii supravegheate, unde numarul medicilor a crescut de la 762 in 2022 |a
1.158 in 2026, iar ponderea in efectivul medical al regiunii a crescut de la 9,23% la 12,06%. Repartitia pe judete
este inegald, intrucét Bihorul concentreaza 610 astfel de medici si Clujul 486, cele doud judete reunind 94,65%
din total, iar in Maramures se regasesc 30, in Satu Mare 15, in Salaj 9 si in Bistrita-Nasaud 8. Explicatia tine de
amplasarea centrelor de pregatire in rezidentiat, care functioneaza la Cluj-Napoca si Oradea, ceea ce inseamna
cd innoirea corpului medical se produce aproape exclusiv in cele doud centre universitare. Celelalte patru
judete nu formeaza medici proprii si depind de repartitia ulterioara a celor pregatiti la Cluj-Napoca si Oradea,
precum si de capacitatea lor de a-i pastra dupd terminarea rezidentiatului.

Structura pe varste a corpului medical delimiteaza doua grupe de judete cu perspective opuse, Bihorul si Clujul
au 32,09%, respectiv 26,94% din medici sub 35 de ani si 9,70%, respectiv 7,84% peste 65 de ani, in timp ce in
Salaj, Satu Mare si Maramures ponderea medicilor sub 35 de ani coboara intre 10,65% si 13,62%,

[72] Cele patru situatii transmise au baze de calcul diferite. Efectivul pe statute la 1ianuarie 2026 insumeaza 9.604 medici, distributia pe grupe de
varsta insumeazd 10.213, iar distributia pe grade profesionale 9.634, fatd de cei 8.417 medici cu drept de liberd practica din prima situatie.
Diferentele provin din data de extragere, prima situatie fiind raportata la 1ianuarie, iar celelalte la situatia curentd din luna august 2026, din limita
inferioara de 25 de ani a primei grupe de varstd si din inregistrarea separata a fiecarei specialitdti detinute, medicii cu doud specialitati fiind
numdrati de doud ori. Din acest motiv efectivele si densitétile se raporteaza la situatia pe statute, iar celelalte trei situatii se folosesc pentru
structuri procentuale.
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iar cea a medicilor de 65 de ani si peste urca intre 22,14% si 23,24%. Media de varsta urmeaza acelasi tipar, de
la 43,86 ani in Bihor si 44,49 ani in Cluj la 50,92 ani in Sdlaj, 51,00 ani in Maramures si 51,14 ani in Satu Mare, fata
de 48,41 ani la nivelul regiunii.

© 25-3hani @ 35-4hani @ 45-54ani @ 55-B4ani @ 65 deanisipeste

Bihor 241%
Bistrita-Nasaud
Cluj
Maramures
Satu Mare

Salaj

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 21 - Structura pe grupe de vdrstd a corpului medical din Regiunea Nord-Vest, 2026

Sintetizat prin raportul dintre medicii sub 35 de ani si cei de 55 de ani si peste, echilibrul dintre intrdrile si
iesirile previzibile din profesie se mentine favorabil in Bihor, cu 1,41 medici tineri la un medic aflat in ultimul
deceniu de activitate, si in Cluj, cu 1,14. In Bistrita-Nas&ud raportul coboara la 0,47, iar in Maramures, Salaj si
Satu Mare la 0,33, 0,30 si 0,28, valori care arata cd, la structura actuald, aproximativ unul din trei medici
apropiati de finalul carierei are deja un corespondent tandr inregistrat in acelasi judet. Pe orizontul de
programare 2028-2034, iesirea din activitate a cohortei de peste 65 de ani, care numdrd 223 de medici in
Maramures, 149 in Satu Mare si 96 in Salaj, se va produce tocmai in judetele cu cea mai redusa capacitate de a
atrage medici tineri, ceea ce transforma structura pe vérste a corpului profesional intr-o problemd de
continuitate a serviciilor medicale.
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Figura 22 - Raportul de inlocuire a corpului medical si media de varstd a medicilor pe judete, 2026

Din cele 9.634 de pozitii inregistrate pe specialitati pentru medicii cu drept de libera practica, 53,12%
corespund gradului de medic primar, insa ponderea urcd la 61,77% in Satu Mare, 57,66% in Sélaj si 57,56% in
Maramures si coboard la 50,50% in Cluj si 52,91% in Bihor. Gradul de primar se obtine dupa o vechime de cel
putin 5 ani in specialitate, astfel incat ponderea lui ridicata in judetele periferice masoara aceeasi imbatranire
a corpului medical, exprimata de aceasta data prin structura carierei. Judetul Satu Mare cumuleaza cea mai
ridicata medie de varsta, cel mai scdzut raport de inlocuire si cea mai mare pondere a medicilor primari din
regiune, combinatie care il plaseaza in pozitia cea mai expusa la pierdere de capacitate medicala in deceniul
urmator.
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Figura 23 - Ponderea medicilor primari si specialisti pe judete, 2026

Din cele 58 de specialitati regasite in evidenta regionald, Bihorul si Clujul le acopera pe toate, Maramuresul 51,
Salajul 47, Bistrita-Nasdud 45, iar Satu Mare 44. Absentele se concentreaza pe specialitati cerute chiar de
profilul demografic al regiunii, geriatria si gerontologia lipsind complet din Bistrita-Nasaud si Satu Mare si fiind
reprezentatd prin 2 medici in Bihor si 11in Salaj, fata de 18 in Cluj, intr-un teritoriu in care ponderea populatiei
varstnice creste constant, iar psihiatria pediatricd numarand 2 medici in Maramures, 3 in Salaj si cate 4 in
Bistrita-Ndsdud si in Satu Mare, fata de 57 in Cluj. La aceste absente se adauga instabilitatea efectivelor
ramase, intrucat 13 dintre cele 47 de specialitati prezente in Salaj si 9 din cele 45 din Bistrita-Nasaud
functioneaza cu cel mult doi medici, situatie in care retragerea unei singure persoane suprima specialitatea la
nivelul judetului. Pe specialitatile de mare complexitate, Clujul concentreaza intre 55,26% si 57,43% din
efectivul regional, respectiv 226 din cei 409 medici de anestezie si terapie intensiva, 201 din 350 in radiologie si
imagistica medicald, 203 din 362 in cardiologie si 146 din 256 in neurologie. Concentrarea corespunde localizarii
spitalelor de rang superior si a centrelor de referinta, insa ea determind totodata sensul fluxurilor de pacienti,
patologia care necesita aceste competente fiind tratata, pentru locuitorii celorlalte cinci judete, prin deplasare
catre Cluj-Napoca.

Cele 1.864 de pozitii inregistrate pe aceastd specialitate se distribuie considerabil mai uniform, Clujul detinand
587, adica 31,49% din total, fata de 556 in Bihor, 246 in Maramures, 206 in Satu Mare, 154 in Bistrita-Nasaud si
115 in Salaj. Diferenta fata de cei 1.624 de medici de familie aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari
indica existenta unui corp de medici care detin specialitatea fara a o exercita in asistenta primara, resursa
potentiald pentru acoperirea localitatilor deficitare, a carei mobilizare depinde de conditiile de instalare si de
nivelul veniturilor din contractul cu casa de asigurari. Comparatia se interpreteaza cu prudenta, intrucat prima
evidentd consemneaza detinerea specialitatii, iar a doua exercitarea ei in relatie contractuala. Volumul resursei
umane medicale a regiunii creste, insa cresterea se produce in doud judete, reinnoirea prin rezidentiat se
produce in aceleasi doud judete, iar judetele care pierd teren cumuleaza media de varsta cea mai ridicata, cel
mai scazut raport de inlocuire si cea mai fragmentara acoperire pe specialitati.
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Figura 24 - Efectivele pe specialitdti critice pe judete, anul 2026

Medicina de familie si accesul la asistenta primara

Medicina de familie reprezinta primul contact al populatiei cu sistemul de sanatate si unul din mecanismele de
filtrare spre servicii de specialitate. Spre deosebire de asistenta spitaliceasca, asiguratd preponderent prin
unitati publice, medicina de familie in Romania functioneaza aproape integral in regim privat, cabinetele
medicilor de familie fiind entitati independente aflate in relatie contractuala cu CAS [73].

La nivelul regiunii, numarul total al medicilor de familie ajunge in anul 2025 la 1.624 de cadre, plasand regiunea
pe locul al cincilea la nivel national, dupa Bucuresti-llfov, Nord-Est, Vest si Centru si reprezentand o pondere de
12,28% din totalul national. Aceasta pozitie marcheaza o retrogradare cu doud locuri intr-un singur an, intrucat
in 2024 regiunea ocupa locul al treilea, cu 1.572 de cadre si un avans de un singur medic fata de Vest. Analiza
acestei categorii relevd o stagnare prelungita, dupa anul 2010, cand a fost inregistrata o perioada de varf cu
1.910 cadre, ulterior numarul medicilor de familie s-a stabilizat si a oscilat intre 1.518 si 1.608 cadre in intervalul
2013-2023 [74]. Redresarea din ultimii doi ani, de 67 de cadre fata de anul 2023, ramane inferioara dinamicii
nationale, efectivul tarii crescand cu 4,98% in 2025 fata de anul anterior, iar cel

[73] LEGE nr. 95 din 14 aprilie 2006 (**republicata**) privind reforma in domeniul sanatatii, EMITENT PARLAMENTUL, Publicat in MONITORUL OFICIAL
nr. 652 din 28 august 2015

[74] TEMPO, indicatorul SANT04B - Personalul medico-sanitar pe categorii, forme de proprietate, judete si localitati. (f.a.). Preluat in 22 iunie 2026,
din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/ #/pages/tables/insse-table
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regional cu 3,31%, ceea ce explica scaderea continua a ponderii regionale, de la 12,78 % in anul 2018 la 12,28%
in 2025. Aceasta stagnare se afld in opozitie cu cresterea constanta inregistrata de Regiunea Bucuresti-llfov si
confirmd o concentrare progresiva a resursei de asistentd primara catre capitald, in paralele cu o subinvestire
in restul tarii.
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Figura 25 - Evolutia medicilor de familie in Romdnia

Aceastd stabilitate la nivel regional acopera evolutii diferite de la un judet la altul, in timp ce judetele Cluj si
Bihor au inregistrat cresteri in ultimii doi ani, ajungand in anul 2025 la 505, respectiv 470 medici de familie, in
timp ce celelalte patru judete au inregistrat scaderi constante. Judetul Maramures a scazut de la 265 medici de
familie in 2012 la 242 in anul 2025, Satu Mare de la 201 la 168, iar Bistrita-Nasaud de la 149 la 136, iar Salaj de la
123 in anul 2013, valoarea sa maxima, la 103, nivel care se mentine din anul 2023 [75]. Spre deosebire de
medicina de specialitate, concentrata in centrul universitar clujean, asistenta primara nu este dominata de un
singur judet, insa concentrarea intregii cresteri regionale recente in Cluj si Bihor, care adaugd impreuna 55 de
cadre in timp ce restul regiunii pierde trei, indica faptul cd redresarea ocoleste tocmai judetele cu deficit.
Pierderea medicilor de familie din cele patru judete se suprapune teritorial peste cresterea numarului de
localitati in care nu mai functioneaza niciun cabinet de medicina de familie, astfel incat tot mai multi locuitori
din aceleasi zone raman fara acces la ingrijiri de baza.

o~
1050

1000 :
968 53@_\\

BIHOR
1

09 gag 703 eny

594
585 584 BBS 573 585

—_—
M7,1 DB g ~ = BISTRITA HASAUD
200 233248 244334 23 509 23z 240 %51 252 248 a5 242239331 23525 229. 733 o ore e 26 227

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026

Figura 26 - Evolutia medicilor de familie in Regiunea Nord-Vest

[75] TEMPO, indicatorul SANT04B - Personalul medico-sanitar pe categorii, forme de proprietate, judete si localitati. (f.a.). Preluat in 22 iunie 2026,
din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/ #/pages/tables/insse-table
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Comparativ cu distributia teritoriala a medicilor de specialitate care este concentrata in centrele universitare,
densitatea medicilor de familie este mai uniforma si variaza mai putin intre judete, intrucat asistenta primara
este distribuita in functie de nevoia populatiei, nu este conditionata de existenta infrastructurii spitalicesti.
Densitatea medicilor de familie raportata la populatia rezidenta confirma acelasi tipar observat in privinta
numarului de medici, insa introduce o perspectiva noua. in anul 2025, judetele Bihor si Cluj aveau cele mai
ridicate valori, de 0,84, respectiv 0,72 medici de familie la 1.000 locuitori, in timp ce cele patru judete au
inregistrat o densitate similara cuprinsa intre 0,46 in Bistrita-Nasdud si 0,54 in Maramures.

in context national, Regiunea Nord-Vest a inregistrat in anul 2025 o densitate de 0,64 medici de familie la 1.000
locuitori rezidenti [76], valoare car o plaseaza pe locul al cincilea dintre cele opt regiuni de dezvoltare, dupa
Bucuresti-llfov si Vest care ating o densitate 1,18 respectiv 0,991,06 medici de familie la 1.000 locuitori, precum
si dupa Centru si Sud-Vest Oltenia. lerarhia este distribuita neuniform, astfel, primele doud regiuni s-au decalat
de restul tarii, in timp ce celelalte sase se grupeaza intr-un interval strans, intre 0,48 in Sud-Muntenia si 0,72 in
Centru, iar regiunea se afld pe locul al treilea in acest grup. Pana in anul 2024 regiunea ocupa locul al treilea pe
numarul de medici si locul al cincilea pe densitate, diferentd care arata ca pozitia favorabild din primul
clasament tinea de numarul locuitorilor, nu de nivelul acoperirii. in anul 2025 cele doua clasamente coincid,
regiunea situandu-se pe locul al cincilea la ambele. Nord-Estul se afla in aceeasi situatie, dispunand de 1.702
medici de familie, cu 78 mai multi decat Nord-Vestul, dar si de o populatie cu 674.000 de locuitori mai
numeroasa, astfel incat densitatea sa coboara la 0,53 medici la 1.000 de locuitori. Comparatia cu valorile din
Uniunea Europeand, unde densitatea asistentei primare este superioard, ramane limitatd, intrucat definitia
medicului generalist difera de la un sistem de sanatate la altul.
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Figura 27 - Densitatea medicilor de familie la 1.000 locuitori in Romdnia

Evolutia densitatii in perioada 2012-2025 subliniaz& adancirea discrepantelor intraregionale spre exemplu
judetele Bihor si Clujul s-au mentinut pe intreaga perioada analizata peste media regionald, ajungand in 2025 la
0 densitate de 0,84, respectiv 0,72 medici de familie la 1.000 locuitori, Clujul recuperand astfel nivelul din 2012,
dupa ce coboréase la 0,66 in anul 2023. Bihorul a atins maximul perioadei in anul 2012, cu 0,87 medici la 1.000
locuitori, a coborat treptat pana la 0,78 in 2024 si a revenit la 0,84 in 2025. Judetele

[76] Indicator calculat folosind datele preluate de pe: TEMPO, indicatorul SAN104B - Personalul medico-sanitar pe categorii, forme de proprietate,
judete si localitati. (f.a.). Preluat in 22 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table, si

Indicatorul POP105A - Populatia rezidenta la Tianuarie pe grupe de varsta si varste, sexe si medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si
judete

Formula de calcul = (Nr. medici de familie/nr. populatie rezidenta)*1.000.

Page 53 of 119




Bistrita-Ndsdaud, Maramures, Satu Mare si Salaj au inregistrat un trend negativ pe toata perioada analizata,
pornind in 2012 de la valori cuprinse intre 0,52 in Bistrita-Nasaud si 0,59 in Satu Mare, iar in 2025 ajungénd la
valori intre 0,46 medici de familie la 1.000 locuitori in Bistrita-Nasaud, cea mai scazuta densitate regionald si
0,54 in Maramures. Aceasta scddere se produce tocmai in judetele care se confrunta cu un declin demografic
mai avansat, insa faptul ca densitatea scade si pe fondul reducerii populatiei indicd o retragere a medicilor de
familie, prin relocare sau pensionare. Comparatiile aferente anului 2022 se interpreteaza cu prudentd,
deoarece seria populatiei rezidente prezinta o discontinuitate in acel an, prin anexarea rezultatelor
recensamantului din 2021. Efectul este vizibil in Bistrita-Nasaud, unde populatia de referintd creste cu 18.834 de
persoane intr-un singur an, in timp ce numarul medicilor de familie scade cu unul, astfel incat reducerea
densitatii din 2022 reflecta revizuirea statistica.
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Figura 28 - Densitatea medicilor de familie la 1.000 locuitori in Regiunea Nord-Vest

Trebuie subliniat ca densitatea medie este o mdsura de acoperire, nu de acces propriu-zis al locuitorilor Ia
asistenta primara, o valoare a densitatii medicilor de familie care pare rezonabild la nivel de judet, precum 0,49
la 1.000 locuitori din Salaj, poate ascunde diferente importante in interiorul judetului, atunci cand medicii
existenti se concentreaza in orase si in centrele de comuna, lasand localitati neacoperite sau insuficient
deservite. Din acest motiv, densitatea trebuie analizata impreuna cu localitatile care prezinta un deficit de
medici de familie, deoarece prima arata cat de multa resursa umana existd, iar cea din urma arata unde se afla
zonele deficitare, mai exact golurile de acces.

Unul dintre cei mai relevanti indicatori pentru evaluarea echitatii accesului este populatia care trdieste in
localitati cu deficit de medici de familie, categorie care cuprinde atét localitatile lipsite complet de medic de
familie, cat si pe cele care dispun de medic, dar intr-un numar insuficient raportat la populatia deservita. La
nivelul regiunii, la 31 decembrie 2025 din cele 446 de unitati administrativ-teritoriale, 120 de localitati [77], cu o
populatie de 691.814 de locuitori [78] reprezentand 24,76% din total, se aflau in aceasta situatie. Structura
acestui deficit este ins& neuniforma, intrucét 24 de localitati nu dispun nici de medic de familie, nici de un
punct de lucru al unui cabinet din alta localitate, alte 39 sunt deservite exclusiv printr-un punct de

[77]Anexa 11 publicata de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate pentru situatia de la 31 decembrie 2025 listeaza localitatea Calinesti din judetul
Maramures de doud ori, astfel incat numarul localitatilor distincte cu deficit este 120, iar necesarul strict de medici de familie 161. Valorile
prezentate in text le reproduc pe cele publicate de institutie, pentru a permite verificarea directa in sursa.

[78]Populatia localitatilor este cea dupa domiciliu, singura publicata la nivel de localitate, motiv pentru care ponderile din aceasta subsectiune se
raporteaza tot la populatia dupd domiciliu a regiunii, de 2.798.743 de locuitori la 1 ianuarie 2025, si nu sunt comparabile cu densitatile de personal
medical din sectiunile anterioare, construite pe populatia rezidenta.
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lucru extern, iar restul de 57 au medic propriu, insd cu o listd supraincdrcata, deficitul fiind aici unul de
capacitate, care s-ar corecta prin suplimentarea cu unul sau doi medici. Cele trei situatii necesita instrumente
de politica publica diferite, suplimentarea unei liste intr-o localitate care dispune deja de cabinet si de medic
fiind sensibil mai facild de realizat decat atragerea primului medic intr-o localitate fara infrastructura de
asistentd primara.

[l Cu deficit medici familie [l Fira deficit medici de familie

Harta 2 - Deficitul de medici de familie in Regiunea Nord-Vest

Distributia deficitului este inegald si nu se suprapune peste numarul de localitati afectate, intrucét cele trei
forme de deficit se combina diferit de la un judet la altul. Judetul Bihor concentreaza 27 de localitati cu deficit,
insa niciuna complet descoperita, intrequl sau deficit fiind unul de capacitate sau de deservire prin puncte de
lucru externe. La polul opus, Maramuresul cumuleaza 48 de localitati, dintre care 9 complet lipsite de medic, cel
mai mare numar din Regiune, iar Salajul 18, dintre care 6. Bistrita-Ndsaud si Clujul au cate 9 localitati afectate,
cu cate 2 complet descoperite, in timp ce Satu Mare, desi are tot 9 localitati cu deficit, inregistreaza 5 complet
descoperite, adica mai mult de jumatate, cea mai ridicatd pondere din regiune.
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Figura 29 - Populatia deservitd deficitar de medici de familie in Regiunea Nord-Vest
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in interiorul acestei categorii se distinge un indicator mai sever, al localitatilor complet lipsite de asistenta
primard, care nu dispun nici de medic de familie propriu, nici de un punct de lucru al unui cabinet din altd
localitate. La nivelul regiunii, 24 dintre cele 120 de localitati cu deficit se aflau in aceasta situatie la 31
decembrie 2025. Distinctia este esentiald, intrucat populatia acestor localitati nu se confrunta cu un acces
dificil sau supraaglomerat, ci cu absenta completa a asistentei primare la nivel local. Maramuresul
concentreaza cel mai mare numar, 9 localitati, urmat de Salaj cu 6 si de Satu Mare cu 5, in timp ce Bistrita-
Nasaud si Clujul inregistreaza céte 2, iar Bihorul niciuna, intreg deficitul sau fiind unul de capacitate. Pozitia
judetului Satu Mare merita semnalata separat, intrucat cele b localitati complet descoperite reprezinta mai mult
de jumatate din cele 9 aflate in deficit, proportia cea mai ridicata din regiune.

Amploarea efectului necesar pentru remedierea acestui deficit poate fi cuantificata prin numarul de medici de
familie necesari pentru acoperirea localitatilor cu deficit, indicator preluat din evidentele CNAS [79] si definit la
nivelul fiecarei localitati. La nivelul regiunii, la 31 decembrie 2025 acoperirea integrala ar necesita aproximativ
161 de medici de familie, aceasta cifra cuprinzand atat medicii necesari pentru localitatile complet descoperite,
cat si pe cei necesari pentru degrevarea celor partial acoperite. Necesarul este concentrat geografic,
Maramuresul inregistrand 86 de medici, adica peste jumatate din totalul regional, urmat la mare distanta de
Bihor cu 29 si de Salaj cu 20.

Concentrarea necesarului in Maramures se suprapune peste ierarhia localitatilor complet descoperite, condusa
de acelasi judet, ceea ce confirma ca acolo se cumuleaza ambele forme de deficit, absenta medicului in mediul
rural si supraincarcarea listelor din Baia Mare si din celelalte orase. Concentrarea confirma faptul ca problema
asistentei primare in Regiune nu este una de volum regional, intrucat regiunea dispune in ansamblu de o
densitate situatd la mijlocul ierarhiei nationale, ci una de distributie teritoriala, deficitul adancindu-se tocmai
in judetele mai mici si mai rurale, unde pierderea de medici de familie si cresterea populatiei afectate sunt
parti ale aceluiasi proces.
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Figura 30 - Numdrul necesar de medici de familie in Regiunea Nord-Vest

Capacitatea spitaliceasca

Deficitul de resursa umana documentat anterior se suprapune peste o distributie la fel de inegald a capacitatii
de internare, analizatd in continuare. Capacitatea de spitalizare reprezinta una dintre dimensiunile
fundamentale ale infrastructurii sanitare si conditioneaza, prin volumul, structura si distributia teritoriala a
paturilor, masura in care regiunea poate raspunde unei cereri de ingrijire aflate sub presiune structurala, pe
fondul imbatranirii populatiei si al evolutiei profilului epidemiologic descrise anterior.

Preluat in 24 iunie 2026, din https://cnas.ro/situatii-statistice/.
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Valorile prezentate in continuare se refera la anul 2022 si la paturile de spitalizare continua, capacitatea de
spitalizare de zi si cea medico-sociala fiind urmarite separat.

in anul 2022, sistemul spitalicesc al regiunii dispunea de un total de 16.731 de paturi [80], volum care o situa pe
locul al treilea intre cele opt regiuni de dezvoltare, dupa regiunile Nord-Est si Bucuresti-llfov. Aceasta
pozitionare nu constituie insa, prin ea insdsi, un indicator relevant al gradului de dotare, intrucat volumul
absolut al paturilor reflecta dimensiunea demografica a fiecarui teritoriu, motiv pentru care evaluarea
capacitatii de spitalizare presupune raportarea numarului de paturi la populatia deservita.

Raportata la populatia dupd domiciliu, de 2.816.154 de locuitori la nivelul anului 2022, capacitatea de spitalizare
a regiunii corespunde unei densitati de 5,94 paturi la 1.000 de locuitori, fatd de o medie nationala de 5,41 paturi
la 1.000 de locuitori. La acest indicator regiunea ocupa locul al treilea la nivel national, dupa Regiunile
Bucuresti-llfov, cu 6,77 paturi la 1.000 de locuitori, si Vest, cu 6,02 paturi la 1.000 de locuitori. Pozitia regiunii nu
provine dintr-un numitor demografic redus, situatie caracteristica regiunii Vest, si nici nu este diluata de un
volum populational ridicat, cum se intampld in cazul Regiunii Nord-Est, care detine cel mai mare numar absolut
de paturi din tara, dar coboard la 4,68 paturi la 1.000 de locuitori. Regiunea se numara printre teritoriile cu
populatie numeroasa care mentin totodatd o densitate superioard mediei nationale.

Interpretarea acestei pozitiondri trebuie corelatd cu prezenta, pe teritoriul Regiunii, a unuia dintre cele mai
importante centre universitare medicale din tara, concentrate in municipiul Cluj-Napoca. Densitatea ridicata a
paturilor nu reflecta un nivel uniform de acces al populatiei din intreaga regiune la serviciile spitalicesti, ci este
influentata de existenta unor centre de referintd care concentreaza o parte importantd a capacitatii si care
atrag pacienti din afara arealului administrativ propriu, inclusiv din alte regiuni. Provocarea de fond a
sistemului spitalicesc regional nu consta, neaparat in insuficienta volumului de paturi, ci in structura acestora
pe tipuri de ingrijire si in distributia lor teritoriala, aspecte analizate in continuare.
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Figura 31- Numdrul de paturi la 1.000 locuitori in Romdnia, pe regiuni de dezvoltare
Repartizarea capacitatii pe cele sase judete ale regiunii nu urmeaza un tipar proportional cu populatia, ci
reflectd o ierarhizare functionala a retelei spitalicesti. Judetul Cluj concentreaza 5.823 de paturi, respectiv
34,80% din capacitatea regionald, in conditiile in care detine 26,31% din populatia regiunii, un excedent de 8,49
puncte procentuale care corespunde unui raport de 1,32 intre cota de capacitate si cota demografica.
[80] PATURI IN SPITALE - data.gov.ro. (f.a.). Preluat in 15 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/paturi-in-spitale
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Judetul Bihor prezinta singura situatie de echilibru, cu 21,76% din paturi pentru 21,74% din populatie, in timp ce
toate celelalte patru judete se situeaza sub propria pondere demografica, respectiv Maramures cu 16,75% din
paturi pentru 18,29% din populatie, Satu Mare cu 11,01% pentru 13,57%, Salaj cu 7,00% pentru 8,55%, iar
Bistrita-Ndsaud cu 8,68% pentru 11,55%, ceea ce corespunde unui raport de 0,75, cel mai redus din regiune.

conform Ministerul Sanatatii, DataGov, 2022

conform Ministerul Sanatatii, DataGov, 2022

Figura 32 - Numdrul paturilor din spitale in Regiunea Nord-Vest, anul 2022 Figura 33 - Numdrul paturilor la 1.000 locuitori in Regiunea Nord-Vest, anul 2022

Exprimata in densitate, aceasta distributie conduce la valori judetene cuprinse intre 7,86 paturi la 1.000 de
locuitori in Cluj si 4,46 in Bistrita-Nasaud, cu Bihor la 5,95, Maramures la 5,44, Salaj la 4,87 si Satu Mare la 4,82.
Trei judete se situeaza astfel sub media nationala de 5,41 paturi la 1.000 de locuitori, iar valoarea inregistrata in
Bistrita-Ndsdud este inferioara celei din oricare dintre cele opt regiuni de dezvoltare, inclusiv regiunii Sud-Est,
care ocupa ultima pozitie la nivel national cu 4,52 paturi la 1.000 de locuitori.

Pozitia a treia a regiunii in ierarhia nationald a densitatii de paturi este generata in intregime de judetul Cluj.
Excluzénd capacitatea concentrata in acest judet, restul regiunii dispune de 10.908 paturi pentru 2.075.344 de
locuitori [81], respectiv 5,26 paturi la 1.000 de locuitori, valoare inferioara mediei nationale. Densitatea
regionald de 5,94 paturi la 1.000 de locuitori reprezinta media ponderata a sase situatii foarte diferite, in care
judetul Cluj ajunge la 7,86 paturi la 1.000 de locuitori si depaseste inclusiv regiunea Bucuresti-llffov, Bihorul si
Maramuresul se mentin peste media nationald, iar Satu Mare, Salaj si Bistrita-Nasaud coboard la valori
apropiate sau chiar inferioare celei inregistrate in regiunea cel mai slab asigurata din tara.

Analiza structurii capacitatii de spitalizare presupune o grupare a celor 44 de specialitati raportate in categorii
Gruparea utilizata in continuare nu corespunde unei clasificari normative, intrucat criteriile de clasificare
stabilite prin Ordinul nr. 1408/2010 [82] completat prin Ordinul nr. 323/2011[83] se aplica unitatilor sanitare in
ansamblu, iar repartizarea paturilor pe specialitati este o alegere metodologica pentru instrumentul de analiza
aplicat in scopul prezentei diagnoze. Cele cinci grupe sunt reciproc exclusive si acoperd integral capacitatea
regionald de 16.731 de paturi, fiecare specialitate fiind alocata unei singure grupe. Denumirile folosite in
continuare provin din nomenclatorul de raportare al unitatilor sanitare, in care termenii ,acuti" si ,cronici"
desemneaza categorii de pacienti, iar nu forme ale limbii curente. Prin paturi pentru acuti se inteleg cele
destinate afectiunilor cu evolutie rapida si durata scurta de internare, prin paturi

[81] INS TEMPO-online, POP107A, populatia dupa domiciliu la 1ianuarie 2022, Regiunea Nord-Vest, judetele Bihor, Bistrita-Nasaud, Cluj, Maramures,
Satu Mare si Salaj

[82] ORDIN nr. 1.408 din 12 noiembrie 2010 privind aprobarea criteriilor de clasificare a spitalelor in functie de competenta, EMITENT MINISTERUL
SANATATII, Publicatin MONITORUL OFICIAL nr. 769 din 17 noiembrie 2010

[83]0RDIN nr. 323 din 18 aprilie 2011 privind aprobarea metodologiei si a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor in functie de
competentd, EMITENT MINISTERUL SANATATII, Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 274 din 19 aprilie 2011
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pentru cronici cele destinate afectiunilor de lunga durata, iar prin psihiatrie acuti si psihiatrie cronici sectiile
orientate cdtre episodul acut, respectiv catre ingrijirea institutionalizata prelungita. Formele din nomenclator
sunt pastrate acolo unde reproduc structura sursei, pentru a permite verificarea in raportarile oficiale.

Grupa specialitatilor complexe reuneste specialitatile care presupun dotare tehnicd avansata, echipe
multidisciplinare si competentd de varf, a caror functionare nu este posibila in afara unor centre cu volum
suficient de cazuisticd. Aceste servicii nu se pot dispersa teritorial fara pierdere de calitate, concentrarea lor
fiind o caracteristica asumatd a oricarei retele organizate pe niveluri de competenta.

redusa si duratd prelungitd de internare, in care patul functioneaza preponderent ca spatiu de ingrijire, iar nu
ca suport pentru interventie acuta. Aceasta grupa include atat capacitatea destinatd patologiilor cronice si
psihiatriei cronice, cat si reteaua de tuberculoza si structurile de recuperare medicald, fiind grupa cu cel mai
ridicat potential de reconversie functionala.

Grupa segmentului materno-infantil reuneste specialitatile a caror cerere este determinata direct de evolutia
natalitatii si de structura pe varste a populatiei tinere, motiv pentru care sensibilitatea sa la dinamica
demografica este mai mare decat in cazul celorlalte grupe.

Grupa psihiatriei acute si generale este tratata distinct de psihiatria cronica, intrucat cele doua raspund unor
nevoi diferite, prima fiind orientatd catre episodul acut si reintegrarea rapida, iar a doua catre ingrijirea
institutionalizata de lunga durata.

Restul capacitatii cuprinde specialitatile de baza ale unui spital judetean, care asigura tratarea patologiei
curente la nivel de proximitate si care se regasesc, in proportii comparabile, in toate cele sase judete.

Grupa functionald Specialitati incluse Paturi Pondere

Anestezie si terapie intensiva; chirurgie cardiovasculara; neurochirurgie; chirurgie toracica;
Complexe chirurgie maxilo-faciala; chirurgie plasticd si reparatorie; oncologie medicald;|2.145  [1.282%
gastroenterologie; hematologie

.|Cronici; psihiatrie cronici; recuperare medicald fizica si balneologie; recuperare neuro-

Lungd duratd
unga - curata st psiho-motorie; recuperare pediatrica; tuberculoza; pneumologie TBC; chirurgie toracical4.15 2,480%
recuperare (TBC)

Obstetricd-ginecologie; pediatrie; pediatrie cronici; neonatologie; neonatologie prematuri;

Materno-infantil - e
chirurgie pediatrica

2589 |1547%

Psihiatrie acuti si

generals Psihiatrie; psihiatrie acuti 1026 1613%

Interne; chirurgie generald; cardiologie; neurologie; pneumologie; ortopedie si
traumatologie; boli infectioase; ORL; oftalmologie; urologie; dermato-venerologie; diabet
zaharat, nutritie si boli metabolice; endocrinologie; reumatologie; geriatrie si gerontologie;
medicina muncii; medicina generald; alte sectii

Restul capacitatii 6.821 |4077%

Total 16.731 |10,000%

Tabel 17 - Componenta grupelor functionale si capacitatea aferentd

lerarhizarea functionald a retelei se observa in cazul specialitatilor care presupun dotare tehnica si
competenta de varf, unde ponderea detinuta de judetul Cluj depaseste cu mult ponderea sa demografica. Dintre
cele 81 de paturi regionale de chirurgie cardiovasculard, 67 se afla in judetul Cluj, restul fiind reprezentat de
cate 4 paturi in Bihor si Maramures si 6 in Satu Mare, valori care nu corespund unor servicii functionale
autonome, in timp ce judetele Bistrita-Nasaud si Salaj nu dispun de niciun pat de acest profil.
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lerarhizarea functionald a retelei se observa in cazul specialitatilor care presupun dotare tehnica si
competentd de varf, unde ponderea detinuta de judetul Cluj depaseste cu mult ponderea sa demografica. Dintre
cele 81 de paturi regionale de chirurgie cardiovasculard, 67 se afla in judetul Cluj, restul fiind reprezentat de
cate 4 paturi in Bihor si Maramures si 6 in Satu Mare, valori care nu corespund unor servicii functionale
autonome, in timp ce judetele Bistrita-Nasaud si Salaj nu dispun de niciun pat de acest profil. Aceeasi
concentrare se regaseste in cazul gastroenterologiei, unde judetul Cluj detine 262 din cele 410 paturi regionale,
respectiv 63,9%, al oncologiei medicale, cu 392 din 644 de paturi, respectiv 60,9%, si al sectiilor de anestezie
si terapie intensiva, cu 283 din 600 de paturi, respectiv 47,2%. Se contureaza, prin urmare, un tipar potrivit
caruia cu cat o specialitate presupune un grad mai ridicat de complexitate, cu atat capacitatea aferenta este
mai concentratd intr-un singur judet.

lerarhizarea functionald a retelei se observa in cazul specialitatilor care presupun dotare tehnica si
competenta de varf, unde ponderea detinuta de judetul Cluj depaseste cu mult ponderea sa demograficad. Dintre
cele 81 de paturi regionale de chirurgie cardiovasculard, 67 se afla in judetul Cluj, restul fiind reprezentat de
cate 4 paturi in Bihor si Maramures si 6 in Satu Mare, valori care nu corespund unor servicii functionale
autonome, in timp ce judetele Bistrita-Nasaud si Salaj nu dispun de niciun pat de acest profil. Aceeasi
concentrare se regaseste in cazul gastroenterologiei, unde judetul Cluj detine 262 din cele 410 paturi regionale,
respectiv 63,9%, al oncologiei medicale, cu 392 din 644 de paturi, respectiv 60,9%, si al sectiilor de anestezie
si terapie intensiva, cu 283 din 600 de paturi, respectiv 47,2%. Se contureaza, prin urmare, un tipar potrivit
caruia cu cét o specialitate presupune un grad mai ridicat de complexitate, cu atat capacitatea aferenta este
mai concentratd intr-un singur judet.

Agregate, sectiile care presupun competenta si dotare de varf, respectiv anestezie si terapie intensiva,
chirurgie cardiovasculara, neurochirurgie, chirurgie toracica, chirurgie maxilo-faciala, chirurgie plastica si
reparatorie, oncologie medicald, gastroenterologie si hematologie, cumuleaza 2.145 de paturi la nivel regional,
echivalentul a 12,82% din capacitate. Ponderea acestora in capacitatea proprie fiecarui judet variaza de la
19,90% in Cluj la 10,53% in Satu Mare, 10,28% in Maramures, 9,48% in Bihor, 7,77% in Salaj si 4,68% in Bistrita-
Nasdud.

Raportate la populatie, aceste paturi corespund unei densitati de 1,56 la 1.000 de locuitori in judetul Cluj, fata de
0,56 in Bihor si Maramures, 0,51 in Satu Mare, 0,38 in Salaj si 0,21 in Bistrita-Nasaud, un raport de 7,5 ori intre
valoarea maxima si cea minima, aproape dublu fatd de decalajul constatat in structura procentuald a
capacitatii. Concentrarea competentei medicale in centrul universitar clujean nu constituie, in sine, o
disfunctie, ierarhizarea functionala fiind o caracteristica a oricarei retele spitalicesti organizate pe niveluri de
competentd. Problema o constituie faptul cd aceasta concentrare se suprapune peste un decalaj comparabil al
densitatii medicilor, de 3,78 ori intre aceleasi doud judete, si peste distributia inegald a asistentei primare
documentata anterior, astfel incat judetele deficitare la nivel spitalicesc sunt aceleasi cu cele deficitare la
nivelul resursei umane si al accesului de proximitate, fara ca vreuna dintre aceste dimensiuni sa compenseze
pentru celelalte.
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Figura 34 - Distributia paturilor pe specialitdti in Regiunea Nord-Vest, anul 2022

La polul opus se situeaza ingrijirea de lungad duratad si de recuperare, categorie care reuneste paturile de
cronici, psihiatrie cronici, recuperare medicala fizica si balneologie, recuperare neuro-psiho-motorie,
recuperare pediatrica, tuberculoza, pneumologie pentru tuberculoza si chirurgie toracica pentru tuberculoza,
insumand 4.150 de paturi, respectiv 24,80% din capacitatea regionala. Ponderea este cea mai ridicata in Bihor,
cu 32,30%, si in Bistrita-Nasaud, cu 30,30%, urmate de Maramures cu 25,91%, Satu Mare cu 21,55%,
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Salaj cu 20,75% si Cluj cu 20,06%. Rezultd astfel ca aproape un sfert din capacitatea de spitalizare a regiunii
este destinata unor forme de ingrijire cu intensitate clinica redusa si durata de internare prelungitd, iar in dou
judete ponderea se apropie de o treime (Bihor cu 32,30%, si Bistrita-Nasaud cu 30,30%).

complexd, judetul detindnd cea mai ridicatd pondere a specialitatilor de varf, de 19,90%, fata de o medie
regionald de 12,82%. in cazul Salajului, aceeasi pondere se raporteaza la o capacitate totala de 1.171 de paturi,
cea mai redusa din regiune, situatie in care procentele devin sensibile la variatii de mici dimensiuni, iar judetul
se situeaza sub media regionala la ambii poli functionali, cu 7,77% la specialitatile de varf si 20,75% la
ingrijirea de lunga durata. Apropierea numerica dintre cele doua judete indica situatii opuse.

Numarul de paturi existente pe fiecare specialitate ramane in urma schimbarilor petrecute in structura bolilor
din regiune. Paturile destinate tuberculozei, respectiv sectiile de tuberculoza, pneumologie pentru tuberculoza
si chirurgie toracica pentru tuberculoza, insumeaza 1.379 de paturi si reprezinta 8,24% din capacitatea
regionald. Raportate la cazuistica efectiva, acestea deservesc cele 753 de cazuri de tuberculoza inregistrate in
regiune in anul 2024, in scadere cu 39% fata de cele 1.237 de cazuri din 2017. La o duratd medie de spitalizare
de 40 pana la 60 de zile pentru faza intensiva de tratament si la o rata de ocupare de 80%, necesarul rezultat
se situeaza intre 130 si 155 de paturi, adicd sub o optime din capacitatea existentd. Regiunea inregistreaza
totodata o incidentd a tuberculozei de 29,7 la 100.000 de locuitori, cu o treime sub media nationald de 44,3,
ceea ce arata cd dimensiunea acestei capacitati nu decurge din povara actuald a bolii, ci din mostenirea retelei
de sanatorii. Ponderea paturilor de tuberculoza variaza intre 11,02% in Bistrita-Nasaud si 6,25% in Cluj, ceea ce
aratd cd mostenirea patrimoniald este cu atdt mai apasatoare cu cat judetul dispune de o retea mai putin
diversificata.

Numarul de paturi existente pe fiecare specialitate ramane in urma schimbarilor petrecute in structura bolilor
din regiune. Paturile destinate tuberculozei, respectiv sectiile de tuberculoza, pneumologie pentru tuberculoza
si chirurgie toracica pentru tuberculoza, insumeaza 1.579 de paturi si reprezinta 8,24% din capacitatea
regionald. Raportate la cazuistica efectiva, acestea deservesc cele 753 de cazuri de tuberculoza inregistrate in
regiune in anul 2024, in scddere cu 39% fata de cele 1.237 de cazuri din 2017. La o duratd medie de spitalizare
de 40 pana la 60 de zile pentru faza intensiva de tratament si la o rata de ocupare de 80%, necesarul rezultat
se situeaza intre 130 si 155 de paturi, adicd sub o optime din capacitatea existentd. Regiunea inregistreaza
totodata o incidenta a tuberculozei de 29,7 la 100.000 de locuitori, cu o treime sub media nationala de 44,3,
ceea ce aratd cd dimensiunea acestei capacitati nu decurge din povara actuald a bolii, ci din mostenirea retelei
de sanatorii. Ponderea paturilor de tuberculoza variaza intre 11,02% in Bistrita-Nasaud si 6,25% in Cluj, ceea ce
arata ca mostenirea patrimoniala este cu atdt mai apdsatoare cu cat judetul dispune de o retea mai putin
diversificata.

Aceasta constatare nu permite concluzia unui deficit direct de paturi in specialitatile cardiovasculare, intrucat
0 parte importantd a patologiei circulatorii este tratata in sectiile de medicina internd, in terapie intensiva, in
cardiologie interventionala sau in regim de spitalizare de zi, forme care nu se reflecta integral in structura
paturilor de spitalizare continud. Ea indicd insa cd structura patrimoniala a retelei nu a fost recalibrata in
raport cu tranzitia epidemiologica documentata anterior, respectiv cu reducerea ponderii bolilor aparatului
circulator de la peste 61% in 1990 la 52,02% in 2024 si cu cresterea constantd a ponderii tumorilor pana la
20,18%.

Cel mai reprezentativ exemplu al acestui decalaj il constituie geriatria si gerontologia, disciplind care dispune
la nivelul intregii regiuni de 25 de paturi, respectiv 0,15% din capacitate, toate localizate in judetul
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Cluj. Cinci dintre cele sase judete nu dispun de niciun pat de profil geriatric, intr-un teritoriu in care grupele de
varsta de 65 de ani si peste concentreaza 78,30% din decesele anuale si in care proiectiile demografice indicd
0 crestere cu 23% a ponderii varstnicilor pand in 2050.

Capacitatea de ingrijire psihiatricd prezinta cel mai accentuat decalaj intraregional dintre toate domeniile
analizate. Cele 2.316 de paturi, respectiv 13,84% din capacitatea regionald, se distribuie de la 19,97% din
capacitatea proprie in Bihor la 410% in Salaj, un raport de 4,87 ori intre extreme, care reflectd amplasarea
istorica a spitalelor de psihiatrie si de masuri de sigurantd, iar nu prevalenta afectiunilor psihice in teritoriu.
Datele publice disponibile actuale nu permit dimensionarea reala a nevoii de ingrijire in sanatate mintala.
Distributia reflecta amplasarea istorica a spitalelor de psihiatrie si a celor de masuri de siguranta, iar nu
prevalenta afectiunilor psihice in teritoriu, ceea ce inseamna ca accesul populatiei la ingrijire psihiatrica
depinde in mod determinant de judetul de resedinta.

Segmentul materno-infantil, care cuprinde obstetrica-ginecologie, pediatria, pediaria cronici, neonatologia,
neonatologia pentru prematuri, chirurgia pediatrica si recuperarea pediatrica, cumuleaza 2.2.589 de paturi,
respectiv 15,47% din capacitatea regionald, intr-un context demografic marcat de reducerea sustinutd a
natalitatii. Aceasta pondere nu poate fi insa tratata ca o simpla rezerva de capacitate excedentara, intrucat
rata mortalitatii infantile la nivelul regiunii a crescut trei ani consecutiv, ajungand la 7,20 decese la mia de
nascuti vii in 2024, valoare superioara celei nationale de 6,60. Problema identificatd nu este, asadar, una de

competentd, cu precadere in judetele Satu Mare si Salaj, unde valorile indicatorului sunt cele mai ridicate.

Accesul la servicii medicale prin mijloace de furnizare la distanta

Evaluarea serviciilor medicale furnizate la distanta in regiune se loveste de o limitare care determind intreaga
constructie a analizei, intrucat telemedicina nu dispune de un circuit statistic propriu in Romania, astfel incét
nu exista un registru national al furnizorilor INS nu publicd o serie dedicata, iar raportdrile CNAS trateaza
consultatia acordatd la distanta ca modalitate de acordare a unor servicii deja incluse in pachetul de baza, fara
a o separa. In aceste conditii, analiza a fost construita prin triangulare, pornind de la investitiile contractate si
de la preconditiile tehnice masurabile la nivel de unitate administrativ-teritoriala.

Analiza presupune separarea a trei realitdti care sunt frecvent tratate impreund, respectiv telemedicina
reglementata, care desemneaza serviciile enumerate in anexa nr. 1la Hotararea Guvernului nr. 1133/2022 [84]
si presupune indeplinirea conditiilor de organizare prevdzute de norme, consultatia acordata la distanta si
decontatd prin contractul-cadru [85], care reprezintd o modalitate de plata a unor servicii existente, si
digitalizarea sistemului medical, care acopera dosarul electronic de sanatate, sistemele informatice spitalicesti
si platforma informatica a asigurarilor de sanatate si care constituie preconditia tehnica a primelor doua.
Confuzia dintre aceste cateqorii explica de ce volumul serviciilor de telemedicind furnizate efectiv in regiune
nu poate fi determinat din raportarile curente ale finantatorului, iar cifrele publice provin in cea mai mare parte
din activitatea comerciala a furnizorilor privati, care nu poate fi repartizata teritorial.

[84] HOTARARE nr. 1.133 din 14 septembrie 2022 privind aprobarea Normelor metodologice de punere in aplicare a prevederilor Ordonantei de urgent
a Guvernului nr. 196/2020 pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sénatatii. Publicat in MONITORUL OFICIAL
nr. 909 din 15 septembrie 2022

[85] HOTARARE privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate
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Valoare contractata

Nr. proiecte (euro) Pondere Progres tehnic Progres financiar

Clyj 10 8.673.810 313% 390% 27%

Bihor 6 4157.141 179% 343% 126%
Maramures 6 3.72.729 136% 211% 8%
Satu Mare 5 3.027.654 130% 148% 0%

Bistrita-Nasaud 4 2.313.426 100% 382% 203%

Salaj 4 1.905.027 82% 158% 156%

Regiune 35 23.249.786 1,000% 307% 138%

Tabel 18 - Proiecte contractate prin Planul National de Redresare si Rezilientd, componenta 7, investitia 3, in Regiunea Nord-Vest, la data 21.08.2026

Digitalizarea retelei sanitare din regiune a fost sustinuta in perioada curenta prin PNRR, componenta 7, prin
investitia destinata instituirii sistemului de eHealth si telemedicind, cu o alocare nationala de 300,00 milioane
euro. La nivelul regiunii au fost contractate 35 de proiecte, insuméand 23.249.786 euro, dintre care unitatile
sanitare publice concentreaza 76,5% din valoare, serviciile judetene de ambulantad 12,6%, iar directiile de
sanatate publica 11,1%.

Repartitia pe judete, de la 37,3% in Cluj pana la 8,2% in Salaj, masoara numarul unitatilor cu personalitate
juridica eligibile, iar nu intensitatea interventiei, intrucat apelul a operat cu plafoane fixe pe categorii de
beneficiari, valorile contractate grupandu-se pe patru praguri care se repeta, de la 987.800 euro pentru
unitatile mari pana la 246.950 euro pentru spitalele orasenesti. Concentrarea din Cluj reflectd astfel prezenta
institutelor regionale si nationale, fiecare eligibil separat, astfel incat cifrele nu sustin o concluzie privind
alocarea preferentiala intre judete.

Obiectul acestor proiecte il constituie sistemele informatice, interoperabilitatea si infrastructura digitald a
unitatilor, un singur proiect, cel al Spitalului Orasenesc ,Prof. dr. loan Puscas” din Simleu Silvaniei, in valoare de
242.978 euro, incluzand explicit componenta de telemedicina. Situatia nu decurge din alegerile beneficiarilor, ci
din proiectarea masurii, ale carei trei tinte vizeaza finantarea a cel putin 60 de proiecte de digitalizare a
institutiilor din subordinea Ministerului Sanatatii, functionalitatea noii platforme informatice de asigurari de
sanatate si modernizarea infrastructurii informatice a cel putin 200 de unitati sanitare publice, impreuna cu
formarea a cel putin 3.000 de membri ai personalului medical, fara ca vreuna dintre ele sa conditioneze plata
de furnizarea efectiva a unor servicii la distanta. Telemedicina apare, prin urmare, in denumirea investitiei fard
a constitui un rezultat masurabil al acesteia, iar unitatile sanitare din Regiune au contractat exact ceea ce le
era cerut, respectiv infrastructura.

Investitia acoperd unitatile sanitare cu personalitate juridica, servicile de ambulantd si institutiile
deconcentrate, toate situate in municipii resedinta de judet si in cinci orase, in timp ce cabinetele de medicind
de familie si structurile de asistentd medicala comunitara raman in afara acestui instrument, fiind acoperite
separat prin componenta 12. Capatul local al oricdrui lant de furnizare la distanta, adicd structura care asigura
prezenta fizica langd pacient, examinarea si echipamentul, nu a fost finantat prin masura care poarta in
denumire telemedicina.

Stadiul implementarii ridicd o problema suplimentara avand in vedere ca douazeci dintre cele 35 de proiecte
[86]Ministerul Investitiilor si Proiectelor Europene - Tablou de bord PNRR, extras la data 12.08.2026
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reprezentand 62,4% din valoarea contractata, nu inregistrau niciun progres financiar la data extragerii [87], iar
cincisprezece proiecte, reprezentand 42,1% din valoare, nu inregistrau niciun progres tehnic, platile acoperind
aproximativ 13,8% din alocarea regionala, in conditiile in care executia la nivel national se situa la 8,7%, iar
toate cele trei tinte ale masurii erau incadrate la risc ridicat de neindeplinire.

Distributia teritoriald a acestui decalaj urmeaza tiparul deja observat in restul capitolului. Satu Mare
inregistreaza un progres financiar de 0,00%, iar Maramures de 0,83%, tocmai judetele cu cea mai numeroasa
populatie aflatd in localitati complet lipsite de medic de familie, respectiv 11.423 si 24.796 de locuitori, in timp
ce Clujul si Bihorul, care dispun de structuri administrative mai solide si de experienta in gestionarea
proiectelor, au avansat comparativ mai mult. Instrumentul destinat reducerii decalajului digital risca astfel sd il
adanceascd, intrucdt capacitatea de a-l accesa si de a-I implementa este ea insasi distribuitd inegal, iar
orizontul de finalizare din anul 2026 lasa un interval scurt pentru recuperarea diferentei.

[87] Data prelucrarii datelor de pe site-ul Ministerului Investitilor si Proiectelor Europene - Tablou de bord PNRR a fost 12.08.2026.
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Analiza se intemeiaza pe indicatorii de activitate raportati in sistemul de finantare pe grupe de diagnostice,
agregati la nivel de judet, unitate sanitara si sectie pentru intervalul 2019-2025 [88]. Datele sunt cumulative in
interiorul fiecarui an, astfel incat valorile aferente trimestrului al patrulea reprezinta totalul anual, iar toate
agregarile regionale sunt ponderate cu numadrul de fise de externare, media aritmetica a valorilor judetene
conducand la distorsiuni de pana la trei puncte procentuale in conditiile in care judetul Cluj concentreaza de
aproape sapte ori mai multe internari decat judetul Sdlaj.

Regiunea Nord-Vest ocupa a doua pozitie nationald dupa complexitatea cazuisticii tratate, cu un indice de 1,919
in anul 2025 [89] fatd de media nationala de 1,756, dupa regiunea Bucuresti-llfov, cu 1,935. Din perspectiva
ponderii internarilor cu rezolvare chirurgicald, regiunea se afla tot pe locul doi cu 75,29% fata de 71,00% la
nivel national, dupa regiunea Centru, cu 75,92%, iar indicele de concordanta intre diagnosticul de internare si
cel de externare se situeaza la 73,92 puncte, usor peste valoarea nationala de 73,05.

dhee de concordantl  Interndn in Inbernbn ¢u tnmitére de  Retentse
wrgents (3 la medicul de familie (%)  teritoriald (%

¢ Sud-Muntenia ! 2.93 T4.10 56.37 24.92 92.24

7 MNord-Est 1.653 539 258 T1.87 56,01 2390 8338

Sud-Vest Oltenia 1.540 537 1.89 76.13 52.29 18.10 B&.51
1] 5‘9.9

2.56 73.92 4353 25.04
112 74.56

1.584 582
o 1.756 5.63 28 0
1.750 550 295 4
202,103 2035 527 9 2n 330
BIHOR 116374 2005 469 7542 218 6813
1 West a3 1.734 330 73.04 .67 6a.27
= Sud-Est 335431 1.599 5.15 6462 265 68.91
o Centru 413,901 1.799 513 T5.92 244 T2.96
% Bucuresti-lifov 739,107 1.935 4.67 T74.07 1.84 75.70
Total National 3,445,502 1.756 5.16 71.00 240 73.05

Tabel 19- Indicatori de performantd spitaliceascd pe regiuni de dezvoltare si pe judetele Regiunii Nord-Vest, 2025

Comparatia cu media nationala trebuie insa privita cu prudenta in cazul a doi indicatori, intrucat media este
dominata de regiunea Bucuresti-llfov, care realizeaza 2145% din internarile la nivel de tara, ponderea
internarilor cu trimitere de la medicul de familie ajungand la 4595%, iar retentia teritoriald coborand la
42,84% [90]. Raportate la celelalte regiuni, cele 25,04% internari cu trimitere de la medicul de familie
inregistrate in Regiune, desi inferioare mediei nationale de 29,30%, o plaseaza in realitate pe pozitia a patra
intre cele opt regiuni de dezvoltare, peste Sud-Muntenia cu 24,92%, Vest cu 24,65%, Nord-Est cu 23,90% si
Sud-Vest Oltenia cu 18,10%, pozitie pe care Regiunea o ocupa neschimbat inca din anul 2019. in mod similar,
retentia teritoriala de 79,90%, superioara mediei nationale de 75,55%, semnifica in realitate cea mai intensa
circulatie interjudeteand a pacientilor dintre toate regiunile din afara capitalei, celelalte sase situdndu-se intre
81,60% in Centru si 92,24% in Sud-Muntenia, ceea ce aratd ca spitalele din regiune trateaza cea mai ridicata
pondere de pacienti veniti din alt judet dintre toate regiunile din afara capitalei. Indicatorul surprinde
deplasdrile din interiorul regiunii, iar pacientii care se interneaza in afara ei se regdsesc in cazuistica altor
regiuni.

Durata medie de spitalizare la nivel regional ajunge la 5,33 zile in anul 2025 depdasind atat media nationala de
5,16 zile, cat si valoarea de 4,67 zile din Bucuresti-llfov, unde complexitatea cazurilor tratate este

[88] Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate, indicatori de activitate raportati in sistemul de finantare pe grupe de diagnostice,
disponibili la https://drg.inmss.ro/indicatori, date extrase la 4 august 2026 pentru intervalul 2019-2025; prelucrare proprie. Valorile acopera unitatile
sanitare cu paturi care raporteaza in sistemul DRG, agregate la nivel de judet, unitate sanitard si sectie. Datele fiecarui an sunt cumulative in
interiorul anului, motiv pentru care valorile trimestrului al patrulea reprezinta totalul anual.

[89] Indicele de complexitate a cazurilor exprima greutatea relativa medie a cazurilor externate, calculata ca raport intre suma valorilor relative ale
grupelor de diagnostice atribuite si numarul total de cazuri. Valoarea 1,00 corespunde cazului mediu national, cele superioare indicand o cazuistica
mai complexa. Indicatorul masoara consumul de resurse asteptat, iar nu severitatea clinica a cazurilor.

[90] Indicatorul exprima ponderea cazurilor tratate intr-un judet care provin din populatia domiciliata acolo, raportata la totalul cazurilor tratate in
judet, el descrie compozitia cazuisticii unitatilor sanitare.
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similard cu cea din regiune. Excedentul fata de media nationald a crescut de la 0,12 zile in 2019 la 0,17 zile in
2025, iar diferenta fata de capitald s-a mentinut aproape constantd, la 0,68 si respectiv 0,66 zile. Reducerea
generald a duratelor observata dupda anul 2021, cand regiunea inregistra 6,38 zile, s-a produs deci in ritm
comparabil cu cel al capitalei, insa mai lent decat media nationald, decalajul fata de aceasta marindu-se cu
peste 40%.

6.5

Bucuresti-Itfov

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Figura 35 - Evolutia duratei medii de spitalizare pe regiuni de dezvoltare in perioada 2019-2025[91]
Indicatorii care mdsoard procesul de ingrijire, respectiv modul in care este condusd activitatea medicala,

evolueaza in sens invers fata de cei discutati anterior, indicele de concordanta intre diagnosticul de internare
si cel de externare coborand de la 76,53 puncte in 2019 la 73,92 puncte in 2025, o pierdere de 2,61 puncte fata
de numai 1,59 puncte la nivel national, prin care regiunea coboara pe locul patru intre regiunile de dezvoltare.
Se remarca faptul ca o crestere a complexitatii cazurilor se produce in aceeasi perioadd in care concordanta
dintre diagnosticul de internare si cel de externare scade, iar cele doua evolutii merg in sensuri diferite atat la
nivel regional, cat si la nivel national. Explicatia {ine in parte de trecerea cazurilor simple in spitalizarea de zi si
de cresterea ponderii pacientilor primiti prin transfer, care ajung in spital cu un diagnostic inca neclarificat,
insd modul in care sunt inregistrate diagnosticele necesitd o analiza distincta, spre exemplu in judetul Bihor
concordanta coboara la 68,13 puncte in conditiile celui mai accentuat avans al complexitatii din regiune.

Bucuresti-llfow

Figura 36 -  Evolutia indicelului de concordantd a diagnosticelor (mdsurat in puncte) pe regiuni de dezvoltare in perioada 2019-2025 [92]

[91] Durata medie de spitalizare reprezinta numarul mediu de zile pe caz externat, calculat ca raport intre totalul zilelor de spitalizare continua si
numdrul cazurilor externate. Indicatorul nu include spitalizarea de zi.

[92] Indicele de concordanta a diagnosticelor masoara, in puncte, corespondenta dintre diagnosticul de internare si cel de externare, pe baza fiselor
raportate. 0 scadere poate reflecta atat o precizie diagnosticd mai redusa la internare, cat si modificdri ale practicii de codificare, motiv pentru
care indicatorul se interpreteaza impreuna cu indicele de complexitate.
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Indicele de complexitate variaza in Regiunea Nord-Vest de la 2,03 in Cluj la 1,58 in Satu Mare, iar mortalitatea
intraspitaliceasca de la 211% la 3,85% [93], ceea ce inseamnd ca, privit separat, judetul Satu Mare se apropie
de profilul regiunii Sud-Vest Oltenia, in timp ce regiunea luata in ansamblu se apropie de Regiunea Bucuresti-
IIfov.

Accesul la servicii medicale prin mijloace de furnizare la distanta

Cele 495.446 de internari raportate in anul 2025 reprezintd 98,46% din nivelul anului 2019 [94], ceea ce
inseamnd ca activitatea spitaliceasca a regiunii s-a refacut aproape integral dupa perioada pandemica.
Revenirea a fost lenta si s-a intins pe patru ani, intrucat in 2020 si 2021 volumul coborase la aproximativ doua
treimi din nivelul anterior, iar recuperarea completa s-a produs abia in 2024. Aceastd revenire aratd insd o
redistribuire teritoriala pe care declinul demografic nu o poate explica, mai exact trei judete isi depdsesc sau
isi ating nivelul din 2019, judetul Bihor cu 103,49%, judetul Maramures cu 100,39% si judetul Cluj cu 100,34%, in
timp ce judetele Salaj si Bistrita-Ndsdaud raman in jurul a 92%, iar Satu Mare coboara la 84,88 %. Diferenta de
1.765 de interndri la nivel regional acopera miscdri de sens contrar mult mai ample, in judetul Satu Mare
interndrile au scazut cu 7.525 de cazuri, iar in Bihor au crescut cu 3.924 in acelasi interval.

BIHOR

40
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Figura 37 - Evolutia ratei de spitalizare la 1.000 de locuitori cu domiciliu, pe judete, in perioada 2019-2025

Raportarea la populatia cu domiciliu pastreaza ierarhia judeteana si deplaseaza intreaga distributie in sus, in
acest sens judetul Bihor ajunge astfel la 105,35% din nivelul prepandemic si judetul Maramures la 103,30%, in
timp ce judetul Cluj se situeaza la 99,78%, judetele Salaj la 95,83% si Bistrita-Nasaud la 94,20%, iar Satu Mare
ramane la 87,33%, cea mai ampla contractie ramasa dupa corectia demografica . intr-un judet a carui retea fsi
pastreaza formal intinderea, cu 530 de grupe de diagnostice raportate la spitalul judetean, pierderea a aproape
0 sesime din activitate in sase ani indica erodarea capacitatii efective de tratare, ipoteza care va fi reluata in
subcapitolele urmatoare. Clujul constituie cazul opus, fiind singurul judet in care volumul absolut depaseste
nivelul din 2019 in conditiile unui numdr constant de internéri realizate in judet la 1.000 de locuitori, iar o cauz
posibild a presiunii asupra retelei clujene este cresterea populatiei deservite.

[93] Mortalitatea intraspitaliceasca reprezinta ponderea deceselor survenite in timpul spitalizarii in totalul cazurilor externate. Valorile nu sunt
ajustate in functie de varsta si de structura cazuisticii, astfel incat comparatiile intre unitati cu profil diferit au valoare orientativa si se citesc
alaturi de indicele de complexitate.

[94] Volumul internarilor cuprinde cazurile de spitalizare continua externate si raportate in sistemul DRG, exclusiv spitalizarea de zi. Numarul se
refera la episoade de ingrijire, nu la pacienti distincti, un pacient cu mai multe internari intr-un an fiind numarat de mai multe ori.
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Complexitatea cazurilor tratate si dispersia intraregionala

Indicele de complexitate [96] a crescut intre 2019 si 2025 in toate cele sase judete, cu variatii intre 24,10% in
Maramures si 31,40% in Bihor, iar regiunea s-a distantat de media nationala, decalajul dubléandu-se de la 0,080
la 0,163 puncte. Distantarea nu a fost insd continud, intrucat decalajul a atins un maxim de 0,182 puncte in anul
2023, dupa care s-a stabilizat, ceea ce inseamna ca ritmul in care regiunea se desprinde de media nationala s-
a oprit in ultimii doi ani. Interpretarea trebuie sa retind ca evolutia reflecta atat o modificare reala a structurii
cazurilor tratate, cat si ameliorarea practicilor de codificare a diagnosticelor secundare, iar in absenta datelor
privind distributia pe grupe de diagnostice contributia fiecarei componente nu poate fi cuantificata.

16

B 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Figura 38 - Evolutia indicelui de complexitate a cazurilor pe judete in Regiunea Nord-Vest in perioada 2019-2025
Cresterea s-a produs in paralel in toate cele sase judete, care si-au pastrat distantele relative unele fata de
celelalte. Coeficientul de variatie a urcat de la 7,8411n 2019 la 11,674 in 2021, sub efectul perioadei pandemice,
dupd care a coborat continuu pana la 8,573 in 2025, revenind aproape de valoarea din 2019. Decalajul absolut
dintre Cluj si Satu Mare a crescut de la 0,352 la 0,451 puncte, rdmanand insa la aceeasi scard, intrucat toate
judetele au inregistrat cresteri simultane.
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Figura 39 - Dispersia complexitatii cazurilor intre judetele Regiunii, coeficient de variatie, in perioada 2019-2025

Singura miscare semnificativa in ierarhia interna priveste apropierea judetului Bihor de Cluj din perspectiva
indicelui de complexitate, diferenta dintre cele doud judete reducandu-se de la 0,099 puncte in 2019 la 0,029 in
2025, cu o depéasire de scurtd duratd in anii 2023 si 2024. Cele doud judete trateazd astdzi cazuri de
complexitate practic egald, semn al consolidarii unui al doilea pol de cazuistica complexa in judetul Bihor.

[96] ICM - Indicele de complexitate a cazurilor (indicele de case-mix) reprezinta media ponderilor relative de resurse ale grupelor de diagnostice
raportate, fiind o masura a consumului de resurse asteptat

[97] Coeficientul de variatie masoara dispersia relativa a unei serii, ca raport intre abaterea standard si medie, exprimat procentual. Valorile mai
ridicate indica diferente mai accentuate intre teritoriile comparate, independent de nivelul absolut al indicatorului.
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Structura functionala a retelei

Cele 33 de unitati publice cu peste 2.000 de internari anuale se distribuie pe patru clase functionale distincte,
delimitate prin varietatea cazurilor tratate, exprimata in numar de grupe de diagnostice si prin gravitatea
acestora. Cele doua centre tertiare, Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Bihor, cu 558 de grupe si un indice de
complexitate de 2,23, si Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca, cu 529 de grupe si 2,35, combind
spectrul cel mai larg cu cea mai ridicata complexitate. Monospecialitatile clujene, intre care Institutul Regional
de Gastroenterologie si Hepatologie ,Prof. Dr. Octavian Fodor” Cluj-Napoca, cu 204 grupe si un indice de 3,37, si
Institutul Inimii ,Prof. Dr. N. Stancioiu” Cluj-Napoca, cu 97 de grupe si 2,96, ating complexitate maxima pe un
spectru restrans prin insasi definitia profilului lor.

Judet @ BIHOR BISTRITA-NASAUD .\'.. U @ MARAMURES @ SALAY SATU MARE

Indice de complexitate

Grupe DRG
Figura 40 - Varietatea si complexitatea cazurilor tratate la nivel de unitate sanitard publicd, 2025

Constatarea cea mai importanta priveste insa spitalele judetene din Maramures, Satu Mare, Bistrita-Nasdud si
Salaj, care raporteaza o varietate a cazurilor cuprinsa intre 476 si 553 de grupe de diagnostice, practic
echivalenta cu cea a centrelor tertiare, in conditiile unui indice de complexitate cuprins intre 1,644 si 1,847, cu
20% pand la 30% mai redus. Aceste unitati acoperad acelasi spectru de patologii si trateaza formele de
gravitate mai redusa ale fiecareia, ceea ce arata ca nivelul intermediar de competentd exista ca gama de
servicii si lipseste ca grad de complexitate in interiorul serviciilor deja functionale. Implicatia pentru
programarea investitiilor este directa, intrucat deficitul se remediaza prin ridicarea nivelului de competenta al
specialitatilor existente, prin echipamente, personal specializat si acreditdri, iar nu prin addugarea de
specialitati noi. Ponderea internarilor rezolvate chirurgical confirma aceasta configuratie. Noua unitati publice
depasesc media regionala de 75,29%, dintre care sase sunt clujene, iar trei dintre cele sase spitale judetene se
situeaza sub aceasta valoare, Baia Mare cu 72,76 %, Zaldu cu 69,51% si Satu Mare cu 68,18%. La celalalt capat,
cinci spitale generale coboara sub 50%, Viseu de Sus cu 48,74%, Negresti-Oas cu 48,48 %, Gherla cu 39,92%,
Huedin cu 37,66% si Targu Lapus cu 37,24%, structura cazuisticii lor corespunzand unui profil de ingrijire
medicald si cronicd, ceea ce indicd oportunitatea unei reconversii functionale asumate prin planificare, cu
mentinerea accesului de proximitate al populatiei deservite.
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Figura 41- Ponderea interventiilor chirurgicale in activitatea spitalelor publice in Regiunea Nord-Vest, 2025
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Acoperirea teritoriala

Reteaua judetului Bistrita-Nasaud acopera 18 specialitati in 2025, mai putin de jumadtate fatd de Bihor si cu 13
mai putine decdt Satu Mare, desi cele doua judete au populatii apropiate ca mdrime. Structura judetului
Bistrita-Nasaud cuprinde un spital judetean cu 18 specialitati si doud spitale orasenesti cu cate sase, astfel
incat intre nivelul judetean si cel orasenesc ramane un gol pe care judetul Maramures il acopera prin Sighetu
Marmatiei, iar judetul Bihor prin Beius si Marghita. Situatia este asemandtoare si la nivelul specialitatilor luate
separat, spre exemplu chirurgia oncologica functioneaza doar in judetele Bihor si Cluj, in timp ce
gastroenterologia inregistreaza in Maramures 282 de cazuri comparativ cu 11.386 in Cluj.
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Judet si sectie

2023

Bihor 62,915 40,927 40,016 50,206 49,793 53,116 ’

Boli infectioase 3,085 3,340 2,526 2,560 2,887 3,317 3,267
Cardiologie 4,207 2,530 2,754 3,763 5,025 5,526 5775
Chirurgie generala 10,079 5400 5481 7151 8,012 8,295 8.289
Medicina interna 11,706 7870 6,849 8,482 9,269 9,299 9,657
Neonatologie 3,807 3,783 3,802 3671 3,637 3,618 3,745
Obstetrica-ginecologie 9,125 6,961 7323 8,449 2,158 2,487 2,607
Oncologie medicala 2,406 1,842 1.895 1.865 2,109 2,619 2,547
Pediatrie 10,200 4,387 4,156 6,860 7,384 8,776 8,411
Psihiatrie acuti 591 3,402 3,466 5130 6,313 6,315 6,474
Urologie 2,409 1412 1764 2.269 2,999 2,864 3149
Bistrita-Nasaud 28,505 20,782 20,572 23,555 26,511 27,593 25,718
Boli infectioase 1,630 2,666 2,266 1.809 1761 2,108 1,842
Cardiologie 1982 1,095 1.059 1298 1,684 1905 1633
Chirurgie generala 4,632 2,975 3,164 4,326 5,077 5,296 5425
Medicina interna 5,628 4,199 3ni 3,932 4,664 4,963 4,062
Neonatologie 2,101 1986 1945 1836 1,836 1,800 1770
Obstetrica-ginecologie 4,551 3,161 3,081 32n 3,551 3,461 3,517
Oncologie medicala 1292 957 1,024 1178 1438 1,495 1,656
Pediatrie 3,881 1778 2,086 3,223 3,438 3,302 2527
Psihiatrie acuti 2,072 1321 1518 1,815 1,965 2,013 2,042
Urologie 736 644 2 867 1107 1250 1,304
Cluj 99,696 68,045 72,098 86,958 92,304 93,629 97,291
Boli infectioase 4,125 7,036 8,449 5146 4,019 4,612 4,789
Cardiologie 10,200 5,688 6,509 9.229 1013 10,234 10,183
Chirurgie generala 15,475 10,380 11,541 14,136 14,684 14,359 14,302
Medicina interna 14,869 9,872 8.278 11,566 13,987 14,227 15,220
Neonatologie 5,755 5289 5195 5123 4,764 4,537 445k
Obstetrica-ginecologie 13,139 10,091 9,986 10,946 11,086 1,090 10,880
Oncologie medicala 5124 3279 3,305 4,722 57 5,794 8,988
Pediatrie 20,145 9,615 1,757 16,491 17,597 17,731 16,943
Psihiatrie acuti 4,618 3,089 3,047 3,995 4,252 4,451 4,883
Urologie 6,246 3,706 4,031 5,604 6,091 6,594 6,649
Maramures 48,724 40,100 40,422 45,037 47,520 47,965 48,323
Boli infectioase 2,385 4,819 3,083 2,105 2,257 2,234 2,451
Cardiologie 4977 3,380 3,518 4,328 4,306 4,136 4,222
Chirurgie generala 6,943 5213 5,550 6,248 6,383 6,556 6,392
Medicina interna 1237 6,613 7182 7170 7.260 7213 7321
Neonatologie 3103 3,136 3,061 2,891 2,608 2,730 2,642
Obstetrica-ginecologie 7134 5,830 5,757 6,739 7,058 6,874 6,989
Oncologie medicala 3,830 2,647 2,761 3,189 3,361 3,409 3,680
Pediatrie 4,498 2,206 2,81 4,425 4,578 4,866 5,204
Psihiatrie acuti 6362 4,546 4,860 5704 761 7228 6,594
Urologie 2,255 1710 1.839 2238 2,548 2,79 2,828
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Judet si sectie 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Salaj | 19955 459 4573 1645 18003 19290 19,096
Boli infectioase 3 1285 1176 832 930 847 922
Cardiologie 1,649 1083 1004 967 1238 1226 1,381
Chirurgie generala 2,768 1747 1,735 2,069 2,388 2,464 2,662
Medicina interna 3419 2529 2,589 2717 2,665 3,056 3,072
Neonatologie 1718 1,696 1546 1435 1432 1425 1361
Obstetrica-ginecologie 3123 2,417 2,303 2,477 2,808 2,829 2,147
Oncologie medicala 932 821 936 1120 1210 1,388 1,339
Pediatrie 3120 1,560 1393 1933 1949 2,402 2,68
Psihiatrie acuti 1191 782 840 1146 1241 1,245 1114
Urologie 922 676 1,051 1449 ) 2408 2300
Satu mare | s2m2| 2378 232500 26642 26602 27582 27,048
Boli infectioase 826 1,053 1137 898 831 827 694
Cardiologie 3,072 1776 1797 2,439 2522 m 2788
Chirurgie generala 4,67 3,017 2,740 3,536 3,989 4124 4,222
Medicina interna 5,464 4,202 4,214 4,092 3537 3,954 3,723
Neonatologie 241 2223 2,036 1988 1921 1780 1783
Obstetrica-ginecologie 4,617 4,035 3,820 4,253 417 41719 4,096
Oncologie medicala 3,250 2,498 2,305 2,521 2,354 2,386 2,31
Pediatrie 3,492 2,085 2,084 2786 2,816 2,839 2,659
Psihiatrie acuti 2373 1543 1334 1702 1922 2,015 1926
Urologie 2,336 1271 1783 2427 2,593 273k 2,846

Total | 202037 | 208789 | 20931 | 248543 | 260733 | 26975 | 2mas |

Tabel 20 - Distributia activitdtii primelor 10 specialitdti pe judete in regiune in functie de numdrul fiselor

Numarul de specialitati raportate in judetul Bihor a crescut de la 38 la 50 intre 2019 si 2025, evolutie care
reflectd o modificare de structura administrativa, deoarece Spitalul Clinic Municipal Dr. Gavril Curteanu a fost
absorbit in structura spitalului judetean in cursul anului 2022, iar subspecialitatile pediatrice raportate anterior
au inceput sa figureze separat, motiv pentru care seriile la nivel de unitate din acest judet prezinta
discontinuitate. Dispersia activitatii in structuri cu volum redus se concentreazd pe cateva specialitati.
ingrijirea arsilor este impartita in trei structuri care totalizeaza 236 de cazuri pe an, neurochirurgia din Zalau
raporteaza 164 de internari fata de 2.194 in Cluj si 1.202 in Bihor, chirurgia toracica functioneaza in patru unitati
dintre care trei raman sub 220 de cazuri, iar neonatologia este organizatd in treisprezece structuri, dintre care
sapte raman sub 300 de internari anuale. Prin comparatie, chirurgia oncologica este organizata in doud unitati,
iar chirurgia maxilo-faciala in trei unitati care depdsesc fiecare 500 de cazuri, ambele exemple arata ca
modelul concentrat functioneaza acolo unde a fost aplicat.

Retentia teritoriala si fluxurile de pacienti

in patru dintre cele sase judete, peste 92% din cazurile tratate provin din populatia judetului, Satu Mare
atingand 96,74 %, Salaj 94,49%, Maramures 93,86% si Bistrita-Nasaud 92,63%. Aceasta retentie se combina cu
o complexitate a cazurilor tratate situata sub media regionald, ceea ce arata cd retelele respective atrag
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putini pacienti din alte judete si trateaza preponderent cazuri de complexitate redusa. Indicatorul descrie
compozitia cazuisticii tratate in judet, iar numarul rezidentilor care se interneaza in afara lui rezultd dintr-o
analiza construita pe domiciliul pacientului. La polul opus se afla judetul Cluj, unde 61,46% din cazurile tratate
provin din populatia proprie, judetul primind 77.890 de pacienti din alte judete, ceea ce reprezinta aproximativ
17% din totalul de 101.470 de internari realizate in regiune pentru pacienti veniti din afara judetului in care se
afla spitalul.

Retentia teritoriald a cazuisticii i complexitatea medie a cazurilor, pe judete in 2025

Transfer la externare (%) 0.25 _ 2.3

. Madia natisnald: 75.55

Indicele de complexitate a cazurilor

Retentia teriteriald

Figura 42 - Retentia teritoriald si complexitatea medie a cazurilor tratate, pe judete, 2025

Judetul Bihor se abate de la aceasta configuratie, intrucat combina o retentie de 88,24%, in scadere continua
de la 91,42% in 2019, cu un indice de complexitate de 2,005 si cu cea mai redusd pondere a transferurilor la
externare din Regiune, de 0,25%.

Modul in care pacientii ajung la centrele regionale spune insa mai mult decat valorile de retentie. Indicatorul
care descrie sosirea pacientului este ponderea internarilor prin transfer interspitalicesc [98], care atinge in
judetul Cluj 2,22% din cele 202.103 fise de externare raportate in anul 2025, aproximativ 4.500 de cazuri, cea
mai ridicatd valoare din Regiune si, in acelasi timp, o valoare care acopera cel mult 5,8% din cele 77.890 de
cazuri primite din alte judete. Circuitul institutional de trimitere ramane insa deschis, intrucat 33,10% dintre
internarile din judetul Cluj se realizeaza cu trimitere de la medicul de familie si 10,62% cu trimitere de la
medicul specialist din ambulatoriu, impreuna 43,72% din activitate, respectiv aproximativ 88.400 de cazuri,
volum care depaseste numarul pacientilor veniti din afara judetului, in timp ce internarile in urgenta reprezinta
34,91%, iar internarea la cerere ramane la 0,25%. Raportarile prezinta modalitatea de intrare pentru totalitatea
pacientilor tratati in judet, fara distinctie dupa domiciliu, astfel incat ipoteza potrivit careia accesul la nivelul
tertiar se obtine preponderent prin orientarea proprie a pacientului poate fi confirmata doar printr-o
incrucisare a circumstantei interndrii cu judetul de domiciliu, informatie care nu figureaza in datele publicate,
rezerva aplicandu-se si indicatorului de transfer, ale carui limite sunt discutate in paragrafele urmatoare. in
masura in care ipoteza se confirmd, iar costul orientdrii in sistem revine pacientului, cost alcatuit din
informatie, transport, timp si relatii personale, care se distribuie inegal intre categoriile sociale. Pentru un
document de programare regionald, aceasta constituie in primul rand o problema de echitate a accesului.

[98] Transferul interspitalicesc la externare reprezinta ponderea cazurilor externate prin transfer catre alta unitate sanitara. Valorile raportate
prezintd discontinuitéti intre ani si intre unitati, semnalate in paragraful urmator, motiv pentru care indicatorul se foloseste ca ordin de marime.
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Ponderile transferului se prezintd la nivel de unitate sanitara, intrucat valorile agregate la nivel de judet includ
unitatile de recuperare, cronici, psihiatrie si ingrijiri paliative, care raporteaza ponderi de zece pand la
cincizeci de ori mai mari decat spitalele de acuti. Pentru o parte dintre aceste unitati sunt raportati indicatori
procentuali fara numarul de fise de externare, ceea ce produce o diferenta de aproximativ 11.000 de fise in
judetul Bihor si de peste 20.000 in judetul Cluj intre cele doud niveluri de agregare.

Centrul de ingrijiri Paliative Sfantul Nectarie din Cluj primeste 51,41% dintre pacienti prin transfer
interspitalicesc, in crestere continud de la 42,43% in 2019, iar Spitalul de Boli Cronice Crasna din Salaj ajunge la
17,38%, fata de 3,67% in 2019. Mecanismul de transfer este utilizat consecvent atunci cand exista o unitate cu
profil dedicat catre care pacientul poate fi indrumat, ceea ce delimiteaza problema ca fiind una de
infrastructurd lipsd, iar nu de practica profesionald. Constatarea se reia in subcapitolul privind rezultatul
acute de proximitate. Ponderile raportate nu depdsesc 0,11% la patru dintre cele sase spitale judetene, iar
Spitalul Judetean Bistrita nu inregistreaza nicio internare prin transfer in anul 2025, valori improbabile clinic
pentru unitati care primesc pacienti de la spitalele ordsenesti din propriul judet. Seria Spitalului Clinic
Judetean de Urgenta Oradea sustine ipoteza unei modificari de practica de raportare, intrucat ponderea
externarilor prin transfer coboara de la 0,74% in 2019 la 0,04% in 2025, iar cea a internarilor urca de la 0,03%
la 0,11% in ultimii doi ani.

A se vedea Anexa 1 - Ponderea interndrilor si externarilor prin transfer spitalicesc la nivelul spitalelor din
Regiunea Nord-Vest in perioada 2019-2025.

Retentia ridicatad apartine spitalelor orasenesti si municipale, care trateaza populatia din propria zona de
proximitate. Jibou retine 98,80% din cazuistica proprie, Nasaud 98,56%, Simleu Silvaniei 98,46% si Viseu de
Sus 98,43%, toate ramanand sub 5.200 de fise de externare anual. Cele douazeci de unitati cu retentia cea mai
ridicata totalizeaza 155.343 de fise si o retentie ponderata de 96,08%, iar ponderea rurala depaseste 42% la
nouasprezece dintre ele. Configuratia descrie o retea de proximitate cu bazin de recrutare inchis, in care
pacientul se adreseaza singurei unitati aflate la distanta rezonabila.

La capdtul opus se afla unitatile cu functie tertiara din Cluj, precum Institutul Oncologic trateaza 32,60% cazuri
proprii, Institutul Regional de Gastroenterologie si Hepatologie 46,32%, Institutul Clinic de Urologie si
Transplant Renal 47,85%, iar Institutul Inimii 50,56%. Dintre cele noud unitati cu retentie sub 65%, opt
functioneaza in judetul Cluj. Exceptia este Euclid Oradea, care ocupd aceeasi pozitie pe axa retentiei, insa cu
un indice de complexitate de 0,7591, cel mai redus din regiune, fata de 3,3688 la Institutul Regional de
Gastroenterologie. Aceeasi valoare a retentiei acopera astfel doua realitati diferite.

. . Fise de Durata medie de Fondere Re.ten.;le .Flse cu. Pacienti din Pacienti din
Unitatea sanitara ext;rnare spitalizare (zile) rurald - teritoriala  diagnostic mediul urban mediul rural
P (%) (%) secundar (%)
Spitalul Orasenesc Jibou 1693 6.11 69.3 98.8 98.33 520 173
Spitalul Orasenesc "Dr. 6. Trifon 41 5,63 7447 98.56 99.41 1050 3061
Nasaud
Spitalul Orasenesc "PROF. DR. I0AN
PUSCAS® Simleu Silvaniei 3068 5.45 66.21 98.46 99.55 1037 2031
Spitalul Orasenesc Viseu de Sus 5176 5.47 56.9 98.43 99.24 2231 2945
FORTIS DIAGNOSIS CENTER 15 3.00 1.82 98.18 0 15 0
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Spitalul Municipal Sighetu Marmatiei 13168 6.38 59.51 98.14 95.06 5328 7830

Spitalul Municipal Gherla 3409 5.19 57.76 97.87 99.24 1440 1969
Spitalul Judetean Satu Mare 31665 568  53.99 97.33 97.66 14569 17096
SPITALUL DE PSIHIATRIE CAVNIC 967 7.86]  48.79 97.25 84.09 495 472
Spitalul Orasenesc Targu Lapus 2850 5.48 64.53 97.14 96.16 10m 1839
gleT[f hﬂ;g E PNEUMDFTIZIOLOGIE 1344 1.36 67.26 97.m 98.78 440 904
Spitalul Orasenesc Alesd 2820 5.89 70.19 96.96 93.72 841 1979
ﬁg';g\'::'f‘g;’f;’:a' ‘Episcop N. 7331 509 7633 96.86 99.8 1731 5600
Spitalul Municipal Carei 4831 5.84 58.58 96.34 98.48 2001 2830
Spitalul Orasenesc Beclean 1623 6.00 72.04 96.02 97.2 454 1169
SPITALUL ORASENESC STEI 767 6.20 65.14 95.67 100 267 500
Spitalul de Boli Infectioase,

Dermatovenerologie si Psihiatrie Baia 4935 1.30 39.84 95.64 87.82 2969 1966
Mare

Spitalul Orasenesc Negresti-Oas 4251 147 67.8 95.59 97.63 1369 2882
Spitalul Municipal Salonta 4799 445 62.82 95.1 98.07 1784 3015
Spitalul Judetean Zalau 24750 5.47 57.15 944 96.91 10605 14145

Tabel 21 - Primele 20 de unitdti sanitare dupd retentia teritoriald, Regiunea Nord-Vest, 2025

Retentia teritoriald $i complexitatea cazuriler la nivelul unitatilor sanitare, Regiunea Nord-Vest. 2025

Judet @EIHOR @EISTRITA-NS ] BMARAMURES B5ALAJ @FSATU A

HAPOL: [
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B
s -__o*s
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Complexitatea medie a

Pacienli tratali din propriul judel %)

Figura 43 - Retentia teritoriald si complexitatea cazurilor la nivelul unitdtilor sanitare, Regiunea Nord-Vest, 2025

Cele doudzeci de sectii care primesc cei mai multi pacienti din alte judete se afla toate in municipiul Cluj-
Napoca si cumuleazd 28.021 de cazuri, adica 31,65% din fluxul interjudetean al regiunii. Sase apartin
Institutului Oncologic, care trateaza 18.372 de fise cu o retentie de 32,60%, deci doud treimi din cazuistica sa
provine din afara judetului. Ponderea rurald a acestor douazeci de sectii ajunge la 39,58%, fata de 49,15% la
nivel regional, ceea ce arata ca accesul la nivelul tertiar este proportional mai putin rural.

Structura pe specialitati intareste distinctia, prin urmare neonatologia trateaza 54,29% pacienti din mediul
rural si obstetrica-ginecologia 53,30%, in timp ce chirurgia oncologica coboara la 34,85% si gastroenterologia
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gastroenterologia la 42,80%. Nasterea si ingrijirea nou-nascutului se rezolva in proximitate, iar interventia
oncologicd programata atrage o cazuistica predominant urband, ceea ce plaseazé populatia rurala la distanta
mai mare de nivelul tertiar.

Denumire sectie Fisede Duratamediede Retentie Pondere Fise cu diagnostic  Pacientidin  Pacienti din
: externare spitalizare (zile) teritoriala (%) rurala(%)  secundar(%)  mediulurban mediul rural
ONCOLOGIE MEDICALA 21681 419 70.7 46.32 99.84 11638 10043
CARDIOLOGIE 28295 5.62 78.12 46.56 99.7 15121 13174
BOLI INFECTIOASE 13965 1.28 92.6 4912 99.64 7105 6860
HEMATOLOGIE 6106 5.3 69.88 42.08 99.61 35317 2569
NEONATOLOGIE 19154 415 87.74 54.29 99.55 8754 10400
MEDICINA INTERNA 43547 1.02 90.79 53.7 99.5 20163 23384
NEUROLOGIE 16970 6.95 87.29 46.96 99.37 9000 7970
GASTROENTEROLOGIE 18364 5.36 64.65 42.8 99.36 10505 7859
PEDIATRIE 39165 3.95 84.55 52.95 98.83 18427 20738
PNEUMOLOGIE 16655 6.42 88.04 52.12 98.52 7975 8680
gELT;\JE;fASl ORTOPEDIE 6601 3.44 80.98 50.39 98.01 3275 3326
OBSTETRICA-GINECOLOGIE 36581 3.71 86.16 53.3 97.54 17082 19499
OTORINOLARINGOLOGIE (ORL) 7805 3.82 75.78 44 67 97.12 4318 3487
CHIRURGIE GENERALA 436N 5.99 82.02 48.47 97.02 22473 238
[R:ELT:?F;[;ERTE ASTICAS 5626 448 85.5 4591 96.4 3043 2583
UROLOGIE 21351 3.89 75.52 4317 95.83 12134 9217
PSIHIATRIE ACUTI 23063 8.53 92.88 53.44 91.61 10739 12324
ORTOPEDIE SI TRAUMATOLOGIE | 17479 5.42 79.44 45.29 90.48 9563 7916
CHIRURGIE ONCOLOGICA 725 5.53 39.93 34.85 80.43 4642 2483
OFTALMOLOGIE 7890 2.4 80.06 4453 76.17 4377 3513

Tabel 22 - Primele 20 de sectii dupd fisele cu diagnostic secundar, Regiunea Nord-Vest, 2025

Durata medie de spitalizare este de 5,35 zile la nivel regional si variaza de aproape trei ori intre unitati. Dintre
cele care depdsesc cinci mii de fise anual, Spitalul Pelican Oradea incheie episodul in 2,45 zile, iar Institutul
Inimii in 6,89. Diferenta urmeaza profilul de activitate si ramane independenta de retentie. Pe specialitati,
diferenta merge de la 2,40 zile la oftalmologie pand la 8,53 la psihiatria acutilor, iar medicina internd, cu 43.547
de fise si 7,02 zile, concentreaza cel mai mare volum de zile de spitalizare din regiune. Ponderea fiselor cu
diagnostic secundar atinge 97,13% la nivel regional, iar la nivel de unitate valorile se aglomereaza intre 89% si
100%, interval prea ingust pentru a distinge intre spitale. Dezagregarea pe specialitati deschide ecartul la 23,67
puncte procentuale, de la 76,17% la oftalmologie panad la 99,84% la oncologia medicala, ceea ce face
indicatorul utilizabil la acest nivel de agregare.
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Doud comparatii arata ce masoara de fapt indicatorul, in Institutul Oncologic, chirurgia oncologica raporteaza
78,19% si 80,08%, iar oncologia medicala 99,94% si 99,73%, pe aceeasi populatie de bolnavi si in aceeasi
unitate. Oftalmologia Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Oradea raporteaza 41,04% pe 1.099 de fise, fata de
16,67% la Cluj, 8811% la Satu Mare si 98,82% la Bistrita, prin umare indicatorul masoara astfel intensitatea
codificarii, iar utilitatea lui rdmane in validarea raportarii.

Filtrul asistentei primare

Ponderea internarilor cu trimitere de la medicul de familie a scazut intre 2019 si 2025 in cinci dintre cele sase

judete, de la 37,36% la 33,10% in Cluj, de la 26,88 % la 24,51% in Satu Mare, de la 25,37% la 20,57% in Bistrita-
Nasaud si de la 24,66% la 22,67% in Bihor, de la 17,43% la 4,83% in Sdlaj, aceasta fiind si cea mai drasticd
scadere inregistrata in regiune. Valoarea din judetul Salaj se citeste separat de celelalte, intrucat seria prezinta
o discontinuitate de raportare la inceputul anului 2025, ponderea coborand de la 12,64% in anul 2024 la 5,31%
inca din primul trimestru al anului 2025 si ramanand la acest nivel in anul 2026. in aceeasi perioada ponderea
internarilor in urgenta din judet se mentine la 47,38%, iar volumul de activitate al Spitalului Judetean de
Urgenta Zaldu ramane stabil, la 24.750 de fise fatd de 24.239 in anul anterior, unitatea raportand o scadere a
trimiterilor de la medicul de familie de la 13,43% la 2,87%. Categoria neinregistrata a circumstantei internarii
urca simultan de la 30,20% la 41,05% din interndrile judetului, cea mai ridicata valoare din regiune, astfel incét
evolutia din Salaj descrie practica de raportare a unitatii si ramane neutilizabild ca mdsura a comportamentului
de trimitere. Singura exceptie este Maramuresul, care urca de la 16,23% la 18,29%, pornind insd de la cel mai
scazut nivel din regiune. Scaderea accentuata din perioada 2020-2021 a fost urmata de o recuperare partiala,
care s-a oprit in anul 2023.

Interndrile in urgentd i cele cu trimitere de la medicul de familie, pe judete, 2025

Indice de complexitate

Interndri in urgent 3 (%)

Inkerndri cu frimitere de La medicul de familie (%)

Figura 44 - Interndrile in urgentd si cele cu trimitere de la medicul de familie, pe judete, 2025
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Figura 45 - Evolutia interndrilor in urgentd pe judete in perioada 2019-2025

Internarile in urgenta au revenit sub nivelul anului 2019 in cinci judete, iar Bistrita-Nasaud raméane singurul unde
modificarea s-a permanentizat, de la 49,19% la 55,11%, cu traiectorie stabild incepand din anul 2022.
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Figura 46 - Evolutia interndrilor cu trimitere de la medicul de familie pe judete in perioada 2019-2025

Cele doua serii evolueaza asimetric, intrucat interndrile in urgentd au revenit la nivelul dinaintea pandemiei, in
timp ce trimiterile de la medicul de familie au continuat sa scada, ceea ce sugereaza o deplasare a traseului de
intrare in spital catre alte modalitati de acces. Interpretarea depinde insa de calitatea raportarii. Pentru o parte
dintre internari, modul in care pacientul a ajuns in spital nu este consemnat in niciuna dintre categoriile
raportate, iar aceastd parte a crescut, intrucat categoriile consemnate acopereau 88,76% dintre internari in
anul 2019 si 8544% in anul 2025. Cresterea de 3,32 puncte procentuale a cazurilor fard mod de intrare
consemnat este aproape egald cu scaderea de 3,19 puncte a trimiterilor de la medicul de familie, ceea ce ridica
intrebarea daca scdderea este reala sau doar aparenta. Raspunsul se obtine recalculand ponderile numai pe
internarile pentru care modul de intrare este consemnat [100]. Pe aceasta baza, trimiterile de la

[100] Raportarile spitalicesti consemneaza modul de intrare in spital in cinci categorii: internare in urgentd, transfer de la alt spital, trimitere de la
medicul de familie, trimitere de la medicul specialist din ambulatoriu si internare la cerere. Pentru o parte dintre interndri nu este consemnata
niciuna dintre acestea. Ponderile recalculate din prezentul paragraf folosesc ca numitor suma celor cinci categorii consemnate, pentru ca variatia
cazurilor fara consemnare sa nu influenteze rezultatul. Sursa: indicatorii DRG raportati de unitatile sanitare, valori cumulate anual (trimestrul IV).
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medicul de familie coboara de la 32,00% in anul 2019 la 29,55% in anul 2025, o scddere de 2,45 puncte
procentuale, iar fara judetul Salaj, unde modul de raportare s-a modificat in anul 2025, valorile sunt de 32,54%
si 30,47%, respectiv o scadere de 2,07 puncte. In paralel, internarile in urgenta urca de la 48,54% la 50,75%, o
deplasare de marime apropiatd. Toata diferenta fata de anul 2019 se produce in anii 2020 si 2021, cand
indicatorul coboara pana la 21,81%, iar din anul 2022 el creste in fiecare an, de la 26,95% la 29,55%. Scaderea
din ultimul an tine exclusiv de raportare, intrucat pe internarile consemnate indicatorul creste de la 29,47% la
29,55%. Functia de filtru a asistentei primare ramane astfel sub nivelul anului 2019, cu o refacere inceputa in
anul 2022 si neincheiata.

@ “cInternari cu trimitere de la medicul de familie @ %Internari cu trimitere de la medicul specialist

@ ’cinternari in urgenta acut @ %Internari in urgenta cronic

BIHOR

BISTRITA-NASAUD

CLUJ

MARAMURES

SALAJ

SATU MARE

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 47 - Structura modalitdtilor de intrare in spital, pe judete, 2025

Deficitul de medici de familie insumeaza, in 2025, 161 de posturi in cele 120 de localitati aflate in situatie de
deficit, dintre care 86 numai in Maramures. Asocierea cu ponderea interndrilor in urgenta se observa la cinci
dintre cele sase judete, coeficientul de corelatie de rang situdndu-se insd la 0,60, sub pragul critic aplicabil
unui numar de sase unitati teritoriale. Bistrita-Nasaud se abate de la tipar, cu cea mai ridicata pondere a
interndrilor in urgenta din regiune si cu al doilea cel mai redus deficit, ceea ce arata ca accesul la asistenta
primara depinde de mai mult decat numarul de medici si justifica folosirea unor indicatori compusi, care sa
includa densitatea centrelor de permanenta si distanta pand la unitatea spitaliceasca. Relatia se observa la
nivel agregat judetean, iar nu individual, deci interpretarea ramane supusa limitelor inferentei ecologice.

Deficitul de medici de tamilie Si ponderea interndrilor in urgenld. pe judete, 2025

Indice de complexitate 1522 [N - o35

Interndri in urgentd ()

Deficit medici de familie la 1000 tocuitori

Figura 48 - Deficitul de medici de familie raportat la populatia cu domiciliu si ponderea interndrilor in urgentd, pe judete, 2025
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Eficienta utilizarii resursei

Durata medie de spitalizare capdta sens doar raportata la complexitatea cazuisticii cazurilor tratate.
Comparand ambele marimi cu valorile nationale ale aceleiasi specialitati, rezulta ca excedentul regional de zile
este in majoritatea situatiilor justificat. Gastroenterologia acumuleaza 14.918 zile peste standardul national, insa
cu un indice de complexitate de 2,85 fata de 1,88, iar chirurgia maxilo-faciala obtine cea mai buna utilizare a
resursei din Regiune, tratand cazuri cu 57% mai complexe intr-o duratd cu 25% mai scurta.
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Figura 49 - Raport dintre durata de spitalizare si complexitatea cazurilor, pe specialitdti, 2025, valoarea 1,00 indicd proportionalitatea

Medicina internd acumuleaza 39.256 de zile de spitalizare peste media nationald a specialitatii, iar cardiologia
18.807, ambele cu durate care depasesc cu b pand la 6% nivelul justificat de complexitatea cazuisticii cazurilor
tratate. La 0 ocupare anuala de 290-330 de zile, cele circa 58.000 de zile echivaleaza cu 175-200 de paturi la o
ocupare anuala de 350 de zile, resursa imobilizata prin durate excedentare, iar nu prin insuficienta capacitatii
instalate.

Durata medie de spitalizare preoperatorie, de 119 zile fata de 1,31 la nivel national, aratd cd investigarea
premergatoare interventiei se realizeaza in limite rezonabile la nivel regional. Diferentele interne sunt insa
considerabile, de la 0,89 zile in Bihor la 150 in Salaj si 152 in Maramures, unde dezvoltarea capacitatii de
investigatii ambulatorii rdmane o problema locald. Rata de internare in sectia terapie intensiva este de 9,94%
fata de 15,10%, in timp ce durata medie a sederii ajunge la 2,81 zile fata de 1,86. Bistrita-Nasaud face exceptie,
cu o rata de 26,11% asociata unei durate de 0,93 zile, ceea ce indica o definitie care include supravegherea
postoperatorie de scurta durata. Sub jumatate din rata nationala se situeaza trei judete, respectiv Satu Mare cu
4,81%, Maramures cu 4,91% si Salaj cu 6,29%, in timp ce Bihorul, cu 8,56%, si Clujul, cu 11,40%, rdméan peste
acest prag. Toate cele cinci retin insd pacientii mai mult decat media nationald, de la 2,22 zile in Salaj pana la
4,64 zile in Satu Mare, valoarea extrema din regiune. Aceastd combinatie, de rata redusa si sedere prelungita,
este compatibild deopotriva cu o constrangere de capacitate si cu praguri de admisie mai restrictive, iar
departajarea se obtine prin raportarea activitatii la capacitatea instalata. Cele 600
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Figura 50 - Zile de spitalizare in exces fatd de standardul national, pe specialitdti, 2025

de paturi de anestezie si terapie intensiva ale regiunii se distribuie cu 283 in Cluj, 117 in Bihor, 89 in Maramures,
55 in Satu Mare si cate 28 in Sdlaj si in Bistrita-Nasaud. Raportate la zilele de ingrijire acordate, aceste paturi
ating un grad de ocupare de 83,4% in Bistrita-Nasaud, 73,9% in Cluj si 65,4% in Bihor, insd coboara la 47,0% in
Satu Mare, 40,3% in Salaj si 37,0% in Maramures, adica tocmai in judetele cu cea mai redusa rata de internare.
Ipoteza constrangerii de capacitate se sustine astfel doar pentru judetele cu ocupare ridicata, iar pentru
celelalte trei explicatia probabild ramane aplicarea unor criterii de admisie mai restrictive. Comparatia dintre
Salaj si Bistrita-Nasaud, judete care dispun de acelasi numar de paturi, intdreste aceasta interpretare, intrucat
ratele lor de internare difera de peste patru ori.

Rata de internare in Durata medie a spitalizarii Dursal:;;:::::: te Durata medie de
terapie intensiva in terapie intensiva AT spitalizare preoperatorie
BIHOR 8.35 2.87 2.95 0.89
BISTRITA-NASAUD 26.11 0.93 3.43 1.23
CLUJ N4 3.31 3.49 1.21
MARAMURES 49 3.49 432 152
SALAJ 6.28 222 3.24 15
SATU MARE 481 464 3.51 11

Tabel 23- Durata medie de spitalizare preoperatorie si postoperatorie, rata de internare in terapie intensivd si durata medie o sederii in terapie intensivd, pe judete, 2025
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Rezultatul ingrijirii si limitele indicatorilor

Mortalitatea intraspitaliceasca regionala, de 2,56% in anul 2025, depaseste media nationald de 2,40% si se
mentine peste nivelul de 2,26% inregistrat inaintea pandemiei. lerarhia judeteana s-a pastrat pe intreaga
perioadd analizatd, judetul Satu Mare ocupand prima pozitie in fiecare dintre cei sapte ani, cu valori cuprinse
intre 3,34% in 2019 si 6,34% in anul de varf pandemic 2021, iar Clujul ultima pozitie in sase ani din sapte, cu
valori intre 1,93% si 3,83%, singura exceptie fiind anul 2019, cand Bihorul a inregistrat 1,88%. Indicatorul se
prezintd insa in forma bruta, fara ajustare dupa varsta pacientilor si dupa riscul de deces asociat
diagnosticului, astfel incat diferentele dintre judete raman in afara oricdrei interpretari privind calitatea

BIHOR

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Figura 51 - Evolutia mortalitdtii intraspitalicesti, pe judete, 2019-2025
impértirea unitatilor dupa volumul de activitate conduce la o constatare care reorienteazd interpretarea.
Spitalele publice regionale cu peste 20.000 de internari anuale inregistreaza o mortalitate de 2,81%, calculata
pe 7.426 de decese la 264.170 de externdri, sub media nationala de 3,40% pentru aceeasi categorie, in timp ce
cele 23 de unitéti cu 2.000 pana la 10.000 de internari ajung la 2,77%, cu 3.197 de decese la 115.270 de externari,
fata de 147% media nationala a celor 173 de unitati comparabile din tara. Aceeasi directie se regaseste in
categoria intermediard, unde cele trei unitati regionale cu 10.000 pana la 20.000 de interndri ating 2,80%, cu
1.292 de decese la 46.224 de externari, fata de 1,94% media nationald a categoriei. Diferentele se mentin si
dupd luarea in calcul a incertitudinii statistice, intrucét intervalele de incredere de 95% ale ratelor regionale
sunt de 2,75%-2,87% pentru unitatile mari, de 2,65%-2,95% pentru cele intermediare si de 2,68%-2,87%
pentru cele mici, iar media nationala a fiecdrei categorii se situeaza in afara intervalului corespunzator.
Spitalele mari din Regiune obtin astfel rezultate mai bune decét unitatile comparabile din tara, in timp ce
unitatile intermediare le depdsesc cu 44%, iar cele mici cu 88%. Intervalele au fost calculate pe numarul de
externdri, fara corectie pentru gruparea cazurilor pe unitati, iar ratele rdman neajustate dupa vérsta si riscul
pacientilor, astfel incat comparatia masoara amplitudinea diferentei si ramane in afara oricdrei concluzii

proximitatea domiciliului, in lipsa paturilor de ingrijiri paliative din judetele din regiune. Cele 23 de unitati
publice cu 2.000 pana la 10.000 de interndri anuale trateaza o cazuistica in care pacientii de peste 65 de ani
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reprezintd intre 34% si 48% din cazuri, la indici de complexitate cuprinsi intre 1,06 si 1,69, iar mortalitatea lor
se intinde de la 0,82% la 5,20%. Amplitudinea acestei variatii, la 0 cazuisticd apropiata ca varsta si ca grad de
complexitate, arata ca indicatorul brut urmareste structura reala a pacientilor si rolul asumat de fiecare unitate
iningrijirea de sfarsit de viata, ramanand in afara oricdrei masuri a performantei actului medical.

Indicele de concordanta a Categorie de . National e o s Unitati la nivel

. . N . Regiune (%) o Unitati in Regiune .
diagnosticelor plaseaza regiunea volum (%) national
peste media nationald, cu 73,92 |peste 20.000 281 340 7 48
fata de 73,05 puncte, ambele in [;5 000-20.000 280 200 3 53

scadere usoard. Indicele de
complexitate folosit in aceasta
comparatie exprima consumul de
resurse asociat grupei de diagnostice, riscul de deces ramanand in afara constructiei sale, astfel incét
comparatia dintre mortalitate si complexitate prezentata in figura urmatoare are valoare orientativa. Unitatile
identificate anterior cu o pondere a internarilor rezolvate chirurgical sub 50% concentreaza totodatd cea mai
varstnica cazuistica si cei mai scazuti indici de complexitate din regiune, ceea ce le recomanda ca optiuni
prioritare pentru dezvoltarea de structuri de ingrijiri paliative, de geriatrie si de ingrijire de lungd durata.
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Figura 52 - Mortalitatea intraspitaliceascd si complexitatea cazurilor la nivel de unitate publicd, 2025

Echitatea accesului

Cazurile provenite din mediul rural depdsesc ponderea demograficd a acestuia in toate cele cinci judete pentru
care indicatorul poate fi interpretat, diferenta variind de la 0,4 puncte procentuale in Bistrita-Nasaud péana la
7,0 puncte in Maramures. Judetul Cluj rémane in afara acestei evaludri, intrucét cele 40,07% cazuri provenite
din mediul rural includ pacienti din regiune.

Aceasta distributie semnaleaza substituirea asistentei primare si ambulatorii prin spitalizare, intrucat
episoadele care in mediul urban se rezolva la medicul de familie sau in ambulatoriul de specialitate ajung, acolo
unde aceste servicii lipsesc, in regim de internare. Suprareprezentarea populatiei rurale in cazuistica
spitaliceasca este compatibila atat cu substituirea asistentei primare prin spitalizare, cat si cu structura de
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varstd mai avansatd a populatiei rurale, separarea celor doua contributii necesita standardizarea pe varste a
ratelor de spitalizare pe medii de rezidentd, iar coincidenta dintre deviatia maxima si deficitul maxim de medici
de familie in Maramures este o observatie unicd, insuficienta pentru a departaja ipotezele.
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Figura 53 - Reprezentarea populatiei rurale in activitatea spitaliceascd, diferentd in puncte procentuale fatd de ponderea demograficd, pe judete, 2025

Ponderea pacientilor neasigurati in judetul Bihor, de 5,50% in anul 2025 fata de valori intre 1,52% si 2,49% in
celelalte cinci judete, se mentine pe intreaga perioada analizatd si se agraveaza usor, de la 3,44% in 2019.
Cauzele raman neclare din datele disponibile, iar ocuparea informala si mobilitatea transfrontaliera reprezinta
ipoteze plauzibile, care necesita verificare prin surse complementare.

Barbatii sunt majoritari in activitatea spitaliceasca a tuturor celor sase judete, cu ponderi intre 51,93% in Cluj si
55,02% in Bistrita-Ndsdud, desi populatia regiunii este majoritar feminind. Avansul femeilor apare abia dupa 65
de ani, grupd care genereaza 38,18% din interndri.

Cazuri generate Cazuri generate

Cazuri din mediul Pondere a populatiei Deviatie (%) .Paciel.lti T T

rural (%) rurale (%) asigurati (%) masculina (%)  feminina (%)
Bihor 54.56 50.293 4.267 94.5 54.49 4551
Bistrita-Nasaud 60.2 59.785 0.415 979 55.02 44,98
Clyj 40.07 36.963 3.107 98.48 51.93 48.07
Maramures 48.09 41105 6.985 97.51 53.16 46.84
Sélaj 59.22 571.173 2.047 98.02 52.61 4739
Satu Mare 56.57 53.724 2.846 98.04 53.7 46.3

Tabel 25- Structura sociodemograficd a pacientilor internati, pe judete, 2025.

Sectorul privat

Unitatile private realizeazd 6,50% din activitatea spitaliceasca regionald, valoare apropiata de media nationala
de 5,77%, insa distributia este foarte inegala, de la 12,08 % in Bihor si 8,67% in Bistrita-Nasaud pana la 0,37% in
Satu Mare si zero in judetul Salaj, unde nu s-a raportat nicio internare in sistem privat dupa anul 2019, singurele
spitale care inregistreaza activitate chirurgicala fiind Spitalul Judetean Zaldu si Spitalul Ordasenesc ,Prof. Dr.
loan Puscas” Simleu Silvaniei. in aceste doua judete reteaua publica ramane singura optiune, iar orice deficit de
capacitate se traduce direct in deplasare catre alt judef.

Activitatea privata se concentreaza in cazurile programate si chirurgicale, acoperind 30,6% din internarile de
neonatologie, 22,1% din chirurgia plastica, 19,8% din chirurgia cardiovasculard, 17,9% din ortopedie si 15,7%
din obstetrica-ginecologie. Lipseste complet din psihiatria acutilor, din bolile infectioase si din radioterapie, iar
in medicina interna ramane la 1,1%. in cardiologie acoper 8,2% din internari, respectiv 2.313 din cele
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28.295 de cazuri, activitate concentrata in patru unitati din judetele Bihor si Cluj.
Rezultda ca sectorul privat se dezvolta Judet 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

preponderent in afara specialitatilor aflate Bihor 769 | 1213 | w47 | 1093 | ne1 | ni8 | 12.08
sub presiune. Medicina interna, domeniul | i Nacaud | 704 | mes | 197 | 1015 | 837 | 813 | 867
cu cel mai mare excedent de zile de
spitalizare, de 39.256 de zile, ramane
practic neatinsa de oferta privata, cu 11%
din internari. in cardiologie, al doilea Salaj 100 | 0 0 0 0 0 0
domeniu ca excedent, cu 18.807 zle, | sawMare | 116 | 075 | 07 | 046 | 024 | 028 | 037
prezenta privata de 8,2% depaseste media
regionald de 6,5% si se combina cu 19,8%
in chirurgia

Cluj 0 0 029 | 219 | 346 | 626 | 6.84

Maramures 294 | 242 | 239 | 239 2.4 237 | 256

Total 286 407 465 444 502 598 650

Tabel 26- Ponderea sectorului privat in activitatea spitaliceascd, pe judete, 2019-2025

cardiace, in timp ce internarea medicala prelungita ramane integral in sarcina retelei publice.
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Figura 54 - Ponderea sectorului privat in activitatea spitaliceascd, pe specialitdti, 2025

Presiunea demografica pe orizontul 2028-2034

Ponderea interndrilor generate de populatia de peste 65 de ani a crescut de la 34,17% in 2019 la 38,18 % in 2025,
in timp ce grupele de 0-4 ani, 18-44 ani si 45-64 ani si-au redus contributia, iar grupa de 5-17 ani a rdmas
practic stationard, la 6,39% si respectiv 6,59%. Descompunerea acestei evolutii arata insd ca rata de
spitalizare a populatiei varstnice a ramas constanta, situandu-se la 98,8% din nivelul anului 2019, iar cresterea
cu 9,7% a numarului de cazuri se explicd integral prin cresterea cu 1,0% a populatiei din aceasta grupa.
Cererea suplimentard provine astfel din structura demograficd, ceea ce permite proiectarea nevoii viitoare prin
aplicarea ratei observate la evolutia populatiei.

Traiectoria grupei celor mai mici copii meritda 0 mentiune separatd, intrucat ponderea internarilor la 0-4 ani
urcd pana in 2021, la 11,36%, si coboard abia ulterior, pand la 9,31% in 2025. Aceeasi scadere se regdseste in
activitatea specialitatilor legate direct de natalitate, intrucét interndrile de neonatologie au coborat de la 21.299
in 2019 la 19.154 in 2025, o reducere de 10,1%, iar cele de obstetrica-ginecologie de la 48.395 la
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44.308, o reducere de 84%, in conditiile in care activitatea spitaliceascd regionalda s-a refdcut aproape
integral. Neonatologia se distinge prin faptul ca scade in fiecare an al perioadei analizate, fara revenirea post-
pandemica observata in restul retelei, evolutie care indica un efect de cohorta de nou-ndscuti, distinct de
intreruperea temporara a activitatii programate din anii 2020 si 2021.
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Figura 55 - Evolutia structurii pe grupe de vérstd a pacientilor internati in Regiunea Nord-Vest in perioada 2019-2025
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Mecanismul de feedback si limitele instrumentului

Evaluarea calitatii retelei spitalicesti din perspectiva beneficiarului direct se sprijind pe mecanismul national
de feedback al pacientului, reglementat prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.501/2016 privind aprobarea
implementarii mecanismului de feedback al pacientului in spitalele publice, modificat prin Ordinul nr.
3.722/2023 [102], si gestionat de Compartimentul de Integritate din cadrul Ministerului Sanatatii, in cadrul
caruia chestionarul este transmis prin Serviciul de Telecomunicatii Speciale, prin mesaj text sau formular
electronic, catre pacientii externati, cu prelucrarea anonima a raspunsurilor. Desi designul mecanismului
prevede transmiterea catre un esantion selectat aleatoriu la nivelul fiecarui spital, rata redusa de raspuns,
situata la nivel national sub 13,20% [103], reintroduce o autoselectie sistematica a respondentilor. Indicatorii
care urmeaza masoara perceptia pacientilor care aleg sa raspunda, nu starea obiectiva a calitatii medicale, iar
valorile trebuie citite ca semnale de perceptie, comparabile teritorial si in timp, fara a constitui masuratori ale
performantei clinice.

0 a doua constrangere tine de instrumentul de colectare, revizuit in cursul anului 2024, moment in care o parte
dintre intrebdri au fost reformulate, iar doud perechi de itemi au fost comasate, respectiv intrebarile privind
medicul si asistentele intr-o intrebare unica referitoare la personalul medical si intrebdrile privind solicitarea de
bani si disponibilitatea de raportare intr-un item unic conditionat. Scala de evaluare a ramas neschimbat, cu
aceleasi patru trepte la itemii de satisfactie si cu raspuns dihotomic la ceilalti, astfel incat indicatorii se
calculeaza identic si raman comparabili ca metoda. Serii continue exista pentru satisfactia globala, satisfactia
fatd de curdtenie, rata de recomandare, achizitia de medicamente din surse proprii, claritatea explicatiilor
primite si starea de sandtate dupd externare, in timp ce evaludrile distincte ale activitatii medicului si ale
personalului de ingrijire sunt disponibile exclusiv in intervalul 2021-2023, iar evaluarea personalului medical
doar incepand cu anul 2024. Analiza se opreste la anul 2025, ultimul an complet, datele partiale inregistrate in
2026 nefiind folosite pentru comparatii.

Volumul respondentilor determind precizia cu care pot fi citite diferentele. La nivel regional, cele 72.033 de
chestionare din anul 2025 dau o marja de eroare de aproximativ 0,3 puncte procentuale, iar media nationald,
calculata pe 488.169 de chestionare, 0 marja de 0,1 puncte. La nivel judetean marja creste pe masura ce volumul
scade, de la 0,4 puncte in Cluj pand la 1,3 puncte in Bistrita-Nasaud si Salaj, iar la nivel de unitate sanitard ea se
situeaza intre 11 si 4,6 puncte procentuale, pentru cele treizeci si patru de unitati care ating pragul de 300 de
raspunsuri folosit in figurile din prezenta sectiune. In consecinta, diferentele mai mici decat aceste marje se
consemneaza ca valori apropiate si nu sustin o ordonare, iar comparatiile care urmeaza folosesc ierarhia doar
acolo unde distanta dintre valori depdseste marja corespunzatoare nivelului comparat.

La nivelul regiunii, mecanismul de feedback a colectat 270.521 de chestionare completate in intervalul 2021-
2025, numarul acestora crescand de la 33.729 in anul 2021 la 72.033 in anul 2025. Cresterea de 113,56 % reflecta
extinderea gradului de utilizare a instrumentului si consolidarea transmiterii electronice, fard a indica o
modificare a nivelului de satisfactie. Aceeasi evolutie se regaseste la nivel national, unde numarul
chestionarelor completate a urcat de la 232.973 in 2021 la 488.169 in 2025, Regiunea mentinandu-se pe locul al
doilea dupd Bucuresti-llfov in perioada 2021-2022 si pe locul al treilea, dupa Nord-Est, incepand cu anul 2023, la

o diferenta de 2.485 de chestionare in anul 2025 [104]. Distributia teritoriala a acestui volum

[102] ORDIN nr. 3.722 din 2 noiembrie 2023 pentru modificarea Ordinului ministrului sanatatii nr. 1.501/2016 privind aprobarea implementarii
mecanismului de feedback al pacientului in spitalele publice, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1026 din 10 noiembrie 2023

[103] Mecanismul de Feedback al Pacientului 2026—Data.gov.ro. (f.a.). Preluat in 22 iulie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/mecanismul-de-
feedback-al-pacientului-2026. Conform datelor din centralizatorul lunii iunie 2026.

[104] DataGov.ro, Mecanismul de Feedback al Pacientului 2026. Disponobil la: https://data.gov.ro/dataset/mecanismul-de-feedback-al-pacientului-
2026
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este puternic concentrata, judetul Cluj furnizand 57,18% din totalul raspunsurilor regionale, ceea ce confirma
rolul sdu de pol de referintd care atrage pacienti din intreaga Regiune si impune tratarea sa distinctd in
comparatiile teritoriale. Intrucat fiecare chestionar cuprinde mai multe intrebari, volumul total al raspunsurilor
individuale inregistrate in Regiune se ridica la 2.398.070 pentru intervalul 2021-2025, marime folosita exclusiv
pentru dimensionarea bazei de calcul, rata de rdaspuns raportandu-se la numarul de chestionare. Extinderea
instrumentului nu s-a produs in acelasi ritm in toate judetele. Numarul chestionarelor creste cu 150,74% in
Bistrita-Nasaud, cu 141,28 % in Bihor si cu 134,57% in Satu Mare, in timp ce in Maramures avansul se opreste la
92,92%, iar in Sdlaj la 76,43%. Diferenta conteaza la interpretarea seriilor, pentru ca intr-un judet in care
acoperirea se dubleaza structura respondentilor se modificd odata cu ea, astfel incat comparatiile de nivel intre
ani sunt mai solide in Salaj si Maramures decét in judetele unde volumul a crescut cel mai mult.

Bihor 334 4234 6235 742 8020 14,128%
Bistrita-Nasaud 1547 2440 3241 350 3879 16,074%
Cluj 19226 27558 392 34902 41,087 1371%
Maramures 5833 8361 8287 8910 1253 9.292%
Salaj 192 23 27l 2 3301 7643%
Satu Mare 187 o6 3346 375 4403 13,457%
Regiunea Nord-Vest | 33,729 | 41,716 | 55,782 | 61261 | 72,033 | 1,356%

Tabel 27 - Numdrul chestionarelor completate, pe judete, in perioada 2021-2025

Satisfactia globala si efectul revizuirii chestionarului

Satisfactia globald fata de serviciile spitalicesti, masuratd ca pondere a raspunsurilor multumit si foarte
multumit din totalul raspunsurilor la intrebarea ,Cat de multumit sunteti de serviciile medicale oferite de
spital?” pentru perioada 2021-2023, respectiv ,Sunteti multumit de serviciile medicale oferite de spital?” pentru
perioada 2024-2025, se mentine la nivel regional in jurul valorii de 82,00% pe parcursul primului interval, cu
82,02% in 2021, 81,77% in 2022 si 82,48% in 2023. incepand cu anul 2024 valoarea coboara la 79,70%, iar in
anul 2025 la 79,35%, insa aceasta treapta coincide exact cu momentul revizuirii chestionarului. Diferenta dintre
cei doi ani, de 0,35 puncte procentuale, ramane sub marja de eroare a comparatiei si descrie o valoare
stationara.

82.5%
82.0%
81.5%
81.0%
80.5%
80.0%

79.5% =0
79.0%
2021 2022 2023 2024 2025 2026

D)

Figura 56 - Nivelul de multumire privind calitatea serviciilor medicale in Regiunea Nord-Vest

Din examinarea raspunsurilor pe cele patru trepte ale scalei rezulta ca ponderea raspunsurilor foarte multumit
ramane constantd, intre 48,26% si 50,06% pe intrequl interval, iar variatia observata la trecerea
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dintre cele doud versiuni ale chestionarului provine din migrarea raspunsurilor moderate catre polul negativ,
unde ponderea foarte nemultumit creste de la 11,85% in 2023 la 14,78 % in 2024.

@ rfoarte multumit @ Foarte nemultumit @ Multumit @ Nemultumit

2021 48.6% 33.4%
2022 48.3% 33.5%
2023 50.1% 32.4%
2024 48.6% 311%

2025 49.1% 30.2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 57 - Raspunsurile pe ani in Regiunea Nord-Vest privind nivelul de multumire privind serviciile medicale

Faptul ca scdderea din 2024 tine de chestionar, si nu de calitatea serviciului, se poate arata pe trei cai care nu
depind una de alta. Prima tine de comportamentul diferit al celor doua tipuri de scald, intrucat toti indicatorii
cu raspuns de tip da sau nu trec de anul 2024 fara nicio treapta, rata de recomandare urcand de la 88,70% in
2023 la 89,01% in 2024, claritatea explicatiilor de la 90,09% la 90,83%, iar ponderea pacientilor care declara o
stare de sanatate mai buna dupa externare mentinandu-se la 88,76 % si, respectiv, 88,73%. 0 deteriorare reald
a serviciului ar fi apdrut deopotriva la intrebdrile cu patru trepte si la cele cu raspuns simplu, iar faptul cd
ruptura se opreste exact la granita dintre cele doua tipuri de scala indica o schimbare in modul de masurare,
nu in obiectul masurat. A doua cale este oferita de satisfactia fata de curatenie, item necomasat si cu
formulare practic neschimbata, care coboara de la 85,09% in 2023 la 82,90% in 2024, deci cu 2,19 puncte
procentuale, simultan cu scaderea de 2,78 puncte a satisfactiei globale, iar structura interna a celor doua
scaderi este identica, ponderea foarte nemultumit crescand cu 2,93 puncte la satisfactia globala si cu 3,01
puncte la curatenie, in conditiile in care perceptia asupra curateniei nu se poate modifica brusc de la un an la
altul. A treia cale tine de compozitia canalelor, intrucat ponderea formularului electronic, asociat unei
satisfactii mai ridicate, creste intre 2023 si 2024 cu 534 puncte procentuale, deplasare care impinge
indicatorul in sus si actioneaza, prin urmare, impotriva scdderii observate.

0 parte din diferenta de nivel dintre cele doud perioade este de natura compozitionala, intrucat pana in 2023
chestionarul cuprindea intrebarile separate privind medicul si asistentele, ambele cu scoruri constant peste
medie, respectiv 83,11% si 84,17% la nivel regional in anul 2023, inlocuite din 2024 de o singura intrebare
privind personalul medical, care porneste de la 79,93%, ceea ce coboard nivelul mdsurat cu aproximativ 3,70
puncte procentuale fard ca satisfactia reala sa se fi modificat.

Descompunerea satisfactiei pe dimensiuni distincte, disponibild pentru anul 2023, evidentiaza un tipar
paradoxal, intrucat satisfactia globald se situeaza sub nivelul fiecarei componente evaluate in cinci din cele
sase judete ale Regiunii. La nivelul judetului Cluj satisfactia globala de 83,28% este depdsita de perceptia
asupra medicului, de 84,02%, a asistentelor, de 85,07%, si a curateniei, de 85,40%, iar aceeasi configuratie se
regaseste in Sdlaj, Bihor, Maramures si Satu Mare. Singura exceptie o constituie judetul Bistrita-Nasaud, unde
perceptia asupra activitatii medicului, de 80,81%, coboard marginal sub satisfactia globald de 81,56%,
diferentd de 0,55 puncte procentuale care se situeaza sub marja de +1,34 puncte a judetului si nu inverseaza,
prin urmare, tiparul regional. Ramane, asadar, o nemultumire pe care chestionarul nu o prinde, pentru ca
intrebarile nu ating timpul de asteptare, coordonarea intre sectii, conditiile de cazare sau partea
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@ ctivitatea asistentilor medicali (2021-2023) @ Curatenia din spital @ Servicii medicale in ansamblu

@ Activitatea medicului (2021-2023)

207
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Figura 58 - Gradul de multumire privind personalul medical, curdtenia si serviciile medicale din Regiunea Nord-Vest

administrativa. Distanta dintre curatenie si evaluarea de ansamblu permite mdsurarea acestui rezidual pe
fiecare judet, intrucat curatenia este singura componenta rdmasa in chestionar dupa revizuire si este, totodata,
cel mai bine cotatd dimensiune in toate cele sase judete. in anul 2025 diferenta merge de la 2,43 puncte
procentuale in Cluj si 2,69 puncte in Bihor pana la 4,77 puncte in Maramures si 5,28 puncte in Sélaj. Salajul are
cea mai bine cotata curatenie din Regiune, 84,17%, si in acelasi timp cel mai mare decalaj fata de satisfactia
globald, ceea ce arata ca nemultumirea de acolo se formeaza in intregime in zone pe care instrumentul nu le
atinge. Pentru programarea investitiilor, diferenta are consecinta practica, pentru cd un judet cu decalaj mare
si componente bine cotate are nevoie de interventii pe organizarea traseului pacientului si pe conditiile de
asteptare, iar unul cu decalaj mic si componente slabe are nevoie de interventii pe dotare si pe personal.

lerarhia regionala si judeteana

Nivelul agregat al satisfactiei plaseaza regiunea peste media nationala la fiecare dintre indicatorii comparabili,
insa marjele sunt reduse si nu sustin o interpretare de avantaj regional. In anul 2025 ponderea pacientilor
multumiti de serviciile spitalicesti atinge 79,35% 1in Regiune fata de 79,09% la nivel national, rata de
recomandare 89,67% fata de 88,90%, iar satisfactia fatd de curatenie 82,44% fata de 81,31%. Dintre acestea,
doar rata de recomandare si satisfactia fata de curatenie depasesc media nationala cu o distanta superioara
marjei de eroare, in timp ce diferenta de 0,26 puncte de la satisfactia globala se situeaza sub pragul de 0,32
puncte de la care cele doud valori s-ar putea distinge. Regiunea se aliniaza, practic, mediei nationale, iar
interesul analitic se muta de la pozitia agregata catre dispersia internd, care ramane consistent mai mare
decét distanta fata de media nationala.

lerarhia judeteand se schimba putin de la un an la altul. Judetul Cluj conduce in fiecare dintre cei cinci ani
analizati, cu valori intre 83,91% in 2021 si 80,35% in 2025, pozitie care trebuie cititd impreuna cu rolul sau de
centru de referintd, intrucét perceptia inregistrata acolo apartine unei populatii de pacienti proveniti din toata
regiunea si selectati prin trimitere pentru cazuri complexe. La polul opus, judetul Satu Mare ocupa
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ultima pozitie in patru dintre cei cinci ani, cu 76,79% in anul de referintd 2025, ultima pozitie revenind in 2022
judetului Maramures, cu 78,21%. Ceea ce se modificd in timp este distanta dintre judete, nu ordinea lor,
diferenta dintre primul si ultimul scazénd de la 7.83% in 2021 la 3,56% in 2025, pentru cd judetul Satu Mare
castiga 0,71%, in timp ce Clujul pierde 3,56 puncte, in buna mdsura din cauza revizuirii chestionarului. Judetele
s-au apropiat unele de altele, dar niciunul nu si-a schimbat locul in clasament.

Indicatorii  cu  raspuns Judet 2021 2022 2023 2024 2025 Variatie 2021-2025
dihotomic confirma lg;.., B081% | 8141% | 8234% | 79.86% | 78.75% 2.06
aceeasi ordonare si oferd, [——

pre deosehire e Bistrita-Nasaud 78.22% | 82.66% | 81.36% | 79.27% | 78.19% -0.03

satisfactia global, o serie |0 8391% | 8312% | 83.28% | 80.38% | 80.35% -3.56
neafectatd de revizuirea |Maramures 79.55% 18.21% | 80.74% | 78.09% | 71.66% -1.89
chestionarului. Rata de [Silaj 81.63% | 80.86% | 82.94% | 79.50% | 78.89% 2.7k
recomandare a spitalului g, yare T6.08% | 79.64% | 8013% | 77.40% | 76.79% 071
urcd la nivel regional de la

87599, 1 2021g| 89 679 Regiunea Nord-Vest | 82.02% | 81.77% | 82.48% | 79.70% | 79.35% -2.67
' o IN a , o

in 2025, iar ponderea Roménia 81.30% | 80.92% | 81.92% |79.34% | 79.09% 2,72

pacientilor care declara ca Tabel 28 - Ponderea pacientilor multumiti de serviciile spitalicesti, pe judete, in perioada 2021-2025

au primit explicatii clare privind diagnosticul si tratamentul creste de la 88,64% la 91,47%. Perceptia asupra
retelei spitalicesti din regiune se imbundtateste lent, mentinandu-se si dupa modificarea din 2024.

Explicatii clare %
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Figura 59 - Evolutia ratei de recomandare, a claritdtii explicatiilor $i a stdrii de sdndtate dupd externare in Regiunea Nord-Vest, 2021-2026

Judetul Bistrita-Nasaud conduce incepand cu anul 2022 si atinge 93,14% in 2025, desi nivelul satisfactiei
globale se situeaza acolo la 78,19%, printre cele mai scazute din regiune. 0 explicatie posibilad a acestei
combinatii ar fi accesul limitat la alternative, intr-un judet de dimensiune micd deservit de o unitate unicd de
referintd. Confruntarea cu retentia teritoriala nu sustine insa aceasta lecturd, intrucat judetul Satu Mare, care
retine 96,74% din cazurile tratate, cea mai ridicata valoare din Regiune, inregistreaza cea mai scazuta rata de
recomandare, de 82,88%, in timp ce judetul Cluj, cu o retentie de 61,46%, se situeaza pe locul al doilea, cu
91,51%. Verificarea propriu-zisa a ipotezei ar necesita distributia pe destinatii a rezidentilor care se interneaz
in afara judetului, construita pe domiciliul pacientului, intrucat retentia descrie compozitia
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cazuisticii tratate, iar nu optiunile disponibile locuitorilor. Judetul Satu Mare rdmane pe ultima pozitie in fiecare
an, cu 82,88% in 2025, desi recupereazd 7,74 puncte procentuale fata de 2021, iar distanta de 10,26 puncte care
il separa de fruntas depdseste cu mult diferenta inregistrata la satisfactia globald, ceea ce indica o
nemultumire suficient de consistenta incat sa se traduca in intentia explicita de a evita unitatea.

Claritatea explicatiilor primite si starea de sanatate declaratd dupa externare completeaza tabloul teritorial cu
0 nuanta care nu apare la ceilalti indicatori. Satu Mare inregistreaza cea mai mare ameliorare din Regiune la
explicatii, de 7,00 puncte procentuale intre 2021 si 2025, urcand de la 81,99% la 88,99%, si recupereaza 4,62
puncte la starea de sanatate dupa externare, in timp ce judetul Bihor stagneaza, cu un avans de 0,54 puncte la
explicatii si cu o usoard coboréare la starea dupa externare. Judetul aflat constant la coada ierarhiei se misca,
prin urmare, mai repede decét cele din mijlocul clasamentului, iar decalajul care se mentine la satisfactia
globalad si la costurile suportate de pacient nu se regaseste la dimensiunile care tin de comunicarea dintre
personal si pacient.

lerarhia unitatilor spitalicesti

intre unitatile judetene, care concentreaza cazurile grave si dispun de cea mai larga acoperire de specialitati,
Spitalul Judetean de Urgenta Satu Mare ocupa ultima pozitie regionald, cu 77,01%, sub Spitalul Judetean de
Urgentd Bistrita, cu 79,26%, si sub Spitalul Judetean de Urgenta Zalau, cu 80,67%, in timp ce Spitalul Judetean
de Urgenta Dr. Constantin Opris din Baia Mare ocupa prima pozitie a categoriei, cu 83,36%. Deficitul de
perceptie din judetul Maramures se formeaza integral in afara resedintei de judet, Spitalul Municipal Sighetu
Marmatiei si Spitalul Orasenesc Viseu de Sus ocupand ultimele doud pozitii ale ierarhiei regionale, cu 71,67% si,
respectiv, 72,15%, in timp ce in judetul Satu Mare deficitul se regaseste simultan la unitatea de varf si la nivelul
judetului in ansamblu. Distinctia are consecinte directe asupra tipului de interventie necesard, intrucét in
primul caz problema se localizeaza in reteaua secundara dintr-un teritoriu cu dispersie geografica ridicata si
timpi de acces mari, iar in al doilea caz priveste insasi unitatea care ar trebui sa asigure nivelul superior de
ingrijire pentru intreg judetul. Valorile procentuale la nivel de unitate se modificd intre actualizdrile succesive
ale bazei, intrucat fiecare luna suplimentara adaugd un volum semnificativ raportat la efectivele mici ale
spitalelor din orase, motiv pentru care interpretarea se sprijina pe ordonarea unitatilor si nu pe valoarea
punctuald. Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Oradea se situeaza la 80,82%, aproape de nivelul unitatii
judetene din Cluj, insd judetul in ansamblu coboara la 78,75%, iar satisfactia fata de curatenie ajunge la 81,44 %,
a doua cea mai scazuta din Regiune dupd Satu Mare. Judetul Bihor este singurul judet in care cumpararea de
medicamente din surse proprii nu mai scade, valoarea ramanand la 15,53% atat in 2024, cat si in 2025, in
conditiile in care Regiunea coboara in acelasi interval de la 13,14% la 11,82 %. Fiind al doilea judet ca populatie si
avand o retea spitaliceascd intinsa, cu unitati municipale si orasenesti la Beius, Marghita si Alesd, stagnarea
aceasta priveste un volum mare de pacienti si cere o analiza separata a aprovizionarii la nivelul retelei, nu doar
al unitatii de varf.
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SPITALUL JUDETEAN DE URGENTA "DR CONSTANTIN OPRIS" BAIA MARE

SPITALUL CLINIC JUDETEAN DE URGENTA CLUJ-NAPOCA 81.11%
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Figura 60 - lerarhia unitdtilor spitalicesti judetene din Regiunea Nord-Vest dupd ponderea pacientilor multumiti, anul 2025, unitdti cu cel putin 300 de rdspunsuri

Gruparea unitétilor pe categorii arata o ierarhie care urmeaza nivelul de competenta. in anul 2025 ponderea
raspunsurilor favorabile atinge 80,96% la spitalele judetene, coboard la 78,20% la cele municipale si ajunge la
16,53% la cele orasenesti. Diferenta de 4,43 puncte procentuale dintre unitatea judeteand si spitalul de oras
este mai mare decéat cea dintre primul si ultimul judet al Regiunii, care se opreste la 3,56 puncte. Ordonarea nu
este insa uniformd in interiorul categoriilor, intrucat unele spitale ordsenesti se situeaza peste media
municipalelor, cazul unitatilor din Huedin, cu 83,15%, Nasaud, cu 81,73%, si Stei, cu 81,28%, in timp ce altele
coboard mult sub ea, la Viseu de Sus 72,15% si la Alesd 72,97 %.

Categoria municipala este cea mai eterogend, valorile mergand de la 71,67% la Sighetu Marmatiei si 72,67% la
Gherla pana la 81,97% la Carei si 81,67% la Spitalul Clinic Municipal Cluj-Napoca, ceea ce arata ca denumirea
administrativa acopera unitati foarte diferite ca dotare si ca acoperire de specialitati. Pentru programarea
2028-2034 consecinta este cd perceptia scade odata cu coborarea in ierarhia retelei, fara ca apartenenta la o
categorie sa determine singura nivelul, iar cele mai slab evaluate unitati din Regiune se afla deopotriva intre
municipale si intre ordsenesti. Faptul ca o parte dintre unitatile cu evaluari mai scazute sunt concentrate in
judetele Maramures si Bihor este consistent cu deficitele identificate la nivelul indicatorilor obiectivi de
accesibilitate, dotare si deficit de personal, sustinand necesitatea consolidarii retelei de proximitate din aceste
zone prin interventii integrate.

SPITALUL MUNICIPAL CAREI

SPITALUL CLINIC MUNICIPAL CLUJ-NAPOCA

SPITALUL MUNICIPAL DEJ

SPITALUL MUNICIPAL "EP.N.POPOVICI" BEIUS

SPITALUL MUNICIPAL TURDA

SPITALUL MUNICIPAL "DR.CORNEL IGNA" CAMPIA TURZII
SPITALUL MUNICIPAL GHERLA

SPITALUL MUNICIPAL SIGHETU MARMATIEI
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Figura 61- lerarhia unitdtilor spitalicesti municipale din Regiunea Nord-Vest dupd ponderea pacientilor multumiti, anul 2025, unitdti cu cel putin 300 de rdspunsuri
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Costurile suportate direct de pacient

Ponderea pacientilor care declara ca au fost nevoiti sa cumpere medicamente sau alte materiale sanitare pe
durata interndrii scade la nivel regional de la 15,38 % in 2022 la 11,82% in 2025, evolutie continud, nealteratd de
revizuirea chestionarului, si situata constant sub media nationald, care coboara in acelasi interval de la 15,43%
la 12,50%. Ameliorarea este consistenta cu extinderea programelor nationale de sanatate si cu imbunadtatirea
aprovizionarii la nivelul unitatilor, insa valoarea regionala arata ca aproximativ unul din noud pacienti internati
suportd in continuare un cost direct pentru bunuri care ar trebui asigurate din fondurile publice ale internarii.
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Figura 62 - Evolutia ponderei pacientilor care au cumpdrat medicamente sau materiale sanitare din surse proprii, pe judete, 2021-2025

Distributia teritoriala a acestui indicator este cea mai inegald din intregul instrument, valorile intinzandu-se in
anul 2025 de la 7,96% in Bistrita-Nasaud si 915% in Sélaj p&na la 14,66% in Maramures, 15,55% in Bihor si
2157% in Satu Mare, ceea ce inseamna ca un pacient internat in Satu Mare are sanse sa cumpere din surse
proprii de aproape trei ori mai frecvent decat unul internat in Bistrita-Ndsaud. Este singurul indicator la care
decalajul teritorial se largeste, raportul dintre valoarea maxima si cea minima crescand de la 2,64 in 20211a 2,71
in 2025, in conditiile in care, pe intreaga perioadd analizatad 2021-2025, toate cele sase judete inregistreaza
scaderi. Explicatia sta in ritmul diferit al ameliorarii, judetul Maramures castigand 6,98 puncte

Judet 2021 2022 2023 = 2024 = 2025 \Variatie 2021~2025 W= UE CRINE-RAN A RS IVAVAN)|
Bihor 18.63% | 15.52% | 16.38% | 15.53% | 15.53% =31 timp ce judetul Satu Mare
Bistrita-Nasaud 963% | 1012% | 9.31% | 9.08% | 7.96% 187 recupereazd doar 3,83 puncte si

- ramane, la sfarsitul intervalului,
Clyj 11.66% | 12.74% |12.29% | 1.02% | 9.86% -18 , o

la un nivel apropiat de cel pe

Maramures 2.64% | 22.40% | 17.98% | 17.39% | 14.66% -6.98 care restul Regiunii il depésise
Sélaj 12.64% | 14.82% | M.84% | 1.85% 9.15% -3.49 deja in anul 2021.
Satu Mare 25.40% | 25.52% | 22.31% | 22.95% | 21.57% -3.83
Regiunea Nord-Vest | 14.79% | 15.38% | 13.99% | 13.14% | 1.82% -2.97
Romania 15.07% | 15.43% | 14.63% | 13.64% | 12.50% -2.57

Tabel 29 - Ponderea pacientilor care au cumpdrat medicamente sau materiale sanitare din surse proprii, pe judete, in perioada
2021-2025
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Platile informale

in perioada 2021-2023, cand chestionarul masura direct frecventa solicitarii de bani sau bunuri in afara
cadrului legal, valorile regionale se situau intre 1,58% si 1,67%, cu judetul Cluj constant pe cea mai scazuta
pozitie, in jur de 1,20%, si judetul Satu Mare pe cea mai ridicat, intre 2,69% si 3,46%. incepand cu anul 2024
intrebarea privind solicitarea a fost comasata cu cea privind raportarea intr-un item unic, conditionat, care
masoara disponibilitatea de sesizare a pacientilor cdrora li s-au solicitat bani, astfel incat indicatorul de
frecventd nu mai este disponibil, iar cele doud serii au numitori diferiti si nu se compara intre ele. Clasamentul
judetelor ramane acelasi si dupa schimbarea intrebarii, Clujul cu cea mai mica valoare, de 2,85% in 2025, si
Satu Mare cu cea mai mare, de 4,74%.

Suprapunerea teritoriala a indicatorilor de perceptie

Judetul Satu Mare ocupd ultima pozitie regionala la toate cele patru dimensiuni masurate de mecanismul de
feedback, respectiv satisfactia globala, cu 76,79%, rata de recomandare a unitatii, cu 82,88%, ponderea
pacientilor care cumpdra medicamente din surse proprii, cu 21,57%, si semnalul privind solicitarea de plati
informale, cu 4,74%. Judetul Maramures se plaseaza pe penultima pozitie la satisfactia globala, cu 77,66%, si la
rata de recomandare, cu 86,83%, insa la costurile suportate de pacient ocupa locul al treilea, cu 14,66%, dupa
Bihor, cu 15,53%, iar la semnalul privind platile informale locul al patrulea, cu 3,58%, dupa Bihor si Sdlaj. Aceste
dimensiuni nu provin din acelasi tip de intrebare, nu folosesc aceeasi scala si nu raspund la aceleasi
mecanisme de formare a opiniei, intrucat satisfactia exprima o evaluare subiectiva de ansamblu,
recomandarea exprima o intentie de comportament, iar achizitia de medicamente consemneaza un fapt
material verificabil de cdtre respondent. Consecventa rezultatului intre formuldri atat de diferite arata ca
pozitia judetului Satu Mare nu depinde de modul in care este pusa o anumitd intrebare. Ea nu poate insd exclude
un efect al instrumentului in ansamblu, intrucat toate cele patru dimensiuni provin de la aceiasi respondenti
autoselectati, iar limita descrisa la inceputul sectiunii se aplica deopotriva fiecareia dintre ele. Departajarea se
obtine numai prin confruntarea cu date colectate in afara mecanismului de feedback.

Confruntarea cu date colectate independent sustine in parte acest rezultat. Judetele Maramures si Satu Mare
concentreaza cea mai numeroasa populatie aflata in localitati complet lipsite de asistenta primara, respectiv
17.253 si 11.423 de locuitori, iar in judetul Satu Mare cinci dintre cele noua localitati cu deficit se afla in aceastd
situatie, cea mai ridicata proportie din Regiune. Necesarul total de medici de familie urmeaza insa o ierarhie
diferitd, condusd de Maramures, cu 86 de posturi, urmat de Bihor, cu 29, si de Salaj, cu 20, astfel incat
coroborarea priveste gradul de descoperire a localitatilor, iar nu volumul deficitului. La acestea se adauga
mortalitatea intraspitaliceasca, unde judetul Satu Mare se detaseaza cu 3,85% fata de media regionald de
2,56% in anul 2025, cu rezerva cd indicatorul nu este ajustat dupd varsta si riscul pacientilor. Indicele de
concordantd a diagnosticelor merge, in schimb, in sens contrar, intrucat judetul Satu Mare inregistreaza cea
mai ridicata valoare din Regiune, de 81,78 puncte, fata de 68,13 in Bihor, ceea ce arata ca dificultatile judetului
nu se formeaza la nivelul calitatii codificarii. Comparatia se face intre judete, pe date colectate separat, iar
suprapunerea rezultatelor arata ca problemele merg impreund, fara sa indice care dintre ele o produce pe
cealalta.

Distributia intra anuala a rdspunsurilor prezinta o amplitudine sub 1,50 puncte procentuale, ceea ce exclude un
tipar sezonier si permite utilizarea agregatelor anuale fara ajustare. Comparatiile care implica satisfactia
globald, curdtenia si evaluarea personalului medical se realizeaza in interiorul fiecdruia dintre cele doud paliere
delimitate de revizuirea din anul 2024, respectiv 2021-2023 si 2024-2025.
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Investitii sectoriale

Profilul investitional al regiunii Nord-Vest in domeniul sdnatatii publice si al infrastructurii sanitare este
structurat in jurul a doud instrumente financiare principale, respectiv Politica de Coeziune aferentd perioadei
2021-2027 si PNRR. Analiza de mai jos acopera exclusiv aceste doua instrumente, la data de 26 august 2026, si
nu include exercitiul financiar 2014-2020 si nici investitiile finantate din bugetele locale sau din programe
nationale, prin care au fost realizate in regiune interventii in aceleasi domenii. Datele analizate indicd o alocare
financiard cumulata de peste 4,60 miliarde RON prin fondurile de coeziune si de peste 179,5 milioane EUR prin
mecanismul de redresare, sume aferente implementarii a 72 de proiecte in cadrul programelor de coeziune si a
236 de proiecte in cadrul componentei de sandtate a PNRR. Ponderile demografice, povara mortalitatii si
capacitatea existentd, care fundamenteaza cererea de servicii medicale, se prezintd comparativ cu distributia
acestor alocari in tabelul urmator.

Pondere Fondere in . Pondere in Pondere in Finantare
.. decesele Paturi la 1.000 de . . N
demografica regionale (%) locuitori finantarea de finantareaPNRR  totala pe
(%) 2024 9 : coeziune (%) C12(%) locuitor (lei)
2024
Cluj 2,730% 2,610% 786 8.457% 4,028% 6.143
Bihor 2,189% 2.271% 595 T34% 4527% 678
Maramures 1,7719% 1.815% b44 330% 876% 5
Satu Mare 1,302% 1321% 482 187% 19% 266
Bistrita-Nasaud 1170% 1,048% 446 148% 4,380% 1.552
Sélaj 829% 929% 487 8% 2N% 133
Regiunea Nord-Vest 100% 100% 594 100% 100% 1.815

Tabel 30 - Ponderea demograficd, povara mortalitdtii, capacitatea de spitalizare si distributia finantdrii contractate la 26 august 2026

Ponderea demografica si ponderea in mortalitate coincid aproape perfect la toate cele sase judete, diferenta
maxima fiind de 1,22 puncte procentuale, ceea ce arata cd povara reala se distribuie proportional cu populatia.
Capacitatea de spitalizare se abate deja de la aceasta proportie, iar finantarea contractatd se abate de cateva
ori mai mult, ponderile de coeziune referindu-se la proiectele cu implementare intr-un singur judet, cele patru
proiecte multijudetene acoperind restul de 1,36%.

Politica de Coeziune

in ceea ce priveste Politica de Coeziune, structura portofoliului indica un buget total de 4.609.761.212,79 RON.
Din perspectiva surselor de finantare europene, Fondul European de Dezvoltare Regionald acopera cea mai
mare parte a alocarilor, generand 98,29% din bugetul total, in timp ce Fondul Social European Plus asigura
restul de 1,71%. Aceasta structurd indica o concentrare pe infrastructura fizica, pe constructie, extindere si
dotare, sustinuta marginal de interventii de tip program, precum depistarea precoce si preventia, decontate
prin Fondul Social European Plus. Valoarea medie a unui proiect implementat in acest cadru se situeaza la
64.024.461,29 RON, iar valoarea mediand la 12.978.854,00 RON, diferenta dintre cei doi indicatori provenind
dintr-un singur obiectiv care concentreaza aproape trei sferturi din alocare.

Distributia pe tipuri de beneficiari releva o pondere financiara de 95,64% pentru sectorul public si de 4,36%
pentru sectorul privat. Din punctul de vedere al numarului de proiecte, entitdtile publice, respectiv spitalele,
consiliile judetene si autoritatile locale, gestioneaza 52 de proiecte, iar organizatiile private, incluzand clinici,
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clinici, centre de imagistica si fundatii cu profil medical, implementeaza 20 de proiecte. Valoarea medie a
proiectelor publice o depaseste de mai multe ori pe cea a proiectelor private, intrucat investitia in capacitate
spitaliceasca apartine integral retelei publice.

Din punctul de vedere al programelor operationale, fondurile de coeziune sunt directionate prin trei
instrumente, respectiv Programul Sanatate gestioneaza 97,25% din fonduri, finantand 56 de proiecte destinate
retelei publice, Programul Regional Nord-Vest absoarbe 2,66% din buget, cuprinzand 15 proiecte axate exclusiv
pe dezvoltarea furnizorilor privati de servicii medicale si Programul Incluziune si Demnitate Sociald finanteaza
un singur proiect, cu 0,05% din alocare.

Cea mai mare alocare revine Prioritatii 4, destinata investitiilor in infrastructuri spitalicesti noi, care reprezinta
12,12% din bugetul programelor de coeziune printr-un singur proiect. Pe locul al doilea se afla Prioritatea 2,
privind serviciile de reabilitare, paliatie si spitalizare pentru boli cronice adaptate imbatranirii populatiei si
profilului de morbiditate, care cuprinde 8,28% din fonduri si 12 proiecte. Prioritatea 1, dedicata cresterii
calitatii asistentei medicale primare, comunitare si ambulatorii si consolidarii serviciilor preventive, reprezinta
590% din fondurile alocate, sustinand 15 proiecte. Prioritatea 7, axata pe oncologie si transplant, atrage 5,25%
din buget pentru 9 proiecte. Prioritatea 3, privind cresterea eficacitatii sistemului medical in domenii critice cu
impact transversal, detine 4,96% din bugetul total, finantand 18 proiecte, iar prioritatea de competitivitate a
programului regional acopera restul de 2,66% prin 15 proiecte.

Infrastructuri spitalicesti noi KILYWAN 1 proiect

Reabilitare, paliatie si cronici  [f:Ry/ 12 proiecte

Asistenta primara. comunitara si ambulatorie 271.80 15 proiecte
Oncologie si transplant 242.02 9 proiecte

Domenii critice cu impact transversal 228.87 18 proiecte

Furnizori privati 122.65 | 15 proiecte
Incluziune si demnitate sociald | 2.43 1proiect
0 500 1000 1500 2,000 2,500 3,000 3,500

Figura 63 - Valoarea contractatd pe tipuri de interventie prin Politica de Coeziune la 26 august 2026, in milioane RON

Judetul Cluj concentreaza 84,57% din fondurile alocate, implementand 24 de proiecte, pondere determinata de
amplasarea acolo a obiectivului spitalicesc regional si a institutelor de referinta. Judetul Bihor detine 7,34%
din fonduri, corespunzatoare pentru 16 proiecte. Judetul Maramures gestioneaza 3,30% din buget, aferent unui
numar de 13 proiecte. Judetele Satu Mare si Bistrita-Ndsaud detin ponderi de 1,87%, respectiv 148%,
implementand 9, respectiv 6 proiecte, in timp ce judetul Salaj inregistreaza un singur proiect, reprezentand
0,08% din alocarea regionald. 0 categorie distincta o reprezintd proiectele cu acoperire multijudeteana, care
atrag 1,36% din bugetul regional, totalizand 4 contracte, derulate simultan in mai multe unitati administrativ-
teritoriale si vizand in principal programele de depistare precoce. Excluzand obiectivul spitalicesc regional,
ierarhia se reasaza la 43,44% pentru Cluj, 26,91% pentru Bihor, 12,10% pentru Maramures, 6,86% pentru Satu
Mare si 5,41% pentru Bistrita-Nasaud, polarizarea mentinandu-se.
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@ Total contract (mil. lei) @ Fara obiectivul regional (mil. lei)

Cluj

Bihor
Maramures
Satu Mare
Bistrita-Nasaud

Salaj

0 1,000 2,000 3,000 4,000

Figura 64 - Valoarea contractatd pe judete prin Politica de Coeziune la 26 august 2026, cu si fdrd obiectivul spitalicesc regional, in milioane RON

La nivelul beneficiarilor individuali se remarcd institutii care gestioneaza portofolii multiple de proiecte.
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Bihor este beneficiar in 7 proiecte, cumuland 131,3 milioane RON, printre
care ,NEURO-AVC", pentru tratarea pacientului critic cu patologie vasculara cerebrald acuta, cu 31,5 milioane
RON, si ,POLITRAUMA, cu 28,1 milioane RON. Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj implementeaza 6 proiecte,
cu 103,8 milioane RON, iar Judetul Cluj 5 proiecte, cu 2315 milioane RON, dintre care se disting investitia in
infrastructura Spitalului Clinic de Recuperare Cluj-Napoca, cu 87,6 milioane RON, si extinderea ambulatoriului
integrat al Spitalului Clinic de Boli Infectioase, cu 78,4 milioane RON. Judetul Bistrita-Nasdaud gestioneaza 5
proiecte, cu 66,0 milioane RON. Cel mai mare obiectiv al portofoliului regional ramane construirea Spitalului
Regional de Urgentd Cluj, faza a doua, cu 3,35 miliarde RON, implementat de Agentia Nationald pentru
Dezvoltarea Infrastructurii in Sanatate.

Stadiul executiei financiare completeaza aceasta imagine, intrucat platile validate insumeaza 314.207.370,54
RON, respectiv 6,82% din valoarea contractata. Cele 18 proiecte finalizate, care acoperd 3,98% din alocare,
inregistreaza o rata de plata de 88,04%, in timp ce cele 54 de proiecte aflate in derulare, cu 96,02% din alocare,
se situeaza la 3,456%. lerarhia executiei se ordoneazd invers fata de cea a alocarii, judetul Satu Mare atingand
54,55%, Maramuresul 39,05%, Bistrita-Nasaud 37,87% si Bihorul 20,97%, in timp ce judetul Cluj réméne la
2,N%.

Satu Mare 54.55%
Maramures 39.05%
Bistrita-Ndsaud 37.87%

Bihor 20.97%

Salaj 15.90%

% |
27% iRegiuriea Nord-Vest: 6.82%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Figura 65 - Rata pldtilor validate pe judete in Politica de Coeziune la 26 august 2026

Cluj
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Planul National de Redresare si Rezilienta

in paralel cu Politica de Coeziune, Planul National de Redresare si Rezilient finanteaza 236 de proiecte prin
intermediul componentei C12, coordonata de Ministerul Sanatatii. Suma totala a acestor investitii se ridica la
179.548.840,17 EUR, rezultand o valoare medie per proiect de 760.800,17 EUR, iar finantarea se acorda integral
sub forma de grant. Proiectele vizeaza construirea, extinderea, reabilitarea si dotarea infrastructurii sanitare,
cu doua componente distincte ca scara si ca destinatie.

Analiza proiectelor pe baza codurilor de masura aratd ca Masura |12 absoarbe 86,84% din fondurile alocate
regiunii. Aceasta masura vizeaza infrastructura spitaliceascd publica si reducerea riscului de infectii asociate
asistentei medicale, totalizand 20 de contracte, cu o valoare medie de 7,80 milioane EUR. Proiectele din
aceasta categorie includ extinderea pavilionului Spitalului Judetean de Urgenta Bistrita, cu 77,5 milioane EUR,
centrul de patologie vasculo-cerebrald si neurochirurgie de la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj, cu 36,9
milioane EUR, si interventii de prevenire a infectiilor nosocomiale la Institutul Oncologic Prof. Dr. I. Chiricutd, la
Institutul Regional de Gastroenterologie si Hepatologie Prof. Dr. Octavian Fodor, la Spitalul Municipal Sighetu
Marmatiei si la Spitalul Orasenesc Viseu de Sus.

Mdsura I1 reprezinta 13,16% din fondurile totale, acoperind cel mai mare numar de proiecte, respectiv 216.
Aceasta masura finanteaza infrastructura medicala prespitaliceasca, iar 163 dintre beneficiari sunt cabinete
individuale de medicina de familie, care primesc dotari cu echipamente si mobilier. Valoarea mediand a unui
proiect din aceasta categorie este de 15.742 EUR, iar 192 din cele 216 proiecte se situeaza sub pragul de 20.000
EUR, cu valori care coboara pana la 984 EUR. La celalalt capat al aceleiasi masuri, noua proiecte de peste
500.000 EUR concentreaza 85,45% din alocarea ei si vizeaza ambulatorii ale unor unitati spitalicesti, printre
beneficiari regasindu-se Judetul Cluj, Institutul Regional de Gastroenterologie si Hepatologie, municipiile Dej si
Gherla si Judetul Maramures.

@ Pondere in numarul de proiecte (%) Pondere in valoare (%)
100%
80%
60% 60.19%
40%
22 i % Y 8.48% 37%  167%  324% A% LTT%
sub 5.000 5.000-20.000 20.000-100.000 100.000-500.000 peste 500.000

Figura 66 - Distributia proiectelor Mdsurii I1 pe clase de valoare, in EUR, la 26 august 2026

Distributia fondurilor la nivel de judet reflectd o concentrare determinatd de un numar foarte mic de obiective.
Judetul Bistrita-Nasdud atrage 43,80% din valoarea totald a investitiilor prin 24 de proiecte, dintre care unul
singur acopera aproape intreaga suma. Judetul Cluj se afla pe pozitia a doua, gestionand 40,28% din buget,
aferent unui numar de 56 de proiecte. Judetul Maramures detine 8,76% din fonduri, avand 51 de proiecte in
derulare, judetul Bihor 4,27% prin 55 de proiecte, iar judetul Salaj 2,71% prin 24 de proiecte. Judetul Satu Mare
implementeazd 26 de proiecte, reprezentdnd 0,19% din buget, fara niciun contract in componenta de
infrastructura spitaliceasca.

Din cele 216 proiecte ale Masurii |1, contractate in 121 de localitati, 24 se implementeaza in localitati aflate in
deficit de asistenta primard, cu 2.814.054 EUR, adica 11,91% din alocarea masurii si 157% din finantarea
regionald a componentei, in timp ce cele 24 de localitati lipsite deopotrivd de medic de familie si de punct de
lucru al unui cabinet din altd localitate raman in afara acestei finantari, intrucat mecanismul de acordare
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presupune existenta prealabila a unui cabinet si a unui titular care sa depuna cererea.

@ Cu proiect finantat Fara finantare
Localitati cu deficit de asistentd primara 96
Fard medic, cu punct de lucru extern 36
Fard medic si fara punct de lucru 24
0 20 40 60 80 100 120

Figura 67 - Acoperirea localitdtilor cu deficit de asistentd primard prin Mésura I, la 26 august 2026

Din cele 216 proiecte ale Masurii I1, contractate in 121 de localitati, 24 se implementeaza in localitati aflate in
deficit de asistenta primard, cu 2.814.054 EUR, adica 11,91% din alocarea masurii si 1,57% din finantarea
regionala a componentei, ceea ce corespunde unei rate de acoperire de 20,00% din cele 120 de localitati aflate
in aceasta situatie. Ratele judetene se distanteaza considerabil, Maramuresul acoperind 13 din cele 48 de
localitati proprii aflate in deficit, respectiv 27,08%, Bihorul 7 din 27, respectiv 25,93%, Bistrita-Nasaud 2 din 9,
respectiv 22,22%, si Salajul 2 din 18, respectiv 11,11%, in timp ce judetele Cluj si Satu Mare rdman la 0,00%, fara
niciun proiect contractat intr-o localitate aflata in deficit. Distributia valorii urmeaza o ierarhie diferita de cea a
numarului, intrucat Maramuresul concentreaza 2.402.532 EUR, respectiv 85,40% din suma directionata catre
aceste localitati, iar Bihorul, cu 7 localitati acoperite, primeste 81.663 EUR, respectiv 2,90%, ceea ce arata ca
acolo au fost contractate exclusiv dotari de mici dimensiuni. Cele 24 de localitati lipsite deopotrivd de medic de
familie si de punct de lucru al unui cabinet din alta localitate ramén integral in afara acestei finantari, intrucat
mecanismul de acordare presupune existenta prealabild a unui cabinet si a unui titular care sa depuna cererea.

@ Cu proiect finantat Fara finantare

Maramures 35
Bihor 20
Sélaj 16
Bistrita-Nasaud 7
Cluj
Satu Mare 9
0 10 20 30 40 50

Figura 68 - Localitdtile cu deficit de asistentd primard acoperite prin Mdsura I1, pe judete, la 26 august 2026

Raportatd la populatia rezidenta, finantarea cumulata prin cele doua instrumente variaza de la 6.143 lei pe
locuitor in judetul Cluj la 1.552 lei in Bistrita-Nasaud, 678 lei in Bihor, 511 lei in Maramures, 266 lei in Satu Mare si
133 lei in Salaj, un raport de 46,30 ori intre extreme, calculat la un curs de 5 lei pentru un euro. Judetul Bistrita-
Nasdud ocupa ultima pozitie la finantarea de coeziune pe locuitor, cu 229 lei, si prima la mecanismul de
redresare, cu 1.323 lei, singura situatie in care cele doua instrumente se compenseaza reciproc, in timp ce
judetul Satu Mare se afla la coada ambelor clasamente, cu 261 lei, respectiv 5 lei pe locuitor. Ordinea rezultata
urmeaza ierarhia functionala a retelei si capacitatea administrativda de contractare, iar nu ponderea
demografica si povara mortalitatii prezentate in tabelul nr. 30.
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Cluj
Bistrita-Nasaud
Bihor
Maramures
Satu Mare

Salaj

Olei/loc.

@ Politica de Coeziune @ PNRR Componenta 12

5,621.401ei/loc. 6,142.85ei/loc.
EVAEAETARI 1,552.38lei/loc.

677.55lei/loc.

510.73lei/loc.

265.99lei/loc.

132.68lei/loc.

1.000lei/loc. 2,000lei/loc. 3,000lei/loc. 4000lei/loc. 5,000lei/loc. 6,000lei/loc. 7.000lei/loc.

Figura 69- Finantarea contractatd pe locuitor prin Politica de Coeziune si prin PNRR Componenta 12, pe judete, la 26 august 2026, in lei pe locuitor
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l. Constatari preliminare

1.Speranta de viata la nastere a crescut in regiune de la 72,87 ani in 2008 la 77,05 ani in 2024, o diferenta de 4,18
ani peste media nationald, insd valoarea din 2024 ramane sub media nationala de 77,07 ani, ceea ce plaseaza
regiunea pe locul al cincilea intre cele opt regiuni. Dispersia dintre judete se mentine ridicata, de 2,93 ani, de
la 78,41 ani in Cluj la 75,48 ani in Satu Mare, iar decalajul de gen, de 6,80 ani in medie in perioada analizatd, nu
s-a redus.

2.Profilul de mortalitate a evoluat favorabil la trei dintre cele cinci clase majore de cauze, mortalitatea
cardiovasculara scazand cu 24,7% intre 2000 si 2024, un ritm aproape dublu fatd de cel national, de 13,2%, iar
mortalitatea prin leziuni traumatice reducandu-se cu 47,2%.

3.Rata mortalitatii prin boli ale aparatului respirator a crescut cu 84,8% intre 2015 si 2024, de la 61,8 la 114,2
decese la 100.000 de locuitori, iar pozitia relativa a Regiunii s-a inversat, de la 5,7 puncte sub media nationala
in 2015 la 1.4 puncte peste ea in 2024, o deplasare de peste doudzeci de puncte care plaseaza Regiunea pe
locul al treilea intre cele opt regiuni de dezvoltare, dupa Vest si Centru.

4.Mortalitatea oncologica regionala a depdsit media nationala incepand cu anul 2020 si se mentine peste
aceasta, cu o diferenta care a atins 13,8 puncte in 2022 si se situeaza la 5,2 puncte in 2024, intr-un context in
care valorile nationale au scazut usor dupa 2015.

b.Mortalitatea cardiovasculara inregistreaza variatii in interiorul regiunii, in conditiile in care Bihorul atinge
635,3 decese la 100.000 de locuitori, iar Bistrita-Nasaud 465,8, ceea ce genereaza o abatere interna de 169,5
puncte, in timp ce media regionala de 565,94 se situeaza la 33,0 puncte sub media nationala de 598.9.

6.Rata mortalitatii infantile a crescut ajungand la 7,20 decese la mia de ndscuti vii in 2024, valoare superioara
celei nationale de 6,60, care plaseaza regiunea pe locul al treilea intre regiunile de dezvoltare. Valorile cele
mai ridicate in regiune se inregistreaza in Satu Mare, cu 9,90, si in Salaj, cu 8,60.

71.Decalajul rural-urban al mortalitatii generale depaseste patru puncte, cu o ratd rurald de 13,72 decese la mia
de locuitori fata de 9,311in mediul urban, iar in judetul Sélaj rata rurala, de 14,5, este cu aproximativ 70% mai
mare decét cea urbana, de 8,5, cel mai amplu decalaj intern din regiune.

8.1n primele noua luni ale anului 2025, in timp ce epidemia nationala de rujeol3 se stingea, cele sase judete au
raportat 29,3% din cazurile nationale la o pondere demografica de aproximativ 13%, iar Satu Mare si Salaj
singure 18,73%, la 2,80% din populatia tarii, configuratie care plaseaza regiunea pe prima pozitie nationald la
concentrarea bolilor prevenibile prin vaccinare, Maramuresul detindnd totodatd cea mai ridicatd ratd a
varicelei din tara, iar Satu Mare depasind media nationala la tuse convulsiva.

9.Bihorul concentreaza 63,33 % din cazurile de tuberculoza pediatrica ale regiunii in 2024, dupa 61,11% in 2023 si
55% 1n 2022, la o pondere demografica de aproximativ o cincime si la o incidentd de 20,6 cazuri la 100.000 de
locuitori fatd de o medie nationald de 10,5, in timp ce celelalte cinci judete se situeaza sub nivelul national, iar
profilul general al regiunii ramane favorabil, cu 29,7 cazuri la 100.000 de locuitori fata de 44,3.

10. Timpul mediu de deplasare rutiera pana la cel mai apropiat spital, estimat in absenta congestiei, se situeaza
sub 7 minute pentru locuitorii oraselor mari, la aproximativ 25 de minute pentru cei din orase mici si suburbii
si la aproape 30 de minute pentru populatia rurald, iar unul din sase locuitori din mediul rural se afla la peste
0 jumatate de ora de cea mai apropiatd unitate spitaliceasca, distributie care reflectd amplasarea spitalelor
publice in resedintele de judet. Localitatile cu cea mai ridicata pondere a populatiei varstnice sunt totodatd, in
medie, cele mai indepartate deopotriva de spital si de farmacie, ceea ce suprapune varsta, distanta si
dependenta de ingrijire in acelasi teritoriu. Valorile sunt estimate pentru deplasarea cu autoturismul la limita
legala de viteza, astfel incat pentru populatia lipsita de acces la un vehicul propriu, preponderent varstnica si
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10.cu venituri reduse, timpul efectiv de acces este superior celui mdsurat, iar in absenta unei alternative de
transport deplasarea nu se produce.

T1.Romania inregistreaza in anul 2023 o rata standardizata a mortalitatii evitabile de 463,74 decese la 100.000 de
locuitori sub 75 de ani, fata de o medie a Uniunii Europene de 237,66, iar la componenta tratabila cea mai
ridicata valoare din Uniunea Europeana, de 199,70 fata de 86,81, indicator publicat exclusiv la nivel de tara, ale
carui cauze se regasesc integral in profilul de mortalitate al Regiunii.

12.Densitatea personalului medical se situeaza la 3,8 medici si 7,5 asistenti la 1.000 de locuitori in 2023, sub
media OECD si sub cea a Uniunii Europene la ambii indicatori si sub media nationala la personalul mediu, cu
15 fata de 8,2 asistenti, in timp ce la medici se mentine marginal peste nivelul national, cu 3,8 fata de 3,7,
avans explicat integral prin cele doua centre universitare medicale, iar diferenta intraregionald ajunge la 3,78
ori intre Cluj, cu 6,51 medici la 1.000 de locuitori, si Bistrita-Ndsdud, cu 1,72.

13.Numarul medicilor de familie stagneaza dupa maximul de 1.910 cadre din 2010, osciland intre 1.518 si 1.608 in
intervalul 2013-2023 si ajungand la 1.624 in 2025, sub dinamica nationald, astfel incét regiunea a coborét de pe
locul al treilea pe locul al cincilea intr-un singur an, iar in 2025 se aflau in deficit de asistenta primara 120 de
localitati cu 695.051 de locuitori, respectiv 24,835% din populatia regionald, dintre care 24 lipsite deopotriva de
medic si de punct de lucru, acoperirea integrala necesitand 161 de medici, dintre care 86 in Maramures.

14.Reteaua spitaliceasca regionala cuprinde 78 de unitati sanitare cu paturi, dintre care 4 neacreditate, iar 44 de
unitati, respectiv 56,41%, se incadreaza in categoriile IV si V, cu grad redus de complexitate a afectiunilor
tratate, cea mai inalta categorie prezenta in regiune fiind | M, reprezentata de trei institute clujene, in timp ce
Salajul inregistreaza cea mai slaba situatie de acreditare, cu doua unitati neacreditate din sase.

15.Regiunea detine 1.379 de paturi destinate tuberculozei, de 2,3 ori mai multe decét cele 600 de paturi de terapie
intensiva si de aproape doud ori mai multe decét cele 757 de paturi de cardiologie si chirurgie cardiovascularg,
intr-un teritoriu in care bolile aparatului circulator genereaza 52,02% din decese, iar raportate la cele 753 de
cazuri de tuberculoza din 2024 depasesc de aproximativ opt ori necesarul estimat de 130 pana la 155 de paturi,
structura capacitatii ramanand ancorata in profilul de morbiditate anterior tranzitiei epidemiologice, in timp
ce ingrijirea de lunga duratd si recuperarea ocupd 4.150 de paturi, respectiv 24,80% din capacitate.

16.Geriatria si gerontologia dispun de 25 de paturi la nivelul intregii regiuni, respectiv 0,15% din capacitate,
concentrate integral in judetul Cluj, intr-un teritoriu in care grupele de varstd de 65 de ani si peste dau 78,30%
din decesele anuale.

17.Pozitia a treia a regiunii in ierarhia nationald a densitatii de paturi, cu 5,94 paturi la 1.000 de locuitori fatd de o
medie nationald de 5,41, este generatd in intregime de judetul Cluj, intrucat restul regiunii dispune de 5,26
paturi la 1.000 de locuitori, sub media nationala.

18.Judetul Cluj trateaza o cazuistica din care 61,46% provine din populatia proprie si primeste 77.890 de pacienti
din alte judete, aproximativ 77% din cele 101.470 de internari realizate in regiune pentru pacienti din afara
judetului spitalului, in timp ce transferul interspitalicesc atinge acolo 2,22% din activitate si acopera cel mult
5,8% din aceste cazuri, indicator afectat el insusi de practica de raportare. Departajarea dintre orientarea
proprie a pacientului si circuitul institutional de trimitere presupune incrucisarea circumstantei interndrii cu
judetul de domiciliu, informatie absenta din datele publicate, iar in masura in care prima explicatie se
confirma, costul orientarii in sistem revine pacientului si se distribuie inegal intre categoriile sociale.

19.Regiunea ocupa locul al doilea national dupa complexitatea cazuisticii tratate, cu 1,919 in 2025 fata de o medie
de 1,756, in timp ce indicele de concordanta a diagnosticelor a coborat de la 76,53 la 73,92 puncte, o pierdere
de 2,61 puncte fatd de 1,59 la nivel national, care o plaseaza pe locul al patrulea, evolutie explicatd prin
trecerea cazurilor simple in spitalizarea de zi, cresterea ponderii pacientilor primiti prin transfer si practica de
codificare, Bihorul coboréand la 68,13 puncte la cel mai accentuat avans al complexitatii din regiune.
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20.Ponderea trimiterilor de la medicul de familie recalculata numai pe internarile pentru care modul de intrare
este consemnat, coboara de la 32,00% in 2019 la 29,55% in 2025, in timp ce interndrile in urgentd urca de la
48,54% la 50,75%, iar populatia rurala ramane suprareprezentata in activitatea spitaliceasca in toate cele
cinci judete pentru care indicatorul poate fi interpretat, cu o deviatie maxima de 7,0 puncte procentuale in
Maramures.

21. Aproape un sfert din capacitatea totala de spitalizare a regiunii este directionata catre ingrijirile de lungd
durata.

22.Cluj-Napoca reprezinta centrul medical regional, aceasta dinamica de atragere a pacientilor este sustinuta de
0 concentrare asimetrica a infrastructurii si a resurselor umane, unitatile din judet detinand 34,80% din
capacitatea regionala de paturi si reunind aproape jumatate din corpul medical al regiunii, elemente care
confirma rolul sdu de centru de referinta pentru cazuistica medicala care necesitda un nivel ridicat de
competentd tehnica si profesionala.

23.Judetul Satu Mare cumuleaza cea mai slaba pozitie regionala la toate cele patru dimensiuni ale mecanismului
de feedback al pacientului, respectiv satisfactia globala, cu 76,79%, rata de recomandare, cu 82,88%,
ponderea pacientilor care cumpara medicamente din surse proprii, de 21,57% fata de 11,82% media regionala,
si semnalul privind platile informale, cu 4,74%, pozitie confirmatd de date colectate in afara mecanismului,
judetul inregistrand o mortalitate intraspitaliceasca de 3,85% fata de media regionala de 2,56%.

24.Din finantarea nerambursabild doar 590% a fost alocata asistentei primare, comunitare, ambulatorie si
preventiva in regiune, comparativ cu 72,72% care a fost dedicata infrastructurii sanitare noi. Prin C7, I3 PNRR,
din cele 35 de proiecte contractate, doar unul preciza in mod explicit componenta de telemedicina, iar 20 de
proiecte se aflau la 0 progres financiar, cu o executie de 0,00% in Satu Mare si de 0,83% in Maramures,
judetele cu cea mai numeroasa populatie aflata in localitati lipsite de medic de familie. Prin Masura I1a C12, 24
dintre cele 120 de localitati in deficit au semnat un contract cu finantare nerambursabild, o rata de acoperire
de 20%, de la 13 localitati din 48 in Maramures si 7 din 27 in Bihor pana la niciun proiect contractat in Cluj si
Satu Mare, in timp ce localitatile lipsite atat de medic si cét si de punct de lucru rdman in afara finantarii.
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Il. Provocari privind sistemul de sanatate si infrastructura sanitara

1.Principala provocare a regiunii este distributia de resurse, situdndu-se peste media nationala la densitatea de
paturi si pe locul al doilea national la complexitatea cazuisticii, in timp ce trei dintre cele sase judete, Satu
Mare, Sdlaj si Bistrita-Nasaud, coboara sub media nationald, iar Bistrita-Nasaud, cu 4,46 paturi la 1.000 de
locuitori. Deficitele de capacitate spitaliceasca, de resursa umana si de acces de proximitate se suprapun in
aceleasi teritorii, fard ca vreo dimensiune sa compenseze pentru celelalte.

2.Provocarea este ca regiunea sa opreasca cresterea mortalitatii prin boli ale aparatului respirator, prin
consolidarea retelei de asistentd medicala din proximitate, deoarece afectiunile care genereaza cea mai mare
parte a acestor decese pot fi evitate prin depistare timpurie, la controlul periodic si la continuitatea
tratamentului, conditii care se realizeaza la nivelul cabinetului medicului de familie.

3.Provocarea este ca regiunea sa actioneze asupra deficitului de asistenta primara prin conditiile in care se
exercita profesia in localitatile mici, singura parghie aflata la indemana autoritatii regionale, intrucat
cabinetele functioneaza aproape integral ca furnizori privati aflati in contract cu CAS, iar modul de plata si
requlile privind numarul de pacienti inscrisi, de care depinde prezenta medicului, se stabilesc la nivel national.

4.Provocarea este ca regiunea sa redreseze acoperirea vaccinald in judetele Satu Mare, Salaj, Maramures si
Bistrita-Nasaud, unde concentrarea bolilor care pot fi prevenite prin vaccinare arata ca reteaua de asistenta
primard ajunge inegal la comunitatile pe care ar trebui sa le deserveasca.

b.Provocarea este ca regiunea sa reconverteasca o parte din capacitatea mostenita, respectiv paturile de
tuberculoza si de cronici, catre paliatie, ingrijire de lunga durata, geriatrie si recuperare, proces conditionat
de aprobarea structurii organizatorice de cdtre Ministerul Sanatatii.

6.Provocarea este ca regiunea sa pregateasca reteaua pentru presiunea demografica din perioada 2028-2034,
intrucat cresterea interndrilor in randul populatiei varstnice provine in intregime din majorarea cu 11,0% a
acestei grupe de varsta, frecventa interndrilor raportata la numarul de locuitori ramanand neschimbata, ceea

si copilului reprezinta deja 15,47% din capacitate, la o natalitate in scadere, ceea ce asaza solutia la nivelul
organizarii retelei.

8.Provocarea este ca regiunea sa asigure sustenabilitatea investitiilor prin capacitate administrativa, intrucét
judetele cu cele mai severe deficite de acces sunt si cele cu cea mai slaba performantd in implementarea
instrumentelor de finantare deja contractate.

9.Provocarea este ca regiunea sa retina resursa umand medicald intr-un context in care cele doua centre
universitare medicale, Cluj-Napoca si Oradea, ridica densitatea regionald doar cu aproximativ 1,8 medici la
1.000 de locuitori, fara sa o desprinda de nivelul national, iar patru judete se plaseaza intre 44% si 56% din
media OECD la densitatea medicilor.

10.Provocarea este ca regiunea sd transforme fondurile contractate in infrastructura functionala pana la finalul
perioadei de implementare, intrucat platile validate acoperd 6,82% din finantarea de coeziune, iar proiectele
aflate in derulare, care concentreaza 96,02% din alocare, inregistreaza o executie de 3,45%

11.Provocarea este ca regiunea sa asigure incadrarea cu personal a capacitatilor aflate in constructie, intrucat
Spitalul Regional de Urgentd Cluj si extinderea Spitalului Judetean Bistrita se adauga unei retele care
functioneaza sub media OECD la densitatea medicilor.
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lll. Limitari constatate

1.Guvernanta sistemului este distribuita intre Ministerul Sanatatii, care coordoneaza strategic si administreaza o
parte a retelei spitalicesti publice, CNAS, care stabileste pachetele decontate prin contractul-cadru aprobat
prin HG 521/2023, directiile de sanatate publicd, INSP si ANMCS, astfel incat o unitate este finantata de un actor,
subordonata altuia si evaluata de un al treilea.

2.Unitatile spitalicesti se afla fie in subordinea Ministerului Sanatatii, fie a autoritatilor administratiei publice
locale, in timp ce venitul principal provine din contractul cu casa de asiqurdri, astfel incat decizia de investitie,
cea de organizare si cea de finantare este in unele cazuri neclara.

3.Modificarea structurii de paturi, operatiunea care conditioneaza reconversia functionala a capacitatii
mostenite, se aproba la nivel central, regiunea putand finanta lucrarea si dotarea, iar profilul sectiei ramanand
in competenta autoritatii nationale.

4.Cabinetele de medicina de familie functioneaza aproape integral in regim privat, ca entitati independente
aflate in relatie contractuala cu CNAS. Autoritatea publica poate finanta constructia, reabilitarea si dotarea
spatiului, insd nu poate genera prezenta medicului, intrucat mecanismul de plata, conditiile de contractare si
normele de listd se stabilesc la nivel national. Planul General Regional de Servicii Sanitare 2021-2027 a prevazut
deja renovarea si dotarea cabinetelor din fonduri structurale, impreuna cu o crestere {intitd de 3% péana la 5%
a numdrului de medici de familie, iar realizarea a fost de 0,96% in anul 2024 fata de anul 2018.

5.Volumul si pachetul serviciilor decontate se stabilesc prin contractul-cadru, astfel incat un ambulatoriu
integrat, o structurd de spitalizare de zi sau un punct de lucru functioneaza efectiv in mdsura in care sunt
contractate de casa de asigurari.

6.0 parte insemnata a retelei nu este pozitionata in ierarhia de competente, intrucat 21,79% dintre unitatile
sanitare cu paturi detin autorizatie sanitara de functionare emisa de directia de sanatate publica, dar nu au
parcurs sau nu au finalizat procedura de incadrare intr-o categorie. in absenta incadrarii, aceste unitéti nu pot
fi integrate intr-o retea de trimitere organizatd pe niveluri de competentd, ceea ce limiteaza direct
aplicabilitatea protocoalelor regionale de trimitere si transfer.

71.Acreditarea constituie o preconditie administrativa cu efect asupra accesului la finantare si, in acelasi timp, o
vulnerabilitate a retelei regionale, judetul Salaj inregistrand doud unitati neacreditate din sase, iar dintre cele
trei institute clujene de categoria | M unul fiind acreditat cu rezerve si unul cu incredere redusa, tocmai in
judetul care concentreaza cazuistica complexa a regiunii, iar Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj, desi
initial aparea pe listele pentru propunerea incadrarii in categoria I, acesta nu apare deloc in lista finald
publicatd in martie 2026.

8.Infrastructura spitaliceasca a fost construitd preponderent in perioada 1965-1975, cu spatii dispersate si
functionalitate redusa, configuratie care creste costul modernizarii si limiteaza solutiile tehnice disponibile,
intrucat conformarea la cerintele actuale de functionare presupune frecvent interventii structurale.

9.Capacitatea de pregatire si de implementare a proiectelor este distribuita invers fata de nevoie, 20 din cele 35
de proiecte contractate prin componenta 7 inregistrand zero progres financiar.

10.Proiectarea masurilor de finantare la nivel central limiteaza rezultatul la nivel regional, deoarece cele trei tinte
ale investitiei destinate sistemului de eHealth si telemedicind vizeaza numarul de institutii digitalizate,
functionalitatea platformei informatice de asigurari si numarul de unitati si de personal instruit, iar
eligibilitatea acoperd unitatile cu personalitate juridica, serviciile de ambulanta si institutiile deconcentrate,
fiind excluse cabinetele de medicina de familie si structurile de asistentd medicala comunitara.
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1.Absenta unor date statistice pentru serviciile furnizate la distanta impiedica deopotrivad dimensionarea nevoii
si monitorizarea rezultatului, deoarece nu exista un registru national al furnizorilor, INS nu publica o serie
dedicatd, iar raportarile finantatorului trateaza consultatia acordatd la distanta ca modalitate de acordare a
unor servicii deja incluse in pachetul de baza, fara a o separa.
programe nationale de sandtate cu finantare si raportare distincte pentru diabet si pentru afectiunile
oncologice orienteaza efortul de raportare al judetelor dupa circuitul de finantare disponibil.

3.Barierele de acces resimtite de populatie raman in afara parghiilor de infrastructurd, in acest sens un studiu
din anul 2021 arata ca 9,5% din populatia de peste 15 ani nu a putut accesa un medic specialist atunci cand a
avut nevoie, dintre care 75,6% au invocat costurile drept impediment principal, iar ponderea pacientilor
neasiqurati se mentine la 5,50% in judetul Bihor, fata de valori intre 1,52% si 2,49% in celelalte cinci judete.

4.Mecanismul de acordare a finantdrii pentru infrastructura medicala prespitaliceasca presupune un furnizor
titular care sa depuna cererea, conditie pe care cele 24 de localitati complet lipsite de asistentd primard o
indeplinesc doar dupa instalarea unui medic.
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IV. Masuri potentiale pentru abordarea provocarilor

1.Prioritizarea infrastructurii de asistenta medicald primard de proximitate, prin constructia, reabilitarea,
modernizarea si dotarea spatiilor de practica si prin extinderea retelei de centre de permanenta, cu accent pe
localitatile lipsite deopotriva de medic de familie si de punct de lucru cu precddere in mediul rural, alaturi de
un pachet de stimulente pentru instalare si retentie corelat cu populatia afectata.

2.Dezvoltarea echipelor comunitare integrate, formate din asistent medical comunitar, mediator sanitar si
asistent social, si a centrelor comunitare integrate care le gazduiesc, cu orientarea fondurilor catre
comunitatile rurale cu cel mai redus acces la asistenta primara.

3.Asigurarea accesului la servicii medicale de baza in localitatile fara furnizor permanent, prin forme mobile si
itinerante de preventie, vaccinare, monitorizare a bolilor cronice si investigatii de baza, sustinute prin
investitii in unitati mobile de recoltare si analiza, in echipamente portabile de investigatie si in puncte
automatizate de screening, ca instrument complementar retelei fixe de cabinete.

4. Extinderea retelei de asistentd ambulatorie de specialitate si de spitalizare de zi in judetele cu retentie
teritoriala ridicata si complexitate redusa a cazuisticii, ca alternativa la internarea continua.

5.Din perspectiva infrastructurii spitalicesti si a dotarilor, directionarea fondurilor catre modernizarea,
reabilitarea si echiparea unitatilor spitalicesti existente, cu accent pe ridicarea nivelului de competenta al
specialitatilor deja functionale in spitalele judetene de urgentd, care acoperd un spectru de patologii
comparabil cu al centrelor tertiare la un indice de complexitate mai redus.

6.Un program regional de recuperare a acoperirii vaccinale, orientat catre judetele cu cel mai redus nivel de
administrare a dozelor si cu cea mai ridicata concentrare a cazuisticii, construit pe mediere sanitara, echipe
mobile de vaccinare si cartografierea localitatilor cu acoperire sub pragul de 95%.

71.Constituirea unui grup regional de coordonare a serviciilor medicale furnizate la distanta si elaborarea unui
ghid tehnic de implementare pentru mediul rural, cu modelul de organizare a capdtului local, cerintele minime
de dotare si circuitul pacientului, impreuna cu conditionarea investitiilor digitale de furnizarea efectiva a
serviciilor si cu includerea unei componente de formare digitala a utilizatorilor varstnici.

8.Elaborarea unei strategii regionale de accesibilitate la serviciile de sanatate pentru populatia din mediul rural,
fundamentata pe un set de indicatori construit pe mortalitate, pe rata de spitalizare pentru afectiuni sensibile
la ingrijirea ambulatorie si pe incidenta bolilor transmisibile, care inlocuiesc morbiditatea inregistrata ca baza
de alocare.

9.Corelarea investitiei de capital cu aisgurarea resursei umane, prin conditionarea receptiei noilor capacitati
spitalicesti de existenta unui plan de ocupare a posturilor si printr-un parteneriat cu Ministerul Educatiei si cu
Ministerul Sanatatii pentru mentinerea/cresterea cifrei de scolarizare si pentru orientarea locurilor de
rezidentiat pe post catre unitatile si specialitatile din judetele aflate in deficit, pentru punerea in functiune a
capacitatilor nou construite si acoperirea teritoriilor ramase descoperite.

10.Corelarea investitiei sanitare de proximitate cu politica judeteand de transport public, prin definirea unor
standarde minime de conectivitate intre localitatile aflate in deficit de asistenta primara si cel mai apropiat
centru de servicii, prin coordonarea orarelor si a sistemelor de titluri de calatorie si prin sustinerea rutelor
lipsite de viabilitate comerciald, cu facilitati tarifare pentru categoriile vulnerabile si cu evaluarea solutiilor de
transport la cerere in localitatile cu densitate insuficientd pentru rute regulate, ca instrument complementar
retelei fixe de cabinete si formelor mobile de furnizare.
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	Analiza de tip State of the Region pentru perioada de programare 2028-2034 constituie fundamentul în configurarea traiectoriei strategice a Regiunii de Dezvoltare Nord-Vest, axată pe consolidarea infrastructurii sanitare și îmbunătățirea calității vieții populației. Luând în calcul presiunile demografice structurale și evoluția profilului epidemiologic, este esențială o analiză a sectorului de sănătate publică și a infrastructurii medicale. Obiectivul principal al acestui capitol este identificarea nevoilor pe care regiunea le are și a dificultăților cu care se confruntă din perspectiva stării de sănătate a populației și a performanței sistemului de sănătate.
	Analiza își propune, de asemenea, să fundamenteze politicile de dezvoltare regională post-2027, folosind o abordare „data-driven”, urmărind să contureze o direcție strategică adecvată pentru grupurile vulnerabile și pentru a îmbunătăți calitatea vieții cetățenilor. Accesul inegal la servicii medicale, deficitul de personal în asistența primară și concentrarea resurselor în polul urban generează incertitudine pentru numeroase categorii de populație, în special în mediul rural și în zonele periferice, fapt care determină necesitatea unei astfel de lucrări. Situația demografică actuală, marcată de îmbătrânire și de declin al populației, se suprapune peste vulnerabilitățile sistemului de sănătate și amplifică cererea de îngrijire, motiv pentru care trebuie abordată cu multă atenție, în vederea asigurării unui viitor stabil și competitiv pentru regiune.
	Pentru perioada de planificare 2028-2034, este esențial ca regiunea să își stabilească obiective clare și integrate pentru abordarea dificultăților sănătății în strânsă legătură cu provocările demografice. Prevenția insuficientă, inechitățile teritoriale de acces și ponderea ridicată a îmbolnăvirilor și a deceselor care ar putea fi evitate pot spori disparitățile dintre județe și pot suprasolicita secțiile cele mai costisitoare ale sistemului spitalicesc, cu efecte directe asupra capitalului uman, asupra coeziunii teritoriale și asupra capacității regiunii de a-și susține traiectoria de dezvoltare.
	Sănătate publică:
	Bunăstare:
	Infrastructura Sanitară:
	Știința și arta de a preveni bolile, de a prelungi viața și de a promova sănătatea umană prin intermediul eforturilor organizate și al alegerilor informate ale societății, ale organizațiilor publice și private, ale comunităților și ale indivizilor.1
	Un concept multidimensional care reunește condițiile materiale de trai și calitatea vieții, măsurat prin sănătate, educație, echilibru între viață și muncă, siguranță și legături sociale, evaluate atât la nivel mediu, cât și prin distribuția lor în populație.2
	include clădirile, echipamentele nemedicale, utilitățile și sistemele de alimentare3.
	Spitalul județean Bihor - POR 2014-2020



	Cadrul european
	Cadrul european pe care se fundamentează planificarea infrastructurii și a serviciilor de sănătate pornește de la delimitarea de competențe stabilită prin articolul 168 din Tratatul privind Funcționarea Uniunii Europene[1], care rezervă statelor membre organizarea și prestarea serviciilor de sănătate, precum și alocarea resurselor destinate acestora, iar acțiunii Uniunii îi atribuie un rol complementar, orientat spre îmbunătățirea sănătății publice, prevenirea bolilor și eliminarea resurselor de pericol pentru sănătatea umană. Mobilitatea pacienților și drepturile acestora sunt reglementate prin Directiva 2011/24/UE privind aplicarea drepturilor pacienților în cadrul asistenței medicale transfrontaliere [2], al cărei conținut a fost precizat prin hotărârea Curții de Justiție  UE din 11 septembrie 2025 în Cauza C-115/24[3], prin care instanța a delimitat noțiunea de telemedicină, recunoscând drept serviciu transfrontalier doar îngrijirea prestată integral la distanță prin mijloace electronice, îngrijirea hibridă rămânând în afara acestui regim, și a stabilit că un astfel de serviciu se supune regulilor statului în care este stabilit furnizorul, cu relevanță pentru dezvoltarea serviciilor de telemedicină din regiune.
	Din perspectiva dotării noilor unități sanitare, Regulamentul UE 2017/745 privind dispozitivele medicale [4] și Regulamentul UE 2017/746 privind dispozitivele medicale pentru diagnostic in vitro [5] impun standarde stricte de conformitate, siguranță și trasabilitate pentru toate echipamentele introduse pe piața europeană, condiție care se răsfrânge asupra oricărei investiții regionale în aparatură. Acest cadru este consolidat de Regulamentul UE 2021/2282 [6] privind evaluarea tehnologiilor medicale introduce, începând din ianuarie 2025 și eșalonat pe categorii, evaluări clinice comune la nivelul Uniunii pentru anumite medicamente și dispozitive medicale cu risc ridicat, iar, deciziile privind prețul și rambursarea rămân în competența statelor membre, care trebuie să țină seama în mod corespunzător de rapoartele comune. Prevenirea și răspunsul la crizele sanitare majore sunt coordonate prin Regulamentul UE 2022/2371 privind amenințările transfrontaliere grave la adresa sănătății [7], act care stabilește cadrul comun de pregătire, supraveghere epidemiologică și reacție coordonată la nivelul Uniunii. Acesta este completat de Regulamentul UE 2022/2372 [8] privind cadrul de măsuri pentru asigurarea furnizării contramăsurilor medicale în situații de urgență de sănătate publică, act care atribuie Autorității pentru Pregătire și Răspuns în Caz de Urgență Sanitară un rol operațional în achiziția și distribuția acestora.
	[2] Directiva 2011/24/UE a Parlamentului European și a Consiliului din 9 martie 2011 privind aplicarea drepturilor pacienților în cadrul asistenței medicale transfrontaliere, CONSIL, PE, JO L 88 (2011). http://data.europa.eu/eli/dir/2011/24/oj

	Cadrul este întregit de Regulamentul UE 2022/123 [9] privind consolidarea rolului Agenției Europene pentru Medicamente în monitorizarea și gestionarea deficitelor de medicamente și dispozitive medicale critice și de Regulamentul UE 2022/2370 [10] privind consolidarea rolului Centrului European de Prevenire și Control al Bolilor în digitalizarea supravegherii epidemiologice și funcționarea rețelelor de laboratoare de referință. Pe latura oncologică Planul European de Luptă Împotriva Cancerului [11] constituie agenda de referință, susținută pe componenta de prevenție primară de reglementări precum Directiva 2014/40/UE privind produsele din tutun [12]. În domeniul transplantologiei și transfuziilor, standardele de calitate și siguranță pentru organele umane sunt reglementate prin Directiva 2010/53 [13], care stabilește normele de autorizare a centrelor de transplant, trasabilitatea și sistemul de biovigilență, cadru completat și reconfigurat pentru celelalte terapii biologice prin Regulamentul UE 2024/1938 privind substanțele de origine umană [14], cu aplicabilitate din 7 august 2027.
	Tranziția către un sistem sanitar digitalizat este reglementată prin Regulamentul UE 2025/327 privind Spațiul European de Date privind Sănătatea [15], care așază dreptul pacienților de a accesa gratuit propriile date de sănătate într-un format european standardizat, prin infrastructura MyHealth@EU. Obligația statelor membre de a asigura primele schimburi transfrontaliere de rezumate medicale și de rețete electronice până în martie 2029 fixează pentru unitățile sanitare din regiune o cerință concretă de interoperabilitate a sistemelor informatice, a cărei nerespectare ar exclude furnizorii regionali din rețeaua europeană. Prelucrarea datelor privind sănătatea rămâne guvernată de Regulamentul UE 2016/679 [16], care încadrează aceste date în categoria specială reglementată de articolul 9 și impune furnizorilor de servicii la distanță un nivel ridicat de securitate a comunicării și a stocării, iar în cazul soluțiilor care încorporează inteligență artificială. Pe lângă acesta se adaugă cerințele Regulamentului UE 2024/1689 [17], întrucât sistemele integrate în dispozitive medicale supuse
	evaluării conformității de către un organism notificat sunt clasificate ca prezentând risc ridicat, obligațiile aferente urmând să se aplice începând cu 2 august 2027. Pe plan financiar, aceste reforme sunt susținute de programul EU4Health [18] și de instrumentele Politicii de Coeziune, cu precădere prin Fondul European de Dezvoltare Regională și Fondul Social European Plus, care vor asigura suportul intervențiilor prevăzute în Planul de Dezvoltare Regională 2028-2034.

	Cadrul național
	La nivel național, funcționarea sistemului sanitar este reglementată prin Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății [19], cu modificările și completările ulterioare, act care stabilește regimul asigurărilor sociale de sănătate, organizarea rețelei de furnizori și competențele autorităților din domeniu. La acestea se adaugă Legea nr. 293/2022 pentru prevenirea și combaterea cancerului [20], care instituie RNC și reglementează traseul standardizat al pacientului oncologic, de la depistare până la tratament.
	Furnizarea serviciilor medicale la distanță a fost introdusă în legislația națională prin Ordonanța de urgență a Guvernului nr. 196/2020 [21], care a completat Legea nr. 95/2006 cu definiția telemedicinei, înțeleasă ca totalitatea serviciilor medicale furnizate fără prezența fizică simultană a personalului medical și a pacientului, în scopul stabilirii diagnosticului, al indicării tratamentului, al monitorizării unor afecțiuni sau al indicării unor metode de prevenție, prin intermediul tehnologiei informației și al mijloacelor electronice de comunicare securizate. Normele metodologice au fost aprobate abia doi ani mai târziu, prin Hotărârea Guvernului nr. 1.133/2022 [22], care stabilește prin anexa nr. 1 specialitățile medicale și lista serviciilor ce pot fi furnizate în acest regim, iar prin anexa nr. 2 condițiile de organizare și funcționare, cu șase tipuri de servicii reglementate, respectiv teleconsultația, teleexpertiza, teleasistența, teleradiologia, telepatologia și telemonitorizarea.
	Cadrul astfel construit atribuie unității sanitare furnizoare responsabilitatea pentru calitatea actului medical prestat la distanță, condiționează acordarea serviciului de consimțământul expres al pacientului, cu excepția situațiilor de urgență, și lasă în competența Autorității Naționale de Management al Calității în Sănătate elaborarea standardelor și a metodologiei de evaluare și acreditare a serviciilor de telemedicină, potrivit Legii nr. 185/2017, precum și posibilitatea emiterii unor norme specifice pe specialități, prin ordin al ministrului sănătății, atunci când particularitățile domeniului o impun.
	Arhitectura furnizorilor de servicii este organizată ierarhic, de la asistența medicală primară asigurată prin cabinetele de medicină de familie și asistența ambulatorie de specialitate, până la asistența spitalicească  furnizată prin spitale județene de urgență, spitale clinice și monodisciplinare și viitoarele spitale regionale de urgență, la care se adaugă asistența medicală comunitară destinată grupurilor vulnerabile și sistemul de urgență prespitalicească, structurat prin unitățile și compartimentele de primire urgențe, serviciile județene de ambulanță și Serviciul Mobil de Urgență, Reanimare și Descarcerare. Guvernanța acestei rețele este distribuită
	între Ministerul Sănătății, care asigură coordonarea strategică și administrează o parte importantă a rețelei spitalicești publice, CNAS care gestionează FNUASS și stabilește pachetele de servicii decontate prin contractul-cadru aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 521/2023 [23], direcțiile de sănătate publică, responsabile de monitorizarea stării de sănătate la nivel județean și de aplicarea politicilor de prevenție și de inspecție sanitară, INSP care oferă suportul metodologic și coordonează supravegherea bolilor transmisibile și netransmisibile, și ANMCS care acreditează unitățile medicale. Această distribuție a responsabilităților între finanțator, coordonator și autoritate de acreditare arată de ce disfuncțiile de acces nu pot fi corectate printr-o singură pârghie, întrucât o unitate poate fi finanțată de CNAS, subordonată administrativ Ministerului sau autorității locale și evaluată separat pentru calitate, iar organizarea pe niveluri de competență determină ca populația din județele mai mici să depindă de rețeaua polului universitar pentru serviciile complexe.

	Din perspectivă strategică națională
	Cadrul strategic național este definit de Strategia Națională de Sănătate 2023-2030 [24], care structurează intervenția pe trei arii strategice, respectiv sănătatea publică orientată spre reziliență și calitatea vieții, serviciile de îngrijire axate pe accesibilitate și cost-eficacitate și un sistem inteligent și echitabil, centrat pe guvernanță, digitalizare, resurse umane și cercetare. Operaționalizarea acestor priorități se realizează prin programele naționale de sănătate publică, finanțate din bugetul Ministerului Sănătății, care includ vaccinarea și screeningul organizat și prin programele naționale de sănătate curative, administrate de CNAS din FNUASS, care finanțează tratamentul pe patologii cu cea mai mare pondere în mortalitate, respectiv oncologia, diabetul zaharat și bolile cardiovasculare.
	Componenta de resurse umane, decisivă pentru corectarea disparităților teritoriale, este reglementată prin Strategia Multianuală pentru Dezvoltarea Resurselor Umane în Sănătate 2022-2030 [25], care vizează asigurarea unei resurse umane adecvate, profesionalizarea, formarea continuă și retenția personalului medical, cu accent explicit pe zonele deficitare, respectiv mediul rural și orașele mici, orientare cu miză regională ridicată. Dimensiunea de bunăstare a populației este reglementată strategic prin Strategia Națională pentru Sport 2023-2032 [26], care poziționează sportul de masă, activitatea fizică și recreerea ca priorități naționale de sănătate publică și de prevenție primară. Structurată pe trei piloni, respectiv sportul comunitar, sportul în educație și sportul de performanță, strategia urmărește dezvoltarea infrastructurii sportive și reducerea sedentarismului în populația generală.


	Din perspectivă regională
	Documentul strategic de referință pentru sectorul sanitar la nivel regional îl constituie Planul General Regional

	de Servicii Sanitare 2021-2027 [27], care identifică un sistem puternic dezechilibrat, în care asistența primară nu își exercită adecvat funcția de filtru, ceea ce supraîncarcă spitalele și generează spitalizări evitabile, pe fondul unui sector de spitalizare continuă pentru acuți supradimensionat și al unei infrastructuri spitalicești construite în majoritate în perioada 1965-1975, cu spații dispersate și funcționalitate redusă. La acestea se adaugă fragmentarea modelului de îngrijire, prin absența echipelor interdisciplinare și a integrării pe verticală, între medicul de familie, ambulatoriu și spital, și pe orizontală, între asistența medicală, comunitară și socială, precum și barierele de acces. Un studiu din 2021 [28] arată că 9,5% din populația de peste 15 ani nu a putut accesa un medic specialist atunci când a avut nevoie, dintre care 75,6% au invocat costurile drept impediment principal. Pe acest fond, viziunea regională este structurată pe trei piloni, respectiv receptivitatea, prin îmbunătățirea accesului fizic și reducerea nevoilor nesatisfăcute, echitatea și protecția financiară, prin eliminarea barierelor de cost și reducerea decalajelor urban-rural și interjudețene, și eficacitatea și sustenabilitatea financiară, prin redirecționarea resurselor dinspre sectorul spitalicesc supradimensionat către îngrijirile primare, spitalizarea de zi și serviciile ambulatorii.
	Direcțiile de acțiune ale planului se ordonează pe niveluri de îngrijire. La nivelul asistenței primare și comunitare, planul vizează atragerea medicilor de familie în mediul rural și în comunele complet descoperite, cu o creștere regională țintită de 3% până la 5% a numărului acestora, care din păcate nu a fost îndeplinită, creșterea fiind de 0,96% a numărului medicilor de familie la nivel regional în anul 2024 raportat la anul 2018; dezvoltarea echipelor comunitare integrate orientate spre comunitățile vulnerabile și identificarea de fonduri structurale pentru renovarea și dotarea cabinetelor. La nivelul asistenței ambulatorii, planul urmărește consolidarea rețelei de cabinete de specialitate și a ambulatoriilor integrate ale spitalelor, cu accent pe județele defavorizate. În privința rețelei spitalicești, planul prevede trecerea treptată, până în 2027, de la internarea continuă de lungă durată către spitalizarea de zi și tratamentul ambulatoriu, precum și conversia unei părți din paturile de acuți redundante în paturi de cronici, recuperare și îngrijiri paliative, cu o creștere regională țintită de 25% a capacității de recuperare și paliație.
	În vârful rețelei, Spitalul Regional de Urgență Cluj urmează să preia cazurile critice complexe din întreaga Regiune și să înlocuiască actualul Spital Județean de Urgență Cluj, cu excepția secțiilor reabilitate de obstetrică-ginecologie și neonatologie, funcționând pe conceptul de centre multidisciplinare integrate. În paralel, planul prevede consolidarea celorlalte cinci spitale județene de urgență, din Oradea, Baia Mare, Satu Mare, Zalău și Bistrița, și stabilirea unor trasee integrate ale pacienților la nivel regional pentru patologiile acute majore, respectiv accidentul vascular cerebral, bolile cardiovasculare, prin crearea a trei centre de cardiologie intervențională la Cluj, Oradea și Baia Mare, și oncologia, prin păstrarea Institutului Oncologic Prof. Dr. Ion Chiricuță din Cluj-Napoca, completată de dezvoltarea unui al doilea centru de referință la Baia Mare, dotat cu buncăre de radioterapie, și de extinderea capacităților de oncologie medicală în regim de spitalizare de zi și ambulatoriu la nivelul celorlalte județe. Nu în ultimul rând, planul dezvoltă componenta de îngrijire pe termen lung și paliație, țintind un volum regional de aproximativ 3.475 de paturi și locuri de zi, repartizate în funcție de nevoile estimate ale județelor, și corectând deficitul major de servicii paliative din județele Bistrița-Năsăud, Satu Mare și Sălaj.
	Complementar planului de servicii, prioritizarea cercetării, inovării și investițiilor se sprijină pe alte două documente regionale. În Strategia de Specializare Inteligentă a Regiunii Nord-Vest 2021-2027 [29] sănătatea este încadrată ca Domeniul I.3 în cadrul Pilonului I, „Inovare pentru Sănătate și Bunăstare”, relevanța sa strategică decurgând din suprapunerea dintre cercetare medicală, concentrată în polul universitar clujean în jurul Universității de Medicină și Farmacie „Iuliu Hațieganu” și al institutelor clinice de profil, și sfera economică capabilă să transforme această cercetare în valoare adăugată, ceea ce distinge sănătatea de un simplu sector de servicii și o califică drept direcție de dezvoltare economică.
	Viziunea strategiei este trecerea de la furnizarea de servicii medicale către un ecosistem regional de inovare în sănătate, în care spitalele, mediul universitar și sectorul privat colaborează pentru medicină de precizie și tehnologii medicale și farmaceutice. În acest scop, strategia își propune ca obiective consolidarea transferului tehnologic dinspre cercetare către practica clinică și mediul industrial, digitalizarea clinică și dezvoltarea telemedicinei, precum și concentrarea investițiilor pe nișe de specializare cu potențial competitiv, de la oncologia personalizată și farmaceuticele de nouă generație până la robotica medicală, diagnosticarea precoce și biomaterialele. Aceste obiective au o miză regională dublă, întrucât valorifică avantajul competitiv al polului clujean și, în același timp, condiționează capacitatea regiunii de a reține resursa umană înalt calificată și de a atrage investiții în sectoarele medical și farmaceutic.
	Starea de sănătate a populației
	Speranța de viață la naștere
	Starea de sănătate a populației reprezintă una dintre dimensiunile calității vieții și un indicator al nivelului de dezvoltare, reflectând totodată efectele mediului de viață, ale accesului la servicii medicale, precum și ale factorilor socioeconomici care definesc condițiile de trai. În regiune, această analiză capătă relevanță în contextul transformărilor demografice în curs, marcate de îmbătrânirea populației și de declinul numeric al acesteia, tendințe care reconfigurează atât cererea de servicii de sănătate, cât și capacitatea sistemului de a răspunde în mod echitabil pe întreg teritoriul. Identificarea stării actuale de sănătate a populației, a principalelor disparități teritoriale și a nevoilor prioritare reprezintă un pas important pentru fundamentarea intervențiilor strategice ale perioadei 2028-2034, în vederea asigurării unui acces echitabil la îngrijire și a îmbunătățirii calității vieții pentru toți locuitorii regiunii.
	În perioada 2008-2024, speranța de viață la naștere a înregistrat o evoluție pozitivă la nivelul regiunii, crescând de la 72,87 ani în 2008 la 77,05 ani în 2024, ceea ce reprezintă o creștere de 4,18 ani în perioada analizată, ușor peste progresul înregistrat la nivel național [30]. La nivelul Uniunii Europene, speranța medie de viață la naștere a atins 81,5 ani în 2024, în creștere față de 81,4 ani în 2023 [31], România situându-se sub această medie cu o valoare de 76,5 ani. Valorile pentru regiune și pentru România provin din seria INS, calculată pe baza populației după domiciliu și a decedaților cu domiciliul sau reședința obișnuită în România, în timp ce media Uniunii Europene și valoarea de referință pentru România sunt calculate de Eurostat pe populația rezidentă, conform Regulamentului UE nr. 1260/2013 [32]. Cele două serii nu sunt comparabile direct, diferența dintre ele fiind de natură metodologică, iar comparația cu media europeană se face folosind exclusiv valorile Eurostat. La nivelul celor opt regiuni de dezvoltare, Nord-Vest se situează pe locul cinci în 2024, cu o valoare de 77,05 ani, ușor sub media națională de 77,07 ani, deasupra regiunilor Nord-Est cu 76,72 ani, Sud-Est cu 76,40 ani și Sud-Muntenia cu 76,12 ani, dar sub regiunile Sud-Vest Oltenia cu 77,21 ani, Vest cu 77,30 ani, Centru cu 77,67 ani și București-Ilfov cu 78,77 ani.
	[30] INSSE. (f.a.). TEMPO Online, TCP0341 - Tinta 4 - Social - Speranta de viata la nastere. Preluat în 4 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table.

	[31] Eurostat. (f.a.). Eurostat Mortality and life expectancy statistics. Preluat în 4 iunie 2026, din https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Mortality_and_life_expectancy_statistics.
	[32] Mortality (national level) (demo_mor). (f.a.). Preluat în 27 august 2026, din https://ec.europa.eu/eurostat/cache/metadata/en/demo_mor_esms.htm


	Județul Cluj se situează pe primul loc la nivel regional cu o medie de 76,56 ani pe întreaga perioadă analizată și cu o valoare de 78,41 ani în 2024, în vreme ce județul Satu Mare înregistrează valorile cele mai scăzute, cu o medie de 73,08 ani și o valoare de 75,48 ani în 2024. Diferența de 3,48 ani între mediile de perioadă ale celor două județe evidențiază discrepanțele intra-regionale, care nu pot fi separate de diferențele în accesul la servicii medicale, inclusiv cele preventive, de profilul socioeconomic și de gradul de acoperire cu asistență primară. În 2024, Bistrița-Năsăud a înregistrat o valoare de 78,04 ani, apropiindu-se de nivelul județului Cluj, în vreme ce Maramureș se situează la 76,73 ani, Sălaj la 76,58 ani și Bihor la 76,25 ani, județe care se plasează în intervalul median al regiunii.
	Decalajul de gen constituie o dimensiune structurală a indicatorului, din această perspectivă la nivelul regiunii, speranța de viață feminină a fost, în medie, de 78,31 ani pe întreaga perioadă, față de 71,51 ani în cazul populației masculine, o diferență de 6,80 ani care se menține relativ constantă de-a lungul seriei de timp. Cel mai accentuat decalaj de gen în 2024 se înregistrează în județul Sălaj, unde diferența dintre cele două sexe atinge 7,71 ani, cu o speranță de viață de 80,51 ani pentru femei și de 72,80 ani pentru bărbați, iar județul Bihor prezintă cel mai redus decalaj de gen în același an, de 6,25 ani. Pe parcursul întregii perioadei analizate, județul Satu Mare înregistrează cea mai scăzută speranță de viață în rândul bărbaților din regiune, cu o medie de 69,18 ani, acest indicator s-a situat sub pragul de 70 de ani în cea mai mare parte a perioadei analizat.
	În perioada 2008-2020, atât Nord-Vest, cât și celelalte regiuni de dezvoltare ale României au înregistrat un trend ascendent privind speranța de viață la naștere, reflectând potențiale progrese înregistrate în sistemul de sănătate și îmbunătățirea condițiilor de viață. Această tendință a fost întreruptă pe fondul pandemiei COVID-19, cu cea mai accentuată scădere consemnată în 2022, când speranța de viață la naștere a coborât la
	74,04 ani la nivelul regiunii, față de 75,89 ani în 2020, situându-se astfel sub valorile tuturor anilor anteriori pandemiei, începând cu 2015. Ulterior, indicatorul a urcat la 75,56 ani în 2023 și la 77,05 ani în 2024, depășind maximul pre-pandemic și marcând reluarea tendinței ascendente. Valorile din 2024 reprezintă o reechilibrare statistică post-pandemică, și nu exclusiv îmbunătățiri structurale ale stării de sănătate a populației sau ale infrastructurii sanitare din regiune.
	Speranța de viață sănătoasă constituie un indicator de referință în analiza calității vieții, acesta cuantifică numărul mediu de ani pe care o persoană este estimat să îi parcurgă în absența limitărilor funcționale sau a dizabilităților, conturând o imagine asupra dinamicii demografice.
	Se poate observa o ușoară creștere a speranței de viață sănătoase la naștere, însă media României se află în continuare sub media Uniunii Europene, cu o diferență de 0,2 ani. Speranța de viață la naștere ajunge la 76,6 în anul 2024, iar speranța de viață sănătoasă doar la 65,0 ani. Rezultă că aproximativ 15,14% din durata vieții, respectiv 11,6 ani, populația României se confruntă cu limitări funcționale sau dizabilități în desfășurarea activităților zilnice. Perioada în care persoanele depind de infrastructura sanitară pentru a-și putea desfășura activitățile uzuale se suprapune astfel aproape integral peste anii de după ieșirea la pensie, întrucât vârsta standard de pensionare a ajuns la 65 de ani [33], iar speranța de viață sănătoasă atinge exact același prag. Presiunea asupra sistemului sanitar se concentrează prin urmare în segmentul de vârstă imediat următor pensionării, prin creșterea cererii de servicii de îngrijire de lungă durată și de asistență medicală recurentă.
	[33]Lege nr. 360/2023 privind sistemul public de pensii. (f.a.). Preluat în 9 iunie 2026, din https://mmuncii.gov.ro/wp-content/uploads/2025/09/Lege-nr.-360_2023-privind-sistemul-public-de-pensii.pdf.
	[34]Eurostat-Healthy life years by sex (from 2004 onwards). DOI: 10.2908/hlth_hlye. Disponibil la: https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_hlye/default/table?lang=en&category=hlth.hlth_state.hlth_hly.

	Analiza principalelor cauze de îmbolnăvire
	Morbiditatea reprezintă un indicator statistic din domeniul demografiei și al sănătății publice care măsoară frecvența și răspândirea bolilor, traumatismelor sau a dizabilităților într-o anumită populație, pe parcursul unui interval de timp determinat.
	Cifrele de morbiditate folosite în acest capitol provin din evidențe administrative care numără pacienții ajunși în contact cu sistemul sanitar și rămași în urmărire, ceea ce face ca ele să reflecte deopotrivă frecvența bolii și capacitatea rețelei județene de a o depista, doi factori care nu pot fi separați din datele publicate, iar ultimul explică cea mai mare parte a variației dintre județe.
	Numărul bolnavilor rămași în evidența cabinetelor de medicină de familie, indicator colectat direct de direcțiile de sănătate publică și publicat în buletinul anual privind principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate [35], măsoară câți pacienți au ajuns să fie înregistrați și au rămas în evidență la sfârșitul fiecărui an, iar diferențele dintre județe se explică în primul rând prin acoperirea cu personal și prin practica de raportare, nu prin diferențe de povară a bolii.
	Cabinetele de specialitate, în special cele de diabet, nutriție și boli metabolice și cele de oncologie, raportează aceleași patologii cu valori sistematic diferite de cele raportate de medicina de familie pentru aceleași patologii, iar indicii lor sunt calculați cu populația rezidentă la 1 iulie a fiecărui an [36]. Diferența dintre cele două evidențe este consecința a două circuite administrative separate și constituie ea însăși un indicator util privind gradul de integrare a rețelei de îngrijiri.
	Din acest motiv, concluziile privind povara reală de boală se construiesc pe mortalitate și pe incidența bolilor transmisibile aflate sub supraveghere epidemiologică, indicatori care se înregistrează independent de activitatea cabinetelor, iar datele de morbiditate se citesc ca măsură a capacității de înregistrare a fiecărui județ.
	Profilul general al morbidității înregistrate în Regiunea Nord-Vest
	Poziția regiunii față de nivelul național nu este uniformă pe clasele de afecțiuni, iar tiparul abaterilor spune mai mult despre funcționarea rețelei de îngrijiri decât despre starea de sănătate a populației.


	Regiunea se situează peste media națională la afecțiunile metabolice și respiratorii, diferența cea mai mare este înregistrată în cadrul obezității, la paritate cu nivelul național la bolile hipertensive și la epilepsie, și sub media națională la bolile cerebrovasculare, la patologia digestivă cronică și la insuficiența renală. Grupul de afecțiuni la care regiunea raportează sub nivelul național este format aproape integral din patologii al căror diagnostic depinde de o investigație pe care medicul de familie nu o poate efectua, respectiv imagistica cerebrală, endoscopia digestivă și evaluarea funcției renale, în timp ce afecțiunile la care regiunea raportează peste nivelul național sunt cele care se depistează prin măsurători efectuate în cabinet [37].
	Insuficiența renală ilustrează cel mai clar acest mecanism, întrucât nivelul regional de 416,1 cazuri la 100.000 de locuitori reprezintă 78,9% din media națională, deși regiunea înregistrează simultan o prevalență a diabetului zaharat cu 10,4% peste media națională, iar nefropatia diabetică este principala cauză a bolii cronice de rinichi. Coexistența acestor două constatări, incompatibile epidemiologic, ar putea indica o subdiagnosticare a complicațiilor renale. Creșterea generală a indicilor regionali în intervalul 2018-2024 nu se citește însă ca o deteriorare a stării de sănătate. Numărul bolnavilor rămași în evidență a crescut la unsprezece din cele douăsprezece afecțiuni analizate, iar singura scădere, la boala ulceroasă, cu 4,55% [38], se explică prin generalizarea schemelor de eradicare a infecției cu Helicobacter pylori și prin scoaterea din evidența a pacienților la care eradicarea a reușit. Evoluția reflectă în principal extinderea informatizării cabinetelor și a raportării electronice, iar amplitudinea ei diferă atât de mult între județe încât interpretarea epidemiologică devine imposibilă, ceea ce constituie obiectul secțiunilor următoare.
	[37] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediții anuale 2018-2024, ultima ediție fiind cea pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, publicată în anul 2025, tabelele „Bolnavi rămași în evidență”, cifre absolute și indici la 100.000 locuitori. Sursa datelor: date colectate de direcțiile de sănătate publică de la cabinetul medicului de familie. Valorile pentru Regiunea Nord-Vest reprezintă prelucrare proprie prin însumarea cifrelor absolute ale celor șase județe și raportarea la populația regională corespunzătoare.
	[38] Indicator calculat folosind datele din Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, edițiile pentru anii 2018 și 2024. Agregatul regional pentru anul 2018 a fost obținut ca medie a indicilor județeni ponderată cu populația rezidentă, Institutul Național de Statistică, TEMPO Online, indicatorul POP105A.

	Bolile cardiovasculare
	Bolile cardiovasculare formează cea mai cuprinzătoare categorie din evidența medicinei de familie, însumând 386.857 de bolnavi hipertensivi și 176.998 de bolnavi cu cardiopatie ischemică înregistrați în regiune la sfârșitul anului 2024.
	Județ
	Boli hipertensive
	Cardiopatie ischemică
	Boli cerebrovasculare
	Bihor
	20.694,3
	11.312,1
	2.779,2
	Sălaj
	17.850,7
	5.031,9
	1.700,5
	Cluj
	15.092,8
	6.175,6
	2.205,9
	Bistrița-Năsăud
	14.197,6
	6.820,6
	1.788,4
	Maramureș
	13.570,6
	6.085,0
	1.850,7
	Satu Mare
	7.733,8
	3.848,2
	9,992

	Regiunea Nord-Vest
	15.215,8
	6.961,7
	2.020,6
	România
	15.253,7
	6.812,1
	2.449,1

	Bihorul ocupă primul loc la toate cele trei afecțiuni, cu 20.694,3 bolnavi hipertensivi la 100.000 de locuitori, adică de 2,68 ori nivelul din Satu Mare, iar la cardiopatie ischemică raportul dintre cele două județe ajunge la 2,94, în timp ce Satu Mare ocupă ultima poziție la toate cele trei afecțiuni, cu valori situate între 40,80% și 56,49% din media națională. Mortalitatea cardiovasculară a celor două județe se distanțează considerabil mai puțin, întrucât Bihorul înregistrează 635,3 decese la 100.000 de locuitori, iar Satu Mare 498,8 [40], ceea ce creează un raport de 1,27, față de 2,68 la numărul bolnavilor aflați în evidență, astfel încât cele două serii descriu aspecte diferite ale aceluiași teritoriu, iar o explicație posibilă a distanței dintre ele ține de practica de înregistrare din fiecare județ.
	Evoluția din intervalul 2018-2024 separă județele în trei grupuri distincte, dintre care primul este format de Bihor, unde indicele la boli hipertensive a crescut cu 26,87%, cel la cardiopatie ischemică cu 29,95% și cel la bolile cerebrovasculare cu 47,84%, ceea ce în cifre absolute înseamnă 23.374 de bolnavi hipertensivi suplimentari intrați în evidență în șase ani [41], iar faptul că aceste creșteri s-au produs simultan la afecțiuni fără legătură fiziopatologică între ele sugerează mai degrabă o extindere generală a activității de înregistrare decât un program de depistare orientat pe o anumită afecțiune.
	Al doilea grup este format de Sălaj, unde numărul bolnavilor aflați în evidență stagnează sau scade, cu o creștere de numai 0,53% la boli hipertensive, o scădere de 13,71% la cardiopatie ischemică și una de 5,08% la bolile cerebrovasculare, ceea ce înseamnă că la finalul intervalului județul avea cu 1.795 de bolnavi cu cardiopatie ischemică mai puțini în evidență decât la începutul lui, într-o populație care îmbătrânește și în care mortalitatea cardiovasculară se menține peste media națională, iar Maramureșul se apropie de același tipar, cu o creștere de 2,28% la cardiopatie ischemică și cu un număr de bolnavi cerebrovasculari în scădere cu 0,33% față de anul 2018, în condițiile în care media națională a crescut în același interval cu 30,71%.
	[39] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediția pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelele privind bolile hipertensive, cardiopatia ischemică și bolile cerebrovasculare, indici la 100.000 locuitori.
	[40] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică în Sănătate Publică, Mortalitate generală, anul 2024, datele pe județe privind decesele prin boli ale aparatului circulator.
	[41] Indicator calculat folosind cifrele absolute din Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, edițiile pentru anii 2018 și 2024.

	Satu Mare rămâne pe ultima poziție la toate cele trei afecțiuni pe întregul interval analizat, însă distanța față de media națională este considerabil mai mare la numărul bolnavilor înregistrați decât la mortalitate, unde județul se situează cu 16,71% sub media țării, iar datele disponibile nu permit să se stabilească în ce măsură această configurație reflectă o frecvență mai redusă a bolii ori un nivel mai scăzut de depistare și de înregistrare.
	Figură 6 - Bolnavi cardiovasculari rămași în evidența medicului de familie pe județe la 100.000 locuitori, anul 2024


	Bolile respiratorii cronice
	Bronhopneumopatia obstructivă cronică este singura afecțiune respiratorie cronică pentru care buletinele anuale publică o serie județeană continuă, iar urmărirea ei prezintă interes pentru această analiză, întrucât mortalitatea prin boli ale aparatului respirator constituie singurul segment în deteriorare din profilul de mortalitate al regiunii, analizat în subcapitolul privind principalele cauze ale deceselor.
	Județ
	2018
	2023
	2024
	Variație 2018-2024
	Bihor
	4.182,1
	3.468,1
	4.524,8
	819%
	Bistrița-Năsăud
	1.748,5
	3.114,6
	3.914,3
	12,387%
	Sălaj
	3.727,8
	3.780,0
	3.862,7
	362%
	Cluj
	2.393,9
	2.589,1
	3.424,1
	4,303%
	Maramureș
	2.227,0
	2.453,3
	2.384,9
	709%
	Satu Mare
	1.066,8
	1.344,9
	1.372,3
	2,864%

	Regiunea Nord-Vest
	2.624,7
	2.755,4
	3.307,4
	2,601%
	România
	2.230,1
	2.655,6
	2.857,8
	2,815%
	Tabel 4 - Bolnavi cu bronhopneumopatie obstructivă cronică rămași în evidența medicului de familie, indici la 100.000 locuitori


	Regiunea se menține peste media națională pe întregul interval, însă distanța dintre cele două niveluri variază considerabil de la un an la altul, întrucât, după ce se redusese la 99,8 puncte în anul 2023, ea revine
	[42] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, edițiile pentru anii 2018, 2023 și 2024, tabelele privind bronhopneumopatia obstructivă cronică, indici la 100.000 locuitori. Coloana de variație reprezintă indicator calculat.

	la 449,6 puncte în anul 2024, iar amplitudinea acestei mișcări într-un interval de douăsprezece luni ridică întrebarea în ce măsură ea provine dintr-o schimbare a stării de sănătate a populației ori din modificări ale modului în care județele își raportează pacienții.
	Trei județe explică cea mai mare parte a mișcării, întrucât județul Bihor pierduse 4.288 de cazuri din evidență între 2018 și 2023, după care numărul cazurilor a crescut cu 5.935 într-un singur an, ajungând la 25.182 de bolnavi aflați în urmărire, Clujul a crescut cu 5.909 cazuri tot în anul 2024, după o creștere de numai 1.008 cazuri în cei cinci ani anteriori, iar Bistrița-Năsăud a mai mult decât dublat numărul bolnavilor aflați în urmărire pe întregul interval, de la 4.887 la 11.635 de cazuri [43]. Modificări de această mărime într-un registru de bolnavi cronici, produse într-un interval scurt și simultan în trei județe, se explică mai degrabă prin funcționarea circuitului de raportare decât prin evoluția reală a frecvenței bolii.
	La celălalt capăt al distribuției, Satu Mare rămâne pe ultima poziție cu 1.372,3 cazuri la 100.000 de locuitori, adică 48,02% din media națională și 30,33% din nivelul Bihorului, în timp ce Maramureșul se situează pe penultima poziție și este singurul județ în care numărul bolnavilor aflați în evidență a scăzut în anul 2024 față de anul precedent, cu 2,79%.
	Bronhopneumopatia obstructivă cronică și pneumonia figurează pe listele de afecțiuni pentru care spitalizarea este considerată evitabilă printr-o îngrijire ambulatorie adecvată, ceea ce leagă nivelul de înregistrare din asistența primară de volumul internărilor, întrucât un pacient care nu figurează în evidența medicului de familie nu poate fi urmărit terapeutic în ambulatoriu, iar măsura în care nivelurile reduse din Satu Mare și din Maramureș s-ar putea traduce în internări care ar fi putut fi evitate se poate stabili prin rata de spitalizare pentru afecțiuni sensibile la îngrijirea ambulatorie, prezentată în secțiunea privind morbiditatea spitalizată.

	Diabetul zaharat și obezitatea
	Diabetul zaharat este patologia cu cea mai mare creștere din evidența regională, de la 108.985 de bolnavi în anul 2018 la 148.388 în anul 2024, iar indicele regional a urcat de la 4.262,9 la 5.836,4 cazuri la 100.000 de locuitori, situându-se peste media națională pe întregul interval și distanțându-se de ea anual.
	Județ
	2018
	2023
	2024
	Variație 2018-2024
	Satu Mare
	6.890,6
	8.910,5
	9.303,3
	3,501%
	Bistrița-Năsăud
	3.952,8
	6.003,0
	6.434,0
	6,277%
	Cluj
	4.048,8
	4.477,9
	5.524,7
	3,645%
	Bihor
	3.229,7
	4.626,9
	5.406,0
	6,738%
	Sălaj
	4.580,5
	4.541,7
	4.680,7
	219%
	Maramureș
	3.992,1
	4.430,2
	4.454,2
	1,158%

	Regiunea Nord-Vest
	4.262,9
	5.263,5
	5.836,4
	3,691%
	România
	4.252,5
	5.000,7
	5.285,9
	2,430%
	[43]  Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, edițiile pentru anii 2018, 2023 și 2024, tabelele privind bronhopneumopatia obstructivă cronică, cifre absolute.
	[44¸] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, edițiile pentru anii 2018, 2023 și 2024, tabelele privind diabetul zaharat, indici la 100.000 locuitori. Coloana de variație reprezintă indicator calculat.



	Satu Mare înregistrează cea mai ridicată prevalență a diabetului zaharat din întreaga țară, de 9.303,3 cazuri la 100.000 de locuitori, adică de 1,76 ori media națională, poziție pe care o deține pe întregul interval analizat, în timp ce același județ ocupă ultima poziție regională la șapte dintre cele douăsprezece afecțiuni analizate, respectiv la boli hipertensive, cardiopatie ischemică, boli cerebrovasculare, bronhopneumopatie obstructivă cronică, obezitate, tulburări mentale și boala ulceroasă. Coexistența unei poziții fruntașe naționale la o singură patologie cu ultima poziție regională la majoritatea celorlalte afecțiuni cronice este dificil de explicat printr-un profil epidemiologic, întrucât diabetul zaharat și hipertensiunea arterială au aceiași factori de risc și se asociază în aceeași populație, iar o cauză posibilă ține de existența unui program național de diabet cu finanțare și raportare distincte, care ar putea susține o practică de înregistrare mai completă în interiorul lui decât în afara lui.
	Județul Sălaj este excepția de la această evoluție, întrucât numărul bolnavilor aflați în evidență a rămas practic neschimbat pe parcursul a șapte ani, între 9.749 și 9.876 de cazuri, în condițiile în care indicele național a crescut cu 24,30%, iar celelalte cinci județe ale regiunii au înregistrat creșteri cuprinse între 11,58% și 67,38%.
	Cabinetele de diabet, nutriție și boli metabolice constituie al doilea circuit de raportare pentru aceeași patologie, iar seria dedicată publicată de INS pentru intervalul 2012-2021 permite o analiză mai fină decât în cazul celorlalte afecțiuni cronice.
	An
	Bolnavi în evidență
	Indice regional
	Indice național
	Cazuri noi
	Rata cazurilor noi regional
	Rata cazurilor noi național
	2012
	115.709
	4.455,2
	4.150,2
	8.929
	3,438
	3,177
	2013
	120.955
	4.664,5
	4.376,8
	11.82
	4,557
	3,372
	2014
	123.373
	4.765,7
	4.613,7
	9.715
	3,753
	3,455
	2015
	131.864
	5.107,5
	5.036,9
	9.442
	3,657
	3,720
	2016
	129.22
	5.022,2
	5.170,9
	9.458
	3,676
	3,925
	2017
	135.469
	5.281,3
	5.402,5
	9.197
	3,585
	3,728
	2018
	141.863
	5.547,8
	5.962,7
	9.799
	3,832
	3,909
	2019
	147.853
	5.798,2
	6.061,8
	10.68
	4,186
	3,973
	2020
	149.037
	5.843,7
	6.299,0
	8.479
	3,325
	3,092
	2021
	157.934
	6.240,8
	6.561,7
	10.66
	4,214
	4,317
	Numărul bolnavilor aflați în evidența cabinetelor de specialitate a crescut cu 36,49% în nouă ani, de la 115.709 la 157.934 de persoane, iar indicele raportat la 100.000 de locuitori cu 40,08%, evoluție care se leagă de îmbătrânirea populației, de creșterea supraviețuirii sub tratament și de extinderea diagnosticării. Până în anul 2015 indicele regional depășea media națională, iar începând cu anul 2016 se situează constant sub aceasta, distanța ajungând la 455,3 puncte în anul 2020 și menținându-se la 320,9 puncte în 2021. Un număr mai redus de bolnavi aflați în evidență, raportat la populație, într-un teritoriu cu îmbătrânire demografică accentuată și cu profil nutrițional comparabil cu media națională este compatibil deopotrivă cu o situație
	[45] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică în Sănătate Publică, Evidența evoluției diabetului zaharat în perioada 2012-2021, București, 2022. Sursa publică indicii sub denumirea de prevalență, respectiv incidență
	metabolică favorabilă și cu un deficit de diagnosticare.
	Rata cazurilor noi a urmat o traiectorie puternic influențată de comportamentul de testare, cu o prăbușire la 332,5 la 100.000 de locuitori în anul 2020, pe fondul suspendării activității programate, și o revenire la 421,4 în anul 2021, valoare apropiată de media națională de 431,7, iar distribuția teritorială din acel an prezintă diferențe greu de atribuit epidemiologiei, întrucât Bistrița-Năsăud raportează 775,6 la 100.000 de locuitori, a treia valoare din țară, iar Clujul raportează 186,2, a treia cea mai mică valoare, un raport de 4,17 la unu între două județe învecinate, cu profiluri demografice apropiate și aflate în aceeași regiune de dezvoltare.
	Buletinul anual pe anul 2024 arată continuarea acestei configurații, întrucât în evidența cabinetelor de specialitate figurau la finalul anului 190.285 de bolnavi de diabet zaharat în cele șase județe [46], adică 7.484,3 cazuri la 100.000 de locuitori față de 7.791,7 la nivel național, deci o valoare cu 3,95% sub media țării, apropiată de situația din 2021, în timp ce în evidența medicului de familie regiunea depășește media națională cu 10,41%, astfel încât aceeași populație, în același an, apare în două poziții relative opuse, ceea ce sugerează că fiecare serie măsoară în bună parte practica de raportare a rețelei care o alimentează.
	Figură 7 - Obezitate, bolnavi rămași în evidența medicului de familie la 100.000 locuitori, pe județe, anul 2024

	Cel mai accentuat contrast intrajudețean se înregistrează între Bihor și Satu Mare, județe învecinate care raportează 6.006,1 și, respectiv, 611,2 cazuri la 100.000 de locuitori, un raport de 9,83 la unu, față de media națională, valoarea din Bihor este de 2,94 ori mai mare, iar Satu Mare se situează la 29,91% din aceasta.

	Patologia oncologică
	Volumul pacienților oncologici aflați în monitorizarea medicilor de familie a crescut în egiune de la 50.916 de cazuri în anul 2018 la 58.771 în anul 2023, o creștere de 15,4%, evoluție care reflectă în egală măsură prelungirea supraviețuirii sub tratament și extinderea înregistrării.
	[46] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediția pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelul „Evidența bolnavilor de diabet". Agregatul regional reprezintă indicator calculat.
	Județ
	2018
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023
	2024
	Bihor
	5.608
	6.417
	7.274
	8.087
	8.746
	9.407
	11.485
	Bistrița-Năsăud
	5.437
	5.845
	6.13
	6.507
	6.94
	5.956
	5.235
	Cluj
	19.971
	20.031
	20.161
	20.47
	20.574
	21.258
	21.99
	Maramureș
	6.256
	6.227
	6.244
	6.325
	6.411
	6.763
	6.735
	Satu Mare
	10.6
	10.928
	11.277
	11.629
	11.821
	12.071
	12.627
	Sălaj
	3.044
	3.117
	3.122
	3.046
	3.117
	3.316
	3.498

	Regiunea Nord-Vest
	50.916
	52.565
	54.208
	56.064
	57.609
	58.771
	61.57

	Patologia oncologică este singura pentru care buletinul anual publică simultan două evidențe distincte, cea a cabinetelor de medicină de familie și cea a rețelei de specialitate, ceea ce permite măsurarea directă a distanței dintre cele două circuite pe aceeași populație și în același an.

	Județ
	Medicina de familie
	Rețeaua de specialitate
	Raport
	Satu Mare
	3.818,5
	3.818,5
	100
	Cluj
	3.161,6
	3.612,6
	114
	Bihor
	2.063,7
	3.258,4
	158
	Bistrița-Năsăud
	1.761,2
	1.761,2
	100
	Sălaj
	1.657,9
	3.540,5
	214
	Maramureș
	1.491,7
	3.270,4
	219

	Regiunea Nord-Vest
	2.421,7
	3.278,7
	135
	România
	2.168,6
	3.042,4
	140
	Comparația celor două circuite arată o diferență considerabilă de dispersie, întrucât pe circuitul medicinei de familie coeficientul de variație interjudețean atinge 37,05%, iar pe circuitul rețelei de specialitate, care înregistrează aceiași pacienți în același an, el coboară la 21,08%, comparația fiind făcută pe măsuri de dispersie calculate pe toate cele șase județe, întrucât județul care produce valoarea extremă diferă de la un circuit la altul. Județele Cluj, Bihor, Maramureș și Sălaj nu prezintă anomalii de raportare, respectiv, raportul dintre valoarea maximă și cea minimă se reduce de la 2,12 la unu în asistența primară la 1,11 la unu în rețeaua oncologică, cele patru județe grupându-se între 3.258,4 și 3.612,6 cazuri la 100.000 de locuitori, ceea ce arată o povară oncologică mult mai omogenă în teritoriu atunci când este măsurată pe circuitul de specialitate și sugerează că o parte din diferențele observate pe circuitul asistenței primare ar putea fi
	[47] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediții anuale 2018-2024, tabelele privind bolnavii rămași în evidență la cabinetul medicului de familie, cifre absolute și indici la 100.000 locuitori.
	[48] Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediția pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelul „Bolnavi rămași în evidență" pentru medicina de familie și tabelul „Evidența bolnavilor de cancer" pentru rețeaua de specialitate. Coloana „Raport" reprezintă indicator calculat.

	legate de modalitatea de raportare.
	Ordinea județelor se schimbă între cele două circuite, întrucât Maramureșul ocupă ultima poziție regională în evidența medicinei de familie, cu 1.491,7 cazuri la 100.000 de locuitori, însă urcă pe locul al patrulea în rețeaua de specialitate, cu 3.270,4, adică peste media națională a aceluiași circuit, iar Sălajul face aceeași mișcare, de pe locul al cincilea pe locul al treilea, ceea ce arată că pacienții oncologici ai celor două județe există și sunt urmăriți la un nivel comparabil cu restul regiunii, dar nu ajung în evidența medicului de familie, situație care se suprapune peste deficitul de acoperire cu medici de familie documentat pentru aceste județe. Distanța dintre cele două evidențe la nivel regional este de 21.789 de pacienți, respectiv 83.359 de bolnavi în rețeaua oncologică față de 61.570 în evidența medicinei de familie, iar diferența se concentrează în patru județe, Maramureș cu 8.031 de pacienți, Bihor cu 6.649, Sălaj cu 3.972 și Cluj cu 3.137, în timp ce în celelalte două județe diferența este nulă.

	Sănătatea mentală
	Tulburările mentale înregistrate în asistența primară plasează regiunea la 3.568,6 cazuri la 100.000 de locuitori față de 3.636,7 la nivel național, adică practic la paritate, iar distribuția internă prezintă un raport de 3,33 la unu între Bihor, cu 4.743,0, și Satu Mare, cu 1.425,3.
	Poziția regională s-a schimbat cu peste 11% față de media națională într-un singur an, de la un decalaj negativ de 13,26% în anul 2023 la unul de 1,87% în anul 2024, iar la nivel național numărul cazurilor noi de bolnavi psihici a crescut de la 95.039 în anul 2023 la 159.787 în anul 2024, Clujul raportând 25.568 de cazuri noi față de 5.242 în anul anterior, adică un indice de 3.676,0 la 100.000 de locuitori, de 4,38 ori media națională [49], iar sursa însăși atribuie această modificare extinderii bazei de date a unităților sanitare private raportoare, ceea ce face ca seria să nu poată fi folosită în analize de tendință ori în comparații interjudețene în forma actuală.
	Buletinul publică trei serii distincte pentru sănătatea mintală, respectiv tulburări mentale, boli psihice și evidența bolnavilor psihici, cu valori naționale de 693.142, 296.835 și 859.226 de cazuri în anul 2024, fără ca relația dintre ele să fie definită, iar Bistrița-Năsăud raportează 13.310 de cazuri la tulburări mentale și 143 la boli psihice, aceeași cifră ca în anul precedent.
	Din cele de mai sus nu rezultă că sănătatea mintală ar reprezenta o problemă redusă în regiune, ci că circuitul statistic actual nu permite dimensionarea nevoii, iar Strategia Națională de Sănătate 2023-2030 include dezvoltarea serviciilor comunitare de sănătate mintală între direcțiile prioritare de acțiune [50].

	Bolile transmisibile
	Bolile transmisibile se înregistrează prin supraveghere epidemiologică, pe baza notificării obligatorii a cazurilor către direcțiile de sănătate publică și nu prin evidența cabinetelor de medicină de familie, ceea ce face ca aceste serii să nu depindă de gradul de acoperire cu medici de familie, factorul care influențează toate datele prezentate până aici. Ele au însă limitări proprii, întrucât numărul cazurilor depinde de adresabilitatea bolnavilor și de intensitatea depistării, iar buletinele de boli infecțioase prezintă și probleme punctuale de calcul, detaliate mai jos.

	Tuberculoza
	Tuberculoza rămâne indicatorul clasic al inegalităților sociale în sănătate, iar România înregistrează în continuare una dintre cele mai ridicate incidențe din UE, poziția regiunii fiind una favorabilă.
	Ratele regionale au fost calculate prin raportarea numărului total de cazuri din cele șase județe la populația rezidentă a regiunii, întrucât sursa publică doar seria județeană, iar numărul cazurilor a scăzut cu 39,13% între anul 2017 și anul 2024, regiunea menținându-se constant sub media națională, cu o diferență de 14,6 puncte în anul 2024, în timp ce scăderea din anii 2020 și 2021 ar putea fi corelată cu întreruperea depistării în perioada pandemică, iar creșterea din 2022 reprezintă recuperarea cazurilor nediagnosticate, motiv pentru care traiectoria reală se citește pe intervalul 2017-2019 comparat cu 2022-2024.
	În interiorul regiunii, Satu Mare înregistrează cea mai ridicată valoare, de 39,6 cazuri la 100.000 de locuitori, urmat de
	An
	Cazuri Regiune
	Rata regiune
	Rata națională
	2017
	1.237
	482
	631
	2018
	1.093
	427
	594
	2019
	1.009
	395
	571
	2020
	653
	257
	373
	2021
	677
	266
	397
	2022
	873
	344
	462
	2023
	830
	327
	478
	2024
	753
	297
	443


	Bistrița-Năsăud cu 34,7 și de Bihor cu 34,6, în timp ce Maramureșul se situează la 32,8, iar Clujul și Sălajul la 21,0 și respectiv 16,1, toate cele șase județe rămânând sub media națională de 44,3, însă două serii județene prezintă mișcări anuale de creștere, respectiv scădere, Bistrița-Năsăud de la 22,6 la 34,7 într-un singur an, iar Sălajul coboară de la 28,5 la 16,1.
	Situația se schimbă la tuberculoza pediatrică, întrucât Bihorul a raportat 19 cazuri noi la copiii de 0-14 ani în anul 2024, respectiv o incidență de 20,6 la 100.000 de locuitori față de o medie națională de 10,5 [52], județul concentrând 63,33% din cazurile pediatrice ale regiunii în anul 2024, după 61,11% în anul 2023 și 55% în anul 2022, la o pondere demografică de aproximativ o cincime din populația regională, în timp ce celelalte cinci județe se situează sub media națională, cu valori cuprinse între 0,0 și 5,6 la 100.000 de locuitori.

	Bolile prevenibile prin vaccinare
	Județ
	Anul 2024 complet
	Nouă luni 2025
	Semestrul I 2026
	Bihor
	258
	330
	Bistrița-Năsăud
	239
	Cluj
	893
	253
	Maramureș
	327
	138
	Satu Mare
	420
	935
	Sălaj
	308
	355

	Regiunea Nord-Vest
	2.445
	2.02
	România
	25.505
	6.887
	205
	Poziția regiunii la bolile prevenibile prin vaccinare s-a schimbat de două ori în ultimii trei ani, iar succesiunea celor trei perioade de raportare disponibile permite urmărirea fenomenului pe un interval suficient de lung.
	Epidemia națională de rujeolă a atins în anul 2024 un număr de 25.505 cazuri noi, față de 3.677 în anul 2023, iar regiunea a raportat în același an 2.445 de cazuri, adică 9,59% din totalul național la o pondere demografică de 13,30%, județul Cluj
	[51] Institutul de Pneumoftiziologie „Marius Nasta", date preluate în Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediții anuale 2018-2024, tabelele privind incidența tuberculozei pe județe. Ratele regionale reprezintă indicator calculat, prin raportarea numărului total de cazuri din cele șase județe la populația rezidentă a regiunii, Institutul Național de Statistică, TEMPO Online, indicatorul POP105A.
	[52] Institutul de Pneumoftiziologie „Marius Nasta", date preluate în Institutul Național de Sănătate Publică, Centrul Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică, Buletin informativ. Principalii indicatori ai cunoașterii stării de sănătate, ediția pentru anul 2024 comparativ cu anul 2023, tabelul privind incidența tuberculozei la copii 0-14 ani.


	concentrând 893 de cazuri, Satu Mare 420, Maramureșul 327, Sălajul 308, Bihorul 258 și Bistrița-Năsăud 239 [53]. Situația s-a inversat în cursul anului 2025, întrucât în primele nouă luni ale anului numărul cazurilor la nivel național a scăzut la 6.887, în timp ce cele șase județe ale regiunii au raportat 2.020 de cazuri, adică 29,33% din totalul național, de peste două ori ponderea demografică, iar Satu Mare și Sălajul au raportat împreună 1.290 de cazuri, adică 63,86% din totalul regional și 18,73% din totalul național, la o pondere demografică cumulată de 2,80% din populația țării.
	Datele pe semestrul I 2026 arată că focarul s-a stins, întrucât numărul cazurilor la nivel național a coborât la 205, față de 6.575 în semestrul I 2025, iar Satu Mare, Sălajul și Maramureșul nu au mai raportat niciun caz, cele 55 de cazuri rămase în regiune concentrându-se în Cluj, cu 33, în Bistrița-Năsăud, cu 13, și în Bihor, cu 9, însă ponderea regiunii în cazuistica națională se menține la 26,83%, față de 29,64% în semestrul I 2025, adică de peste două ori ponderea demografică pentru a treia perioadă de raportare consecutivă.
	Analiza se prezintă pe cifre absolute și pe ponderi din totalul național, întrucât ratele la 100.000 de locuitori publicate în buletinele de boli infecțioase se raportează la un numitor care nu corespunde populației județene, iar pentru județele Satu Mare și Sălaj numitorii apar inversați între ei, verificarea confirmând inversarea, întrucât rata publicată pentru Sălaj corespunde unei populații de aproximativ 331.000 de locuitori, cât are Satu Mare, iar cea publicată pentru Satu Mare unei populații de aproximativ 211.000 de locuitori, cât are Sălajul.
	Aceeași concentrare teritorială apare și la celelalte boli prevenibile prin vaccinare, întrucât la tusea convulsivă, reapărută la nivel național în anul 2024 cu 2.963 de cazuri față de 17 în anul precedent, Clujul a raportat cel mai mare număr din regiune, respectiv 80 de cazuri, urmat de Satu Mare cu 66 și de Bihor cu 56, însă raportarea la populația proprie a fiecărui județ schimbă ierarhia, Satu Mare atingând o rată de 19,96 cazuri la 100.000 de locuitori, peste media națională de 15,54, în timp ce Clujul rămâne la 11,57, iar la varicelă Maramureșul a raportat în anul 2024 o rată de 822,19 cazuri la 100.000 de locuitori, cea mai ridicată din țară și de peste cinci ori media națională de 160,23, cu 3.716 cazuri într-un singur județ, județul menținându-se pe prima poziție națională ca număr de cazuri și în semestrul I 2026, cu 1.117 din cele 11.734 înregistrate la nivel național, adică 9,52%.
	Datele publicate privind vaccinarea acoperă numărul de doze administrate, iar nu acoperirea vaccinală pe cohorte de naștere, însă raportând dozele de vaccin rujeolic-urlian-rubeolic administrate în prima priză în anul 2024 la numărul de născuți vii din același an, indicator orientativ care poate depăși unitatea atunci când se desfășoară campanii de recuperare, regiunea se situează la 91,3%, cu Maramureșul la 71,1%, Satu Mare la 73,6% și Bistrița-Năsăud la 77,5%, în timp ce Bihorul depășește 100% ca urmare a campaniei declanșate de epidemia de rujeolă, iar valorile indică un nivel redus de administrare în trei județe, întrucât Sălajul, al doilea județ ca număr de cazuri în acel an, se situează la 93,7%.
	Satu Mare ocupă ultima poziție regională la șapte din cele douăsprezece afecțiuni analizate și prima poziție la două, diabetul zaharat și tumorile maligne, adică exact cele două patologii care fac obiectul unor programe naționale de sănătate cu finanțare și raportare distincte, în timp ce Bihorul ocupă prima poziție la opt afecțiuni și ultima la una singură, iar o astfel de configurație este dificil de explicat printr-un profil epidemiologic, întrucât afecțiunile cronice ale adultului au factori de risc comuni și se concentrează în aceleași grupe de populație, ceea ce ar face de așteptat poziții relative apropiate ale unui județ la majoritatea patologiilor.
	Analiza ratei mortalității generale și a mortalității infantile
	În perioada 2023-2024 fenomenul mortalității a înregistrat o creștere modestă de 111 cazuri la nivel național, indicând faptul că nu au existat situații critice sanitare majore, cum au fost în perioada pandemică 2020-2022, însă menținerea ratei mortalității la 11,2 decese la 1.000 locuitori [54] reflectă persistența unor probleme structurale, precum îmbătrânirea demografică și eficiența limitată a infrastructurii sanitare preventive. Regiunea se află pe locul patru constant în ceea ce privește numărul de decese, după Regiunea Nord-Est cu 41.457 decese în 2024, Sud-Muntenia cu 40.104 decese, Sud-Est cu 33.280 decese, în timp ce la polul opus se află Regiunea Vest cu 22.003 decese.
	La nivelul regiunii, numărul de decese a atins un vârf în perioada pandemică 2020-2021, de 37.352, respectiv 41.336 de cazuri, ceea ce reprezintă un excedent de 5.586 și de 9.570 de decese față de nivelul din 2019, de 31.766 de cazuri, cumulat 15.156 de decese suplimentare în doi ani, urmat de o revenire sub nivelurile pre-pandemice în 2023 și 2024, când au fost înregistrate 29.929, respectiv 30.478 de decese, tendință ce a fost înregistrată și la nivel național. Rata mortalității la nivel regional a înregistrat aceleași fluctuații în perioada 2020-2022, raportat la anul 2000, când aceasta era 11,7, a scăzut la 10,9 la mia de locuitori în anul 2024, sub
	[54] Buletin informativ – Cauze de deces – anul 2024 comparativ cu anul 2023 – Institutul Național de Sănătate Publică. (2025, iulie 4). https://insp.gov.ro/download/buletin-informativ-cauze-de-deces-anul-2024-comparativ-cu-anul-2023/


	media națională din același an [55]. Analiza structurii deceselor pe grupe de vârstă pentru anul 2024 evidențiază o concentrare a mortalității la vârstele înaintate, precum grupa 85 de ani și peste înregistrează cel mai mare număr de decese la nivel regional, cu 7.466 de cazuri, urmată de grupele 80-84 de ani cu 4.737 de cazuri, 75-79 de ani cu 4.257 de cazuri și 70-74 de ani cu 4.006 de cazuri. Cumulat, grupele de vârstă de 65 de ani și peste reprezintă aproximativ 78,30% din totalul deceselor regionale înregistrate în 2024, reflectând direct procesul de îmbătrânire demografică a regiunii. La polul opus, grupele de vârstă 5-9 ani și 10-14 ani înregistrează cele mai reduse valori, cu 17 și respectiv 23 de decese, iar grupa 0-4 ani evidențiază o scădere de circa 86,46% față de 1990, de la 1.352 la 183 de cazuri [56], ca urmare a îmbunătățirii asistenței materne, neonatale și primare, dar și a creșterii ratei de vaccinare.
	La nivel județean, județul Cluj înregistrează cel mai mare număr de decese în 2024, cu 7.954 cazuri, urmat de Bihor cu 6.941 de cazuri și Maramureș cu 5.533 de cazuri, în timp ce Satu Mare a consemnat 4.025 de decese. Județul Sălaj prezintă cel mai redus număr absolut, cu 2.830 de decese, urmat de Bistrița-Năsăud cu 3.195 de cazuri, diferențele reflectând atât dimensiunea populației, cât și structura demografică specifică fiecărui județ. Raportarea la anul 2019 nuanțează însă această ierarhie, întrucât cel mai accentuat exces de mortalitate din anul 2021 s-a înregistrat în județul Bistrița-Năsăud, cu o creștere de 40,4%, urmat de Bihor cu 33,2%, de Cluj și Maramureș cu aproximativ 29,6% și de Satu Mare cu 24,1%, cel mai redus impact fiind consemnat în Sălaj, cu 22,7%, ceea ce indică faptul că județul cu cea mai favorabilă rată a mortalității în condiții obișnuite a fost și cel mai puțin rezilient sub presiune sanitară. Concentrarea deceselor în grupele de vârstă de peste 65 de ani confirmă necesitatea reorientării sistemului de sănătate regional spre prevenție, managementul bolilor cronice și servicii de îngrijire pe termen lung.
	Rata mortalității generale la nivelul regiunii se menține la un nivel moderat în context național, cu valori județene cuprinse între 10,13 decese la mia de locuitori în județul Bistrița-Năsăud și 12,31 în județul Bihor, ceea ce situează regiunea într-o poziție mediană în clasamentul regional, cu valori mai reduse decât regiunile predominant rurale și îmbătrânite din sudul țării, precum Sud-Muntenia și Sud-Est, dar mai ridicate
	[55] TEMPO Online, POP207A - Rata mortalitatii pe medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete. Preluat în 5 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table.
	și INSP, Centrul Național de Statistică în Sănătate Publică. Mortalitate Generală, anul 2024.
	[56]TEMPO Online, POP206D - Decedati pe judete si localitati. (f.a.). Preluat în 5 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table.

	decât Regiunea București-Ilfov. Evoluția în perioada 2008-2024 indică o relativă stabilitate până în 2019, urmată de o creștere abruptă în perioada pandemică, cu un vârf în 2021, și de o revenire în 2022-2024 la valori egale sau inferioare celor anterioare pandemiei.
	Comparativ cu nivelul național, unde rata mortalității generale s-a situat la 12,8 decese la mia de locuitori, regiunea înregistrează valori apropiate, situate ușor peste media Uniunii Europene de 10,4 decese la mia de locuitori [57]. Diferența dintre regiune și nivelul național este însă redusă, în timp ce decalajul intern dintre mediul rural și cel urban, de peste patru puncte, este semnificativ mai mare. Aceasta arată că provocarea principală nu o constituie poziționarea regiunii față de medie, ci adâncimea inegalităților teritoriale interne, concentrate în defavoarea comunităților rurale și a județelor cu grad ridicat de îmbătrânire.
	Una dintre trăsăturile mortalității generale în regiune o constituie decalajul dintre mediul rural și cel urban. Rata mortalității în mediul rural, de 13,72 decese la mia de locuitori, este mai ridicată decât cea din mediul urban, de 9,31 [58], diferența de peste patru puncte reflectând o mortalitate rurală cu aproape jumătate mai mare. Acest decalaj poate avea drept cauză îmbătrânirea accentuată a populației rurale, a accesului redus la servicii medicale și a deficitului de asistență primară din localitățile mici, factori care se cumulează în defavoarea comunităților rurale.
	La nivel județean, cele mai ridicate rate se înregistrează în județele Sălaj, cu 11,9 decese la mia de locuitori, și Bihor cu 11,4, iar, cea mai redusă în județul Bistrița-Năsăud, cu 10,7. Decalajul rural-urban variază însă considerabil între județe, cea mai mare diferență se constată în județul Sălaj, unde rata rurală de 14,5 este de aproximativ 70% mai mare decât cea urbană de 8,5, o disparitate care semnalează o inechitate teritorială profundă, în timp ce cea mai redusă diferență se înregistrează în județul Satu Mare. Această variație semnalează faptul că mortalitatea generală se concentrează în mediul rural, îndeosebi în județele cu un grad ridicat de ruralitate și de îmbătrânire.
	Vârful din 2021 a afectat ambele medii de rezidență, rata rurală atingând 16,80 și cea urbană 12,45, ca efect al mortalității excedentare generate de pandemia de COVID-19. Revenirea ulterioară a fost mai accentuată în mediul rural, unde rata din 2024, de 12,17, a coborât sub nivelul anterior pandemiei, evoluție concordantă cu scăderea mortalității prin boli ale aparatului circulator analizată anterior și cu un posibil efect de devansare a deceselor persoanelor vulnerabile în perioada pandemică.
	Rata mortalității infantile la nivelul regiunii a urmat un trend descendent pronunțat pe parcursul perioadei analizate, scăzând de la 10,9 decese la mia de născuți vii în 2008 la un minim de 5,7 în 2021, ceea ce reprezintă o reducere de aproximativ 48% și reflectă potențiale progresele înregistrate în asistența prenatală, neonatală și pediatrică. Cu toate acestea, atât regiunea, cât și nivelul național se mențin semnificativ peste media Uniunii Europene, de aproximativ 3,5 decese la mia de născuți vii [59], România situându-se în mod constant printre statele membre cu cele mai ridicate valori ale acestui indicator.
	Cea mai importantă constatare a perioadei recente o constituie inversarea trendului descendent. După atingerea minimului în 2021, rata mortalității infantile a crescut din nou, ajungând la nivelul Regiunii la 7,2 decese la mia de născuți vii în 2024, valoare superioară celei naționale, de 6,6. Creșterea consemnată trei ani consecutiv, în 2022, 2023 și 2024, sugerează o deteriorare reală, și nu o simplă fluctuație statistică, situație care plasează regiunea pe locul al treilea între cele opt regiuni de dezvoltare în 2024, după Regiunile Nord-Est, cu 8,30, și Centru, cu 8.10, și mult peste Regiunea București-Ilfov, care înregistrează cea mai redusă valoare, de 3,50. La nivel județean, în 2024 cele mai ridicate valori se înregistrează în județele Satu Mare, cu 9,90 decese la mia de născuți vii, și Sălaj cu 8,60, în timp ce cele mai reduse se constată în județele Bistrița-Năsăud, cu 5,90, și Cluj cu 6,40. Variabilitatea ridicată de la un an la altul, vizibilă în special la nivel județean, se explică prin numărul mic de cazuri raportate anual, motiv pentru care valorile județene trebuie interpretate cu prudență și urmărite ca tendință pe mai mulți ani.
	Inversarea trendului și valorile ridicate din județele Satu Mare și Sălaj impun o atenție sporită asupra calității și accesibilității serviciilor de asistență maternă, neonatală și pediatrică, cu precădere în mediul rural și în zonele cu acoperire deficitară a asistenței primare. Mortalitatea infantilă rămâne un indicator sensibil al funcționării sistemului de sănătate în ansamblu, iar revenirea ei pe o pantă ascendentă reprezintă un semnal de alarmă care justifică tratarea mortalității infantile ca prioritate de intervenție a regiunii pentru perioada de programare 2028-2034.

	Principalele cauze ale deceselor
	Ratele de mortalitate prezentate în această secțiune sunt cele publicate de INS, instituția calculându-le prin raportarea numărului de decese la populația după domiciliu. Indicatorii de resurse umane și cei de
	[59]Eurostat—Infant mortality rates. (f.a.). Preluat în 5 iunie 2026, din https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/demo_minfind/default/table?lang=en.


	morbiditate analizați anterior se raportează în schimb la populația rezidentă, mai restrânsă cu aproximativ 10%, respectiv 2,54 milioane față de 2,80 milioane de locuitori în anul 2024, diferența provenind din persoanele plecate din țară care își păstrează domiciliul în localitățile de origine. Consecința practică este că valorile exprimate la 1.000 sau la 100.000 de locuitori nu se compară direct între cele două categorii de indicatori, întrucât raportarea aceluiași număr de decese la populația rezidentă ar conduce la o rată de 12,0 la 1.000 de locuitori în anul 2024, în locul valorii publicate de 10,9.
	La nivel național au fost înregistrate 244.735 decese în anul 2024, dintre care 53,30% au fost cauzate de bolile aparatului circulator. În interiorul acestei clase, hipertensiunea arterială a generat 33.050 decese, bolile cerebro-vasculare 31.599, iar alte forme de cardiopatii ischemice 25.979 decese în același an [60]. Paradigma nu se schimbă la nivel regional, având în vedere că ponderea deceselor cauzate de bolile aparatului circulator este de 52,02%, reprezentând 15.852 de cazuri, fiind urmate de tumori, cu 6.152 de decese, respectiv 20,18%, astfel încât cele două categorii cumulează aproape 72% din mortalitatea regională. Urmate de bolile aparatului respirator, cu 3.197 de decese și o pondere de 10,49%, bolile aparatului digestiv, cu 1.642 de decese și 5,39%, și leziunile traumatice, otrăvirile și alte consecințe ale cauzelor externe, cu 987 de decese și 3,24%, în timp ce celelalte cauze însumează sub 9% din totalul deceselor.
	Evoluția în perioada 2008-2024 evidențiază o dinamică distinctă a principalelor cauze. Numărul deceselor prin boli ale aparatului circulator s-a menținut relativ stabil până în 2019, a crescut în perioada pandemică 2020-2021, atingând un vârf în 2021, după care a scăzut accentuat, ajungând în 2023 și 2024 la valori inferioare celor înregistrate înainte de pandemie. Decesele prin tumori s-au menținut relativ constante pe întreaga perioadă, în jurul a 6.000 până la 6.500 de cazuri anual, în timp ce decesele prin boli ale aparatului respirator au înregistrat un vârf pronunțat în 2020-2021, ca efect direct al pandemiei de COVID-19, menținându-se ulterior peste nivelurile anterioare. Pe ansamblu, ponderea bolilor aparatului circulator s-a redus de la peste 61% în 1990 la 52,02% în 2024, în timp ce ponderea tumorilor a crescut constant, ajungând la 20,18% din totalul deceselor din regiune, ceea ce confirmă o tranziție epidemiologică ce impune consolidarea programelor de screening oncologic, de depistare precoce și de extindere a capacității de îngrijire oncologică.
	În cadrul patologiei circulatorii, la nivel regional boala ischemică a inimii a cauzat 7.126 de decese în 2024, iar bolile cerebro-vasculare 3.631 de decese. La nivel județean, bolile aparatului circulator constituie principala cauză de deces în toate cele șase județe, cu ponderi cuprinse în 2024 între 46,8% în județul Satu Mare și 55,7% în județul Bihor, în timp ce în cazul tumorilor județul Cluj prezintă cea mai ridicată pondere, de aproximativ 24%.
	Bolile aparatului circulator
	Bolile aparatului circulator constituie prima cauză de deces atât la nivel național, cât și la nivel regional, însă evoluția ultimilor 25 de ani arată o închidere a decalajului nefavorabil pe care regiunea îl înregistra la începutul perioadei analizate.
	În anul 2000 regiunea înregistra o mortalitate cardiovasculară de 752,19 decese la 100.000 de locuitori, cu 61,89 puncte peste media națională, poziție care s-a modificat în intervalul următor, întrucât ritmul de scădere regional, de 32,91% între 2000 și 2024, a fost de peste două ori mai accentuat decât cel național, de 15,26%. Astfel, începând cu anul 2010 regiunea se situează constant sub media națională cu 3,31, în 2015 cu 8,27 în creștere continuă, cea mai mare diferență a fost înregistrată în 2021, ulterior diferența începând să se diminueze ajungând în anul 2024 la o diferență de 32,96 puncte. Această

	An
	Decese Regiune
	Rata Regiunii Nord-Vest
	Decese Național
	Rată națională raportat la 100.000 locuitori
	2000
	21.76
	752.19
	157.45
	6,903
	2010
	19.716
	691.89
	156.36
	6,952
	2015
	19.395
	683.53
	154.19
	6,918
	2020
	20.325
	717.43
	163.16
	7,352
	2021
	20.902
	740.84
	174.63
	7,909
	2022
	18.236
	648.6
	150.84
	6,861
	2023
	15.848
	564.89
	131.71
	6,016
	2024
	15.852
	565.94
	130.44
	5,989
	convergență reflectă atât extinderea rețelei de cardiologie intervențională în polul clujean și în centrele județene, cât și modificarea structurii pe cauze de deces în favoarea patologiei oncologice, proces caracteristic tranziției epidemiologice. Volumul absolut al deceselor a urmat însă o traiectorie mai puțin liniară decât sugerează ratele, coborând de la 21.760 de cazuri în anul 2000 la 19.395 în 2015, urcând apoi până la 20.902 în 2021 pe fondul crizei sanitare și al amânării îngrijirilor pentru afecțiuni cronice, pentru ca scăderea consistentă să se producă abia în 2023, când numărul deceselor a coborât la 15.848. Anii 2020 și 2021 rămân în afara oricărei comparații de tendință, întrucât excesul de mortalitate generat de pandemie s-a distribuit inclusiv asupra acestei clase de afecțiuni.
	[61] INSP, Centrul Național de Statistică în Sănătate Publică. Mortalitate Generală, anul 2024.

	Media regională maschează însă o dispersie internă care depășește ca amplitudine decalajul regiunii față de nivelul național.
	Abaterea internă de 169,5 puncte între Bihor și Bistrița-Năsăud este de peste patru ori mai mare decât diferența de 39,6 puncte dintre media regională și cea națională, ceea ce arată că problema regională la această clasă de afecțiuni are natură distributivă, nu agregată. Bihor și Sălaj sunt singurele județe care depășesc media națională, deși au parcurs cea mai amplă corecție istorică, de la 838,8 și respectiv 889,5 decese la 100.000 de locuitori în anul 2000 la valorile actuale, ceea ce indică o povară istorică ridicată în curs de reducere, și nu o deteriorare recentă. La celălalt capăt, Bistrița-Năsăud și Satu Mare se situează cu peste 100 de puncte sub media națională, poziție care
	Județ
	Decese
	Rata la 100.000 locuitori
	Bihor
	3.866
	6,353
	Bistrița-Năsăud
	1.504
	4,658
	Cluj
	4.315
	5,800
	Maramureș
	2.799
	5,507
	Satu Mare
	1.884
	4,988
	Sălaj
	1.484
	6,254

	Regiunea Nord-Vest
	15.852
	55,933
	România
	130.441
	5,989

	trebuie interpretată cu prudență, întrucât aceleași două județe raportează și cele mai reduse volume de morbiditate cronică în asistența primară, situație analizată în secțiunea dedicată morbidității înregistrate.
	La nivel național, structura pe cauze din interiorul clasei plasează cardiopatia ischemică cronică pe primul loc, cu 25.411 decese și o rată de 116,7 la 100.000 de locuitori, urmată de hipertensiunea esențială (primară) cu 89,5, de infarctul miocardic acut cu 74,1 și de ictusul nespecificat cu 73,6. Evoluția anuală a acestor componente este divergentă, întrucât în anul 2024 decesele prin infarct miocardic acut au scăzut cu 274 de cazuri și cele prin alte cardiopatii ischemice cu 1.164, în timp ce decesele prin hipertensiune arterială au crescut cu 221, ceea ce recomandă prudență în atribuirea variațiilor anuale unor intervenții punctuale de politică publică.

	Tumorile maligne
	Afecțiunile oncologice reprezintă a doua cauză de deces în Regiune, iar poziția regională față de nivelul național s-a inversat în ultimul deceniu, evoluție care justifică tratarea acestui segment ca prioritate de investiție.
	Numărul anual al deceselor prin tumori a crescut cu 19,3% între anul 2000 și anul 2020, de la 5.473 la 6.531 de cazuri, după care s-a stabilizat în jurul valorii de 6.150, evoluție care poate combina îmbătrânirea populației, extinderea diagnosticării și un efect de platou al ratelor. Poziția relativă a regiunii s-a modificat însă de două ori pe parcursul intervalului, întrucât valorile regionale au depășit media națională în anul 2000, au coborât sub aceasta în 2010 și 2015, iar din anul 2020 regiunea se situează constant peste nivelul național, cu un ecart care a atins 13,8 puncte în anul 2022 și se menține la 5,2 puncte în 2024.
	Această inversiune are o semnificație distinctă față de cea observată la bolile circulatorii, deoarece ea se produce într-un context în care mortalitatea oncologică națională a scăzut ușor după 2015, în timp ce
	An
	Decese Regiune
	Rata Regiune
	Rata națională
	2000
	5.473
	1,892
	1,810
	2010
	5.914
	2,075
	2,112
	2015
	6.453
	2,274
	2,306
	2020
	6.531
	2,305
	2,248
	2021
	6.151
	2,180
	2,122
	2022
	6.253
	2,224
	2,086
	2023
	6.163
	2,197
	2,123
	2024
	6.152
	2,198
	2,146
	[62] INSP, Centrul Național de Statistică în Sănătate Publică. Mortalitate Generală, anul 2024.



	valorile regionale au rămas practic neschimbate. Interpretarea plauzibilă combină doi factori, iar componenta atribuibilă structurii pe vârste se poate elimina prin standardizarea ratelor pe vârste, iar diferența reziduală, atribuibilă depistării în stadii tardive, ipoteză care poate fi testată prin datele privind stadiul la diagnostic, publicat de Registrul Regional de Cancer Cluj, sursa pentru profilul oncologic al regiunii.
	La nivel național, tumora malignă a traheei, bronhiilor și plămânului rămâne principala cauză oncologică de deces, cu 8.835 de cazuri și o rată de 40,4 la 100.000 de locuitori, urmată de tumora malignă a colonului cu 18,0, de cea a sânului cu 14,2, de cea a pancreasului cu 13,1 și de cea a stomacului cu 11,8. Ponderea dominantă a localizării pulmonare leagă direct profilul oncologic de consumul de tutun și de expunerea la poluanți respiratori, iar coincidența acestei ierarhii cu deteriorarea mortalității prin boli ale aparatului respirator, analizată în secțiunea următoare, sugerează un determinant comun de sănătate publică pentru cele două clase de afecțiuni.

	Bolile aparatului respirator
	Bolile aparatului respirator este segmentul cu cea mai accentuată deteriorare din profilul de morbiditate al regiunii pe întreaga perioadă analizată, iar poziția relativă față de nivelul național s-a inversat complet.
	An
	Decese Regiune
	Rata Regiune
	Rata națională
	2000
	1.568
	542
	650
	2010
	1.314
	461
	566
	2015
	1.754
	618
	675
	2020
	5.141
	1,815
	1,743
	2021
	8.602
	3,049
	2,968
	2022
	3.773
	1,342
	1,348
	2023
	2.82
	1,005
	983
	2024
	3.197
	1,142
	1,028


	Valorile din anii 2020 și 2021 includ decesele prin COVID-19 clasificate la această categorie de afecțiuni și rămân în afara oricărei comparații de tendință. Chiar și cu excluderea acestor doi ani, rata regională a crescut de la 61,8 decese la 100.000 de locuitori în anul 2015 la 114,2 în anul 2024, adică o majorare de 84,8%, iar față de anul 2000 rata s-a dublat.
	Mai important pentru fundamentarea intervențiilor este că poziția relativă a regiunii s-a inversat. În anii 2000, 2010 și 2015 valorile regionale se situau sub media națională cu 10,8, 10,5 și respectiv 5,7 puncte, configurație care plasa regiunea printre teritoriile favorabile la această clasă de afecțiuni. În anul 2024 regiunea depășește media
	națională cu 11,4 puncte și ocupă locul al treilea între cele opt regiuni de dezvoltare, după Vest cu 125,9 și Centru cu 115,8, ceea ce reprezintă o deplasare de peste douăzeci de puncte în raport cu media națională pe parcursul intervalului analizat. Între 2023 și 2024 numărul deceselor a crescut de la 2.820 la 3.197 de cazuri, Mai important pentru fundamentarea intervențiilor este că poziția relativă a regiunii s-a inversat. În anii 2000, 2010 și 2015 valorile regionale se situau sub media națională cu 10,8, 10,5 și respectiv 5,7 puncte, configurație care plasa regiunea printre teritoriile favorabile la această clasă de afecțiuni. În anul 2024 regiunea depășește media națională cu 11,4 puncte și ocupă locul al treilea între cele opt regiuni de dezvoltare, după Vest cu 125,9 și Centru cu 115,8, ceea ce reprezintă o deplasare de peste douăzeci de puncte în raport cu media națională pe parcursul intervalului analizat. Între 2023 și 2024 numărul deceselor a crescut de la 2.820 la 3.197 de cazuri, o majorare de 13,4% într-un singur an, ceea ce indică faptul că nivelul ridicat înregistrat după 2022 reprezintă o tendință care se consolidează.
	Structura pe cauze la nivel național orientează interpretarea, întrucât pneumoniile cu microorganisme neprecizate reprezintă principala componentă a clasei, cu o rată de 58,7 decese la 100.000 de locuitori,
	urmate de alte afecțiuni pulmonare obstructive cronice, cu 19,3, în timp ce decesele atribuite direct COVID-19 au coborât la 831 de cazuri și o rată de 3,8. Ambele patologii dominante depind de felul în care funcționează asistența primară, întrucât pneumonia poate fi tratată în cele mai multe cazuri la cabinetul medicului de familie atunci când este depistată la timp, iar internarea devine necesară abia când boala este descoperită târziu, în timp ce bolile pulmonare obstructive cronice cer control periodic și tratament urmat fără întrerupere, condiții care se realizează tot la nivelul cabinetului. Deteriorarea acestui segment în regiune se corelează astfel direct cu deficitul de acoperire cu medici de familie analizat în subcapitolul privind resursele umane și cu extinderea deșerturilor medicale, iar rezolvarea ei ține de rețeaua de proximitate, nu de capacitatea spitalicească.
	Un al doilea determinant este expunerea la poluanți respiratori și consumul de tutun, factori care explică și ponderea dominantă a tumorii maligne bronhopulmonare în structura mortalității oncologice, ceea ce sugerează un determinant comun pentru cele două clase de afecțiuni și recomandă tratarea lor împreună în construcția obiectivelor de sănătate publică.

	Bolile aparatului digestiv și leziunile traumatice
	Cele două clase completează profilul de mortalitate al regiunii și arată că deteriorarea observată la segmentul respirator are caracter specific.
	Mortalitatea prin boli ale aparatului digestiv se menține sub media națională în toți anii analizați, cu excepția anului 2015, iar ecartul favorabil s-a stabilizat în jurul a șase puncte în ultimii Mortalitatea prin boli ale aparatului digestiv se menține sub media națională în toți anii analizați, cu excepția anului 2015, iar ecartul favorabil s-a stabilizat în jurul a șase puncte în ultimii ani, cu 1.642 de decese înregistrate în Regiune în anul 2024. Nivelul rămâne totuși ridicat în context european, întrucât ciroza hepatică și bolile alcoolice ale ficatului constituie componenta dominantă a acestei clase la nivel național și sunt asociate consumului de alcool, factor de risc comportamental care intră în
	An
	Digestiv Regiune
	Digestiv național
	Traumatisme Regiune
	Traumatisme național
	2000
	617
	629
	668
	632
	2010
	646
	738
	519
	535
	2015
	650
	646
	429
	440
	2020
	604
	692
	373
	403
	2021
	662
	712
	397
	415
	2022
	650
	699
	386
	411
	2023
	600
	652
	385
	385
	2024
	587
	647
	353
	377


	competența intervențiilor de sănătate publică, nu a rețelei spitalicești.
	Mortalitatea prin leziuni traumatice, otrăviri și alte consecințe ale cauzelor externe a scăzut cu 47,2% între anul 2000 și anul 2024, de la 66,8 la 35,3 decese la 100.000 de locuitori, cea mai amplă reducere dintre toate clasele majore de cauze. Regiunea a pornit de la o poziție nefavorabilă în anul 2000, cu 3,6 puncte peste media națională, și se situează în prezent cu 2,4 puncte sub aceasta, evoluție care reflectă îmbunătățirea infrastructurii rutiere, extinderea rețelei de urgență și modificările legislative în materie de siguranță ocupațională și rutieră.

	Mortalitatea evitabilă
	Mortalitatea evitabilă măsoară decesele survenite înainte de vârsta de 75 de ani care ar fi putut fi prevenite prin intervenții de sănătate publică sau tratate prin îngrijiri medicale de calitate adecvată, și constituie indicatorul cel mai utilizat pentru evaluarea performanței sistemelor de sănătate în spațiul european.

	România înregistrează în anul 2023 o rată standardizată a mortalității evitabile de 463,74 decese la 100.000 de locuitori sub 75 de ani, față de o medie a Uniunii Europene de 237,66, adică un nivel de două ori mai ridicat. Descompunerea pe cele două componente arată 264,04 decese la 100.000 de locuitori din cauze prevenibile, față de 150,85 media europeană, și 199,70 din cauze tratabile, cea mai ridicată valoare din întreaga Uniune Europeană, față de o medie de 86,81 [63]. Poziția la componenta tratabilă are relevanță directă pentru programarea investițiilor, întrucât aceasta măsoară capacitatea sistemului de îngrijiri de a interveni eficient după apariția bolii, spre deosebire de componenta prevenibilă, care depinde de politicile de sănătate publică și de comportamentele populației.
	Setul de date european care stă la baza acestor valori este disponibil la nivel de țară, iar defalcarea pe regiuni NUTS 2 nu este publicată pentru acest indicator, motiv pentru care poziția Regiunii nu poate fi cuantificată direct prin comparație europeană. Structura mortalității regionale permite însă o apreciere indirectă, întrucât patologiile care compun listele de cauze evitabile se regăsesc integral în profilul analizat anterior. Cardiopatia ischemică și bolile cerebrovasculare, incluse la componenta tratabilă, formează nucleul mortalității cardiovasculare regionale. Pneumonia, de asemenea tratabilă, constituie principala componentă a clasei respiratorii, aflată în deteriorare susținută în Regiune. Tumora malignă bronhopulmonară, încadrată la componenta prevenibilă, domină mortalitatea oncologică. Diabetul zaharat figurează la componenta tratabilă și înregistrează în regiune indicii de subdiagnostic analizați anterior.
	Cuantificarea regională a acestei poveri se poate realiza prin rata de spitalizare pentru afecțiuni sensibile la îngrijirea ambulatorie oferă la nivel județean o măsură a funcționării asistenței primare, complementară mortalității evitabile, fără a fi un substitut al componentei tratabile a acesteia care se calculează pe decese sub 75 de ani, standardizate pe vârste.
	Infrastructura medicală și rețeaua spitalicească
	Rețeaua spitalicească
	În România există 593 de unități sanitare cu paturi conform ANMCS [64], dintre care 21 de unități nu sunt acreditate. Regiunea Nord-Vest dispune de 78 de USP-uri dintre care 4 sunt neacreditate, situându-se pe locul patru după Regiunile Nord-Est cu 92 de USP-uri, București-Ilfov cu 91 de USP-uri, la polul opus aflându-se Regiunea Vest cu doar 56 de unități.
	Spitalele se pot clasifica în funcție de competența acestora pe 5 categorii principale [65], după cum se poate observa în Figura 13 - Clasificarea spitalelor în funcție de competență, conform Ordinului ministrului sănătății nr. 1.408/2010 și Ordinului ministrului sănătății nr. 323/2011 privind aprobarea metodologiei și a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor în funcție de competență, în regiune nu există unități sanitare cu paturi de categoria I, mai exact, un spital care are competență foarte înaltă extinsă și asigură servicii medicale în mai multe specialități medico-chirurgicale.
	Spitalele de categoria I, cu un nivel de competență foarte înalt, se caracterizează prin cel mai înalt nivel de dotare cu aparatură, echipamente medicale și resursă umană, serviciile medicale prestate au un grad de complexitate foarte înalt, iar referitor la acoperirea teritorială, acestea deservesc populația județului, precum și alte județe. În regiune au fost identificate următoarele constatări:
	Privind categoria I – nu au fost identificate spitale în regiune care să aibă competențe foarte înalte extinse și să asigure servicii medicale în mai multe specialități medico-chirurgicale;
	Referitor la categoria I M – în regiune au fost identificate 3 spitale în județul Cluj (Institutul Oncologic “Prof. Dr. I. Chiricuță”; Institutul Inimii de Urgență pentru Boli Cardiovasculare “Niculae Stâncioiu” Cluj-Napoca; Institutul Clinic de Urologie și Transplant Renal Cluj-Napoca), acestea având competență foarte înaltă, restrânsă în domeniul lor de activitate, asigurând totodată servicii medicale într-o specialitate în conexiune cu alte specialități complementare, mai mult decât atât, în cadrul lor se desfășoară activități de învățământ și de cercetare medico-științifică.
	În ceea ce privește spitalele de categoria II care au nivel de competență înalt se caracterizează printr-un nivel înalt de dotare cu aparatură, echipamente medicale, încadrare cu resurse umane, asigură furnizarea serviciilor medicale cu grad mare de complexitate, deservind totodată populația din județul din aria sa administrativ-teritorială, dar și a celor limitrofe. La nivel regional au fost identificate următoarele:
	În regiune au fost identificate 3 unități sanitare cu paturi care au un nivel de competență înalt din categoria II, două dintre acestea se află în județul Bihor (Spitalul Clinic „Avram Iancu” Oradea; Societatea Pelican Impex S.R.L.), dintre care ultimul este un spital privat, iar în județul Cluj spitalul acreditat și încadrat în categoria II este Spitalul Clinic Căi Ferate Cluj-Napoca.
	În ceea ce privește categoria II M, la nivel regional se află 5 spitale, dintre care unu este în Bihor (Spitalul Clinic de Recuperare Medicală Băile Felix) ce a fost acreditat cu recomandări în 2020, iar în județul Cluj sunt înregistrate 4 spitale (Spitalul Clinic de Boli Infecțioase, Spitalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca, Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie „Leon Daniello” Cluj-Napoca și Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii Cluj-Napoca”) primele trei fiind acreditate în anul 2023 cu recomandări, iar ultimul a fost acreditat în 2024 cu rezerve.
	În ceea ce privește spitalele din categoria III, care au nivel de competență mediu, acestea deservesc populația din județ, foarte rar acoperind și județele limitrofe și tratează afecțiuni cu un grad mediu de complexitate. În regiune există 6 spitale de acest fel, excepțiile fiind județul Satu Mare care nu are niciun

	spital din această categorie, iar județul Cluj are două spitale de acest fel (Spitalul Militar de Urgență „Dr. Constantin Papilian” Cluj-Napoca și Spitalul Penitenciar Dej).
	Unitățile sanitare de categoria IV și V sunt cele mai numeroase, reprezentând 56,41%, respectiv 44 de unități din totalul de 78 de USP-uri. Cu alte cuvinte, se poate observa o caracteristică a profilului infrastructurii sanitare în regiune, aceasta reușind să deservească preponderent populația din unitatea administrativ-teritorială, iar afecțiunile tratate au un grad mic de complexitate, în cazul spitalelor cu un nivel de competență bazal. Restul de 23 sunt spitale cu nivel de competență limitat care prestează servicii medicale pentru îngrijirea bolnavilor cronici sau dintr-o singură specialitate precum tuberculoza, psihiatrie, boli infecțioase, sau servicii paleative. Restul de 21,79% reprezintă unitățile sanitare cu paturi neclasificate, acestea sunt unitățile spitalicești care dețin o autorizație sanitară de funcționare emisă de DSP, dar care nu au parcurs sau finalizat procedura oficială de încadrare într-o clasă de competență.
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	Figura 13 - Clasificarea spitalelor în funcție de competență, conform Ordinului ministrului sănătății nr. 1.408/2010 și Ordinului ministrului sănătății nr. 323/2011 privind aprobarea metodologiei și a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor în funcție de competență, cu modificările și completările ulterioare [66]

	[66]ORDIN nr. 323 din 18 aprilie 2011 privind aprobarea metodologiei și a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor în funcție de competență, EMITENT MINISTERUL SĂNĂTĂȚII, Publicat în  MONITORUL OFICIAL nr. 274 din 19 aprilie 2011

	Din perspectiva calității acreditării, regiunea se află pe poziție favorabilă în raport cu nivelul național, înregistrând o pondere de 67,95% unități sanitare acreditate cu recomandări, față de media națională de 61,05%, și o proporție de 10,26% unități cu probleme de acreditare, reprezentate de cele acreditate cu încredere redusă și de cele neacreditate, sub valoarea medie națională de 13,66%. Comparativ cu celelalte regiuni de dezvoltare, Nord-Vest se numără printre cele mai bine poziționate cu 67,95%, alături de Regiunea București-Ilfov cu 68,13% și de Regiunea Sud-Vest Oltenia cu 67,65%, în timp ce Regiunile Vest cu 48,21% și Centru cu 50,70% înregistrează performanțe mai slabe, ceea ce indică o distribuție inegală a calității instituționale în sistemul spitalicesc național.
	Din această perspectivă județul Satu Mare prezintă cele mai bune rezultate, toate cele cinci unități sanitare aflate în evidență fiind acreditate cu recomandări, în timp ce județul Bihor se situează în proximitate, cu 88% din rețea în aceeași categorie. La polul opus, județul Sălaj înregistrează cea mai slabă situație din regiune, cu două unități neacreditate din totalul de șase, reprezentând o treime din capacitatea spitalicească a județului, iar județul Bistrița-Năsăud prezintă o concentrare în categoria acreditate cu rezerve, patru din cele cinci unități încadrându-se în acest nivel, ceea ce semnalează vulnerabilități structurale persistente în județele cu capacitate administrativă și financiară mai redusă.
	Un semnal distinct îl constituie situația acreditării în cadrul celor trei institute de specialitate de categoria I M din județul Cluj, care reprezintă polul terțiar al rețelei regionale. Dintre acestea, unul este acreditat cu rezerve și unul cu încredere redusă, ceea ce semnalează vulnerabilități privind sustenabilitatea standardelor de calitate chiar în județul care concentrează cauzalitatea complexă și unde adresabilitatea pacienților din întreaga regiune este cea mai ridicată.
	(1 - IV, 3 - V)
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	Figura 14 - Situația acreditărilor unităților sanitare cu paturi pe regiuni în martie 2026 conform Ordinului nr. 10 din 2018 [67]
	[67] ORDIN nr. 10 din 18 ianuarie 2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a unităților sanitare cu paturi aferente celui de al II-lea ciclu de acreditare, EMITENT AUTORITATEA NAȚIONALĂ DE MANAGEMENT AL CALITĂȚII ÎN SĂNĂTATE, Publicat în  MONITORUL OFICIAL nr. 95 din 31 ianuarie 2018.

	Numărul unitățile sanitare publice a ajuns la 48 în regiune și sunt repartizate astfel:
	Dintre acestea, există o serie de unități sanitare care nu se află în subordinea administrațiilor publice locale, ci în subordinea altor instituții, după cum urmează:
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	Figura 15 - Distribuția unităților sanitare publice din Regiunea Nord-Vest în funcție de nivelul de subordonare administrativă și județ

	Distribuția rețelei spitalicești pe medii de rezidență confirmă concentrarea infrastructurii de internare în mediul urban reprezentând 89,66%, în timp ce doar 9 unități spitalicești, echivalentul a 10,34%, sunt amplasate în localități rurale. Repartiția componentei rurale este ea însăși inegală, cele nouă unități fiind concentrate în patru județe, câte trei în Cluj și Maramureș, două în Bihor și una în Sălaj, în timp ce județele Satu Mare și Bistrița-Năsăud nu dispun de nicio unitate spitalicească în afara localităților urbane.
	Întrucât unitățile amplasate rural au profil de recuperare, cronici și balnear, iar nu de acuți, ponderea de 10,34% nu poate fi interpretată ca o măsură a acoperirii spitalicești a mediului rural, ci doar ca o particularitate de localizare, accesul populației rurale la asistență de urgență rămânând condiționat integral de rețeaua urbană.
	Figura 16 - Repartizarea unităților sanitare publice din Regiunea Nord-Vest pe medii de rezidență

	Analiza personalului medico-sanitar în Regiunea Nord-Vest
	Resursa umană reprezintă unul dintre factorii importanți ai oricărui domeniu, în special cel al sănătății, pe lângă infrastructura și echipamentele care contribuie la dezvoltarea unui sistem medical performant și calitativ. Contextul în care se realizează această analiză este marcat de tensiuni structurale bine documentate la nivel național, precum migrația externă a personalului medical, îmbătrânirea corpului profesional în paralel cu îmbătrânirea populației deservite, deficitul cronic pe specialitățile critice, precum anestezie și terapie intensivă, neonatologie, psihiatrie, și concentrarea accentuată a specialiștilor în centrele universitare. Analiza personalului medico-sanitar nu se limitează la inventarierea efectivelor existente, ci urmărește măsura în care volumul, structura și distribuția teritorială a resursei umane corespund nevoilor de servicii ale populației.
	În anul 2024 erau înregistrați la nivel național 232.873 [68] medici și personal sanitar mediu, exclusiv stomatologi. Din cele opt regiuni, Regiunea Nord-Vest s-a situat constant pe locul al treilea pe întreaga perioadă analizată, după București-Ilfov și Nord-Est, în timp ce, cele mai reduse numere au fost înregistrate în Regiunile Vest și Sud-Vest Oltenia.
	Comparativ cu anul 2008, când numărul total ajungea la 182.731 de cadre, personalul medical a crescut la nivel național cu 27,44%. Această creștere a fost însă puternic neuniformă, iar poziția a treia a Regiunii Nord-Vest în valoare absolută ascunde o evoluție defavorabilă, aceasta având cea mai mică rată de creștere, de doar 16,37% situându-se imediat sub Nord-Est care a crescut cu 18,28%. La extrema cealaltă, București-Ilfov a înregistrat o majorare cu 53,80%, urmat la distanță de Regiunea Vest cu 28,98%. Mai mult de atât, dacă în 2008 personalul medical din Nord-Vest reprezenta 13,52% din totalul național, în 2024 ponderea a scăzut la 12,34%, în pofida creșterii în valoare absolută. Pierderea de pondere arată că regiunea avansează mai lent decât ritmul în care sistemul își suplimentează personalul la nivel național, locul cedat fiind preluat în principal de Regiunea București-Ilfov, care concentrează o parte tot mai mare din resursa umană medicală a țării. Această slăbire a poziției nu reflectă însă o reducere a corpului medical propriu-zis, care a crescut consistent, ci stagnarea personalului sanitar mediu, care a rămas sub nivelul anului 2008, până în 2018. Cu alte cuvinte, deficitul de asistenți nu este doar o problemă internă de structură a echipei medicale, ci este suficient de pronunțat încât să tragă în jos poziția întregii regiuni în distribuția națională a resursei umane din sănătate.
	[68] Date statistice CNAS - data.gov.ro. (f.a.). Preluat în 17 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/date-statistice-cnas. Documentul cu denumirea „Nr. medici din ambulatoriu clinic pe județe” perioada 2008-2024.


	Raportată la populație, densitatea personalului medical din Nord-Vest se situează în anul 2023 la 3,8 medici și 7,5 asistenți medicali la 1.000 locuitori [69], sub media națională, media OECD și a Uniunii Europene la ambii indicatori. România a înregistrat în același an 3,7 medici și 8,2 asistenți la 1.000 locuitori, situându-se atât sub mediile OECD 3,9 medici și 9,2 asistenți, cât și sub mediile Uniunii Europene 4,3 medici, respectiv 8,5 asistenți la 1.000 locuitori [70], iar regiunea se află sub nivelul național la ambele categorii.
	Deficitul față de media națională este cu atât mai semnificativ, având în vedere că în regiune există două centre universitare medicale de referință (Cluj-Napoca și Oradea) care nu reușesc să susțină densitatea regională peste media națională, însă reușesc doar să o ridice cu aproximativ 1,8 medici, respectiv 0,2 asistenți medicali la 1.000 locuitori. Județele Cluj și Bihor sunt singurele județe care depășesc media OECD și media UE în anul 2023, în timp ce celelalte patru se plasează între 44% și 56% din media OECD, ceea ce semnalează un deficit de medici în afara polilor universitari.
	Din analiza intraregională a densității medicilor rezultă raportul de 3,78 ori între Cluj și Bistrița-Năsăud, fiind înregistrat 6,51 medici la 1000 locuitori în anul 2024, respectiv 1,72 medici la 1.000 locuitori, ce măsoară concentrarea resursei la locul de muncă, nu accesul populației, întrucât o parte din activitatea medicilor clujeni deservește pacienți din celelalte județe.
	[69] Indicator calculat folosind datele preluate de pe:
	CNAS - data.gov.ro. (f.a.). Preluat în 17 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/date-statistice-cnas. – număr medici, și
	date preluate de pe TEMPO: http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table. Indicatorul POP105A - Populatia rezidenta la 1 ianuarie pe grupe de varsta si varste, sexe si medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete
	Formula de calcul = (Nr. medici/nr. populație rezidentă)*1.000.
	[70] State of Health in the EU – Romania, Country Health Profile 2025, p. 12: „In 2023, there were 3.7 physicians per 1 000 population in Romania compared to an EU average of 4.3, and 8.2 nurses per 1 000 compared to 8.5" - https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2025/12/country-health-profile-2025-country-notes_7e72146d/romania_ca47b392/1269b371-en.pdf.

	În ceea ce privește densitatea personalului sanitar mediu [71], cinci din cele șase județe se află sub media OECD și UE, excepția fiind județul Maramureș ce a înregistrat în anul 2023 o densitate de 9,51 la 1.000 de locuitori, însă această valoare este rezultatul parțial al depopulării accelerate a județului, care conduce la reducerea numitorului populațional independent de evoluția numărului de personal medical mediu, cea mai mare densitate a fost înregistrată în anul 2022, ajungând la 9,78. Celelalte cinci județe oscilează între 4,82 (Satu Mare în 2014) și 8,06 (Cluj în 2023), toate aflându-se sub media UE de 8,5 și sub media OECD de 9,2. Un aspect care ar trebui semnalat privește județul Cluj, considerat polul regional, ale cărui valori ale densității se situează sub mediile precizate anterior și sub nivelul necesar pentru a susține volumul de activitate medicală din județ.
	Evidența CMR completează statistica personalului medico-sanitar cu trei dimensiuni pe care aceasta din urmă nu le publică la nivel teritorial, respectiv vârsta, gradul profesional și specialitatea fiecărui medic autorizat. Datele acoperă efectivele înscrise în cele șase colegii teritoriale ale regiunii la 1 ianuarie, pentru
	[71] Indicator calculat folosind datele preluate de pe:
	CNAS - data.gov.ro. (f.a.). Preluat în 17 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/date-statistice-cnas. – numărul personalului medical mediu, și
	date preluate de pe TEMPO: http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table. Indicatorul POP105A - Populatia rezidenta la 1 ianuarie pe grupe de varsta si varste, sexe si medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete
	Formula de calcul = (Nr. personal medical mediu/nr. populație rezidentă)*1.000.

	intervalul 2022-2026, structurate pe trei statute, respectiv liberă practică, ce grupează medicii cu drept deplin de exercitare, practică supravegheată, corespunzătoare în principal medicilor rezidenți, și competențe limitate. Cele patru situații transmise se construiesc pe baze de calcul diferite, motiv pentru care efectivele și densitățile se citesc din seria pe statute, iar distribuțiile pe vârste, pe grade profesionale și pe specialități se folosesc pentru structuri procentuale [72].
	La 1 ianuarie 2026, colegiile teritoriale din Regiune numărau 9.604 medici înscriși, dintre care 8.417 cu drept de liberă practică, 1.158 în practică supravegheată și 29 cu competențe limitate. Față de aceeași dată a anului 2022, când efectivul se ridica la 8.257 de medici, corpul profesional a crescut cu 16,31%, însă această creștere agregată acoperă traiectorii divergente. Județele Cluj și Bihor au avansat cu 20,52%, respectiv 17,17%, în timp ce Sălajul și Satu Mare s-au menținut aproape de nivelul din 2022, cu majorări de 4,83% și 4,03%, echivalentul a 19, respectiv 25 de medici în patru ani, iar Bistrița-Năsăud și Maramureșul s-au situat la 12,42% și 11,82%. Ponderea Clujului în efectivul regional a urcat de la 45,21% la 46,85%, astfel încât aproape jumătate din corpul medical al Regiunii se concentrează într-un singur județ, iar decalajul față de restul teritoriului se adâncește în fiecare an al seriei.
	Județ
	Total 2022
	Liberă practică 2026
	Practică supravegheată 2026
	Competențe limitate 2026
	Total 2026
	Variație 2022-2026
	Bihor
	2.231
	1.985
	610
	2.614
	17,17%
	Bistrița-Năsăud
	451
	498
	507
	12,42%
	Cluj
	3.733
	4.012
	486
	4.499
	20,52%
	Maramureș
	829
	896
	927
	11,82%
	Sălaj
	393
	403
	412
	4,83%
	Satu Mare
	620
	623
	645
	4,03%

	Regiunea Nord-Vest
	8.257
	8.417
	1.158
	9.604
	16,31%

	Creșterea provine din segmentul practicii supravegheate, unde numărul medicilor a crescut de la 762 în 2022 la 1.158 în 2026, iar ponderea în efectivul medical al regiunii a crescut de la 9,23% la 12,06%. Repartiția pe județe este inegală, întrucât Bihorul concentrează 610 astfel de medici și Clujul 486, cele două județe reunind 94,65% din total, iar în Maramureș se regăsesc 30, în Satu Mare 15, în Sălaj 9 și în Bistrița-Năsăud 8. Explicația ține de amplasarea centrelor de pregătire în rezidențiat, care funcționează la Cluj-Napoca și Oradea, ceea ce înseamnă că înnoirea corpului medical se produce aproape exclusiv în cele două centre universitare. Celelalte patru județe nu formează medici proprii și depind de repartiția ulterioară a celor pregătiți la Cluj-Napoca și Oradea, precum și de capacitatea lor de a-i păstra după terminarea rezidențiatului.
	Structura pe vârste a corpului medical delimitează două grupe de județe cu perspective opuse, Bihorul și Clujul au 32,09%, respectiv 26,94% din medici sub 35 de ani și 9,70%, respectiv 7,84% peste 65 de ani, în timp ce în Sălaj, Satu Mare și Maramureș ponderea medicilor sub 35 de ani coboară între 10,65% și 13,62%,
	[72] Cele patru situații transmise au baze de calcul diferite. Efectivul pe statute la 1 ianuarie 2026 însumează 9.604 medici, distribuția pe grupe de vârstă însumează 10.213, iar distribuția pe grade profesionale 9.634, față de cei 8.417 medici cu drept de liberă practică din prima situație. Diferențele provin din data de extragere, prima situație fiind raportată la 1 ianuarie, iar celelalte la situația curentă din luna august 2026, din limita inferioară de 25 de ani a primei grupe de vârstă și din înregistrarea separată a fiecărei specialități deținute, medicii cu două specialități fiind numărați de două ori. Din acest motiv efectivele și densitățile se raportează la situația pe statute, iar celelalte trei situații se folosesc pentru structuri procentuale.

	iar cea a medicilor de 65 de ani și peste urcă între 22,14% și 23,24%. Media de vârstă urmează același tipar, de la 43,86 ani în Bihor și 44,49 ani în Cluj la 50,92 ani în Sălaj, 51,00 ani în Maramureș și 51,14 ani în Satu Mare, față de 48,41 ani la nivelul regiunii.
	Figura 21 - Structura pe grupe de vârstă a corpului medical din Regiunea Nord-Vest, 2026

	Sintetizat prin raportul dintre medicii sub 35 de ani și cei de 55 de ani și peste, echilibrul dintre intrările și ieșirile previzibile din profesie se menține favorabil în Bihor, cu 1,41 medici tineri la un medic aflat în ultimul deceniu de activitate, și în Cluj, cu 1,14. În Bistrița-Năsăud raportul coboară la 0,47, iar în Maramureș, Sălaj și Satu Mare la 0,33, 0,30 și 0,28, valori care arată că, la structura actuală, aproximativ unul din trei medici apropiați de finalul carierei are deja un corespondent tânăr înregistrat în același județ. Pe orizontul de programare 2028-2034, ieșirea din activitate a cohortei de peste 65 de ani, care numără 223 de medici în Maramureș, 149 în Satu Mare și 96 în Sălaj, se va produce tocmai în județele cu cea mai redusă capacitate de a atrage medici tineri, ceea ce transformă structura pe vârste a corpului profesional într-o problemă de continuitate a serviciilor medicale.
	Figura 22 - Raportul de înlocuire a corpului medical și media de vârstă a medicilor pe județe, 2026

	Din cele 9.634 de poziții înregistrate pe specialități pentru medicii cu drept de liberă practică, 53,12% corespund gradului de medic primar, însă ponderea urcă la 61,77% în Satu Mare, 57,66% în Sălaj și 57,56% în Maramureș și coboară la 50,50% în Cluj și 52,91% în Bihor. Gradul de primar se obține după o vechime de cel puțin 5 ani în specialitate, astfel încât ponderea lui ridicată în județele periferice măsoară aceeași îmbătrânire a corpului medical, exprimată de această dată prin structura carierei. Județul Satu Mare cumulează cea mai ridicată medie de vârstă, cel mai scăzut raport de înlocuire și cea mai mare pondere a medicilor primari din regiune, combinație care îl plasează în poziția cea mai expusă la pierdere de capacitate medicală în deceniul următor.
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	Figura 23 - Ponderea medicilor primari și specialiști pe județe, 2026

	Din cele 58 de specialități regăsite în evidența regională, Bihorul și Clujul le acoperă pe toate, Maramureșul 51, Sălajul 47, Bistrița-Năsăud 45, iar Satu Mare 44. Absențele se concentrează pe specialități cerute chiar de profilul demografic al regiunii, geriatria și gerontologia lipsind complet din Bistrița-Năsăud și Satu Mare și fiind reprezentată prin 2 medici în Bihor și 1 în Sălaj, față de 18 în Cluj, într-un teritoriu în care ponderea populației vârstnice crește constant, iar psihiatria pediatrică numărând 2 medici în Maramureș, 3 în Sălaj și câte 4 în Bistrița-Năsăud și în Satu Mare, față de 57 în Cluj. La aceste absențe se adaugă instabilitatea efectivelor rămase, întrucât 13 dintre cele 47 de specialități prezente în Sălaj și 9 din cele 45 din Bistrița-Năsăud funcționează cu cel mult doi medici, situație în care retragerea unei singure persoane suprimă specialitatea la nivelul județului. Pe specialitățile de mare complexitate, Clujul concentrează între 55,26% și 57,43% din efectivul regional, respectiv 226 din cei 409 medici de anestezie și terapie intensivă, 201 din 350 în radiologie și imagistică medicală, 203 din 362 în cardiologie și 146 din 256 în neurologie. Concentrarea corespunde localizării spitalelor de rang superior și a centrelor de referință, însă ea determină totodată sensul fluxurilor de pacienți, patologia care necesită aceste competențe fiind tratată, pentru locuitorii celorlalte cinci județe, prin deplasare către Cluj-Napoca.
	Cele 1.864 de poziții înregistrate pe această specialitate se distribuie considerabil mai uniform, Clujul deținând 587, adică 31,49% din total, față de 556 în Bihor, 246 în Maramureș, 206 în Satu Mare, 154 în Bistrița-Năsăud și 115 în Sălaj. Diferența față de cei 1.624 de medici de familie aflați în relație contractuală cu casele de asigurări indică existența unui corp de medici care dețin specialitatea fără a o exercita în asistența primară, resursă potențială pentru acoperirea localităților deficitare, a cărei mobilizare depinde de condițiile de instalare și de nivelul veniturilor din contractul cu casa de asigurări. Comparația se interpretează cu prudență, întrucât prima evidență consemnează deținerea specialității, iar a doua exercitarea ei în relație contractuală. Volumul resursei umane medicale a regiunii crește, însă creșterea se produce în două județe, reînnoirea prin rezidențiat se produce în aceleași două județe, iar județele care pierd teren cumulează media de vârstă cea mai ridicată, cel mai scăzut raport de înlocuire și cea mai fragmentară acoperire pe specialități.
	Medicina de familie și accesul la asistență primară
	Medicina de familie reprezintă primul contact al populației cu sistemul de sănătate și unul din mecanismele de filtrare spre servicii de specialitate. Spre deosebire de asistența spitalicească, asigurată preponderent prin unități publice, medicina de familie în România funcționează aproape integral în regim privat, cabinetele medicilor de familie fiind entități independente aflate în relație contractuală cu CAS [73].
	La nivelul regiunii, numărul total al medicilor de familie ajunge în anul 2025 la 1.624 de cadre, plasând regiunea pe locul al cincilea la nivel național, după București-Ilfov, Nord-Est, Vest și Centru și reprezentând o pondere de 12,28% din totalul național. Această poziție marchează o retrogradare cu două locuri într-un singur an, întrucât în 2024 regiunea ocupa locul al treilea, cu 1.572 de cadre și un avans de un singur medic față de Vest. Analiza acestei categorii relevă o stagnare prelungită, după anul 2010, când a fost înregistrată o perioadă de vârf cu 1.910 cadre, ulterior numărul medicilor de familie s-a stabilizat și a oscilat între 1.518 și 1.608 cadre în intervalul 2013-2023 [74]. Redresarea din ultimii doi ani, de 67 de cadre față de anul 2023, rămâne inferioară dinamicii naționale, efectivul țării crescând cu 4,98% în 2025 față de anul anterior, iar cel
	[73] LEGE nr. 95 din 14 aprilie 2006 (**republicată**) privind reforma în domeniul sănătății, EMITENT PARLAMENTUL, Publicat în  MONITORUL OFICIAL nr. 652 din 28 august 2015
	[74] TEMPO, indicatorul SAN104B - Personalul medico-sanitar pe categorii, forme de proprietate, judete si localitati. (f.a.). Preluat în 22 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table


	regional cu 3,31%, ceea ce explică scăderea continuă a ponderii regionale, de la 12,78% în anul 2018 la 12,28% în 2025. Această stagnare se află în opoziție cu creșterea constantă înregistrată de Regiunea București-Ilfov și confirmă o concentrare progresivă a resursei de asistență primară către capitală, în paralele cu o subinvestire în restul țării.
	Această stabilitate la nivel regional acoperă evoluții diferite de la un județ la altul, în timp ce județele Cluj și Bihor au înregistrat creșteri în ultimii doi ani, ajungând în anul 2025 la 505, respectiv 470 medici de familie, în timp ce celelalte patru județe au înregistrat scăderi constante. Județul Maramureș a scăzut de la 265 medici de familie în 2012 la 242 în anul 2025, Satu Mare de la 201 la 168, iar Bistrița-Năsăud de la 149 la 136, iar Sălaj de la 123 în anul 2013, valoarea sa maximă, la 103, nivel care se menține din anul 2023 [75]. Spre deosebire de medicina de specialitate, concentrată în centrul universitar clujean, asistența primară nu este dominată de un singur județ, însă concentrarea întregii creșteri regionale recente în Cluj și Bihor, care adaugă împreună 55 de cadre în timp ce restul regiunii pierde trei, indică faptul că redresarea ocolește tocmai județele cu deficit. Pierderea medicilor de familie din cele patru județe se suprapune teritorial peste creșterea numărului de localități în care nu mai funcționează niciun cabinet de medicină de familie, astfel încât tot mai mulți locuitori din aceleași zone rămân fără acces la îngrijiri de bază.
	[75] TEMPO, indicatorul SAN104B - Personalul medico-sanitar pe categorii, forme de proprietate, judete si localitati. (f.a.). Preluat în 22 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table

	Comparativ cu distribuția teritorială a medicilor de specialitate care este concentrată în centrele universitare, densitatea medicilor de familie este mai uniformă și variază mai puțin între județe, întrucât asistența primară este distribuită în funcție de nevoia populației, nu este condiționată de existența infrastructurii spitalicești. Densitatea medicilor de familie raportată la populația rezidentă confirmă același tipar observat în privința numărului de medici, însă introduce o perspectivă nouă. În anul 2025, județele Bihor și Cluj aveau cele mai ridicate valori, de 0,84, respectiv 0,72 medici de familie la 1.000 locuitori, în timp ce cele patru județe au înregistrat o densitate similară cuprinsă între 0,46 în Bistrița-Năsăud și 0,54 în Maramureș.
	În context național, Regiunea Nord-Vest a înregistrat în anul 2025 o densitate de 0,64 medici de familie la 1.000 locuitori rezidenți [76], valoare car o plasează pe locul al cincilea dintre cele opt regiuni de dezvoltare, după București-Ilfov și Vest care ating o densitate 1,18 respectiv 0,991,06 medici de familie la 1.000 locuitori, precum și după Centru și Sud-Vest Oltenia. Ierarhia este distribuită neuniform, astfel, primele două regiuni s-au decalat de restul țării, în timp ce celelalte șase se grupează într-un interval strâns, între 0,48 în Sud-Muntenia și 0,72 în Centru, iar regiunea se află pe locul al treilea în acest grup. Până în anul 2024 regiunea ocupa locul al treilea pe numărul de medici și locul al cincilea pe densitate, diferență care arăta că poziția favorabilă din primul clasament ținea de numărul locuitorilor, nu de nivelul acoperirii. În anul 2025 cele două clasamente coincid, regiunea situându-se pe locul al cincilea la ambele. Nord-Estul se află în aceeași situație, dispunând de 1.702 medici de familie, cu 78 mai mulți decât Nord-Vestul, dar și de o populație cu 674.000 de locuitori mai numeroasă, astfel încât densitatea sa coboară la 0,53 medici la 1.000 de locuitori. Comparația cu valorile din Uniunea Europeană, unde densitatea asistenței primare este superioară, rămâne limitată, întrucât definiția medicului generalist diferă de la un sistem de sănătate la altul.
	Evoluția densității în perioada 2012-2025 subliniază adâncirea discrepanțelor intraregionale spre exemplu județele Bihor și Clujul s-au menținut pe întreaga perioadă analizată peste media regională, ajungând în 2025 la o densitate de 0,84, respectiv 0,72 medici de familie la 1.000 locuitori, Clujul recuperând astfel nivelul din 2012, după ce coborâse la 0,66 în anul 2023. Bihorul a atins maximul perioadei în anul 2012, cu 0,87 medici la 1.000 locuitori, a coborât treptat până la 0,78 în 2024 și a revenit la 0,84 în 2025. Județele
	[76]   Indicator calculat folosind datele preluate de pe: TEMPO, indicatorul SAN104B - Personalul medico-sanitar pe categorii, forme de proprietate, judete si localitati. (f.a.). Preluat în 22 iunie 2026, din http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table, și
	Indicatorul POP105A - Populatia rezidenta la 1 ianuarie pe grupe de varsta si varste, sexe si medii de rezidenta, macroregiuni, regiuni de dezvoltare si judete
	Formula de calcul = (Nr. medici de familie/nr. populație rezidentă)*1.000.

	Bistrița-Năsăud, Maramureș, Satu Mare și Sălaj au înregistrat un trend negativ pe toată perioada analizată, pornind în 2012 de la valori cuprinse între 0,52 în Bistrița-Năsăud și 0,59 în Satu Mare, iar în 2025 ajungând la valori între 0,46 medici de familie la 1.000 locuitori în Bistrița-Năsăud, cea mai scăzută densitate regională și 0,54 în Maramureș. Această scădere se produce tocmai în județele care se confruntă cu un declin demografic mai avansat, însă faptul că densitatea scade și pe fondul reducerii populației indică o retragere a medicilor de familie, prin relocare sau pensionare. Comparațiile aferente anului 2022 se interpretează cu prudență, deoarece seria populației rezidente prezintă o discontinuitate în acel an, prin anexarea rezultatelor recensământului din 2021. Efectul este vizibil în Bistrița-Năsăud, unde populația de referință crește cu 18.834 de persoane într-un singur an, în timp ce numărul medicilor de familie scade cu unul, astfel încât reducerea densității din 2022 reflectă revizuirea statistică.
	Trebuie subliniat că densitatea medie este o măsură de acoperire, nu de acces propriu-zis al locuitorilor la asistența primară, o valoare a densității medicilor de familie care pare rezonabilă la nivel de județ, precum 0,49 la 1.000 locuitori din Sălaj, poate ascunde diferențe importante în interiorul județului, atunci când medicii existenți se concentrează în orașe și în centrele de comună, lăsând localități neacoperite sau insuficient deservite. Din acest motiv, densitatea trebuie analizată împreună cu localitățile care prezintă un deficit de medici de familie, deoarece prima arată cât de multă resursă umană există, iar cea din urmă arată unde se află zonele deficitare, mai exact golurile de acces.
	Unul dintre cei mai relevanți indicatori pentru evaluarea echității accesului este populația care trăiește în localități cu deficit de medici de familie, categorie care cuprinde atât localitățile lipsite complet de medic de familie, cât și pe cele care dispun de medic, dar într-un număr insuficient raportat la populația deservită. La nivelul regiunii, la 31 decembrie 2025 din cele 446 de unități administrativ-teritoriale, 120 de localități [77], cu o populație de 691.814 de locuitori [78] reprezentând 24,76% din total, se aflau în această situație. Structura acestui deficit este însă neuniformă, întrucât 24 de localități nu dispun nici de medic de familie, nici de un punct de lucru al unui cabinet din altă localitate, alte 39 sunt deservite exclusiv printr-un punct de
	[77]Anexa 11 publicată de Casa Națională de Asigurări de Sănătate pentru situația de la 31 decembrie 2025 listează localitatea Călinești din județul Maramureș de două ori, astfel încât numărul localităților distincte cu deficit este 120, iar necesarul strict de medici de familie 161. Valorile prezentate în text le reproduc pe cele publicate de instituție, pentru a permite verificarea directă în sursă.
	[78]Populația localităților este cea după domiciliu, singura publicată la nivel de localitate, motiv pentru care ponderile din această subsecțiune se raportează tot la populația după domiciliu a regiunii, de 2.798.743 de locuitori la 1 ianuarie 2025, și nu sunt comparabile cu densitățile de personal medical din secțiunile anterioare, construite pe populația rezidentă.

	lucru extern, iar restul de 57 au medic propriu, însă cu o listă supraîncărcată, deficitul fiind aici unul de capacitate, care s-ar corecta prin suplimentarea cu unul sau doi medici. Cele trei situații necesită instrumente de politică publică diferite, suplimentarea unei liste într-o localitate care dispune deja de cabinet și de medic fiind sensibil mai facilă de realizat decât atragerea primului medic într-o localitate fără infrastructură de asistență primară.
	Distribuția deficitului este inegală și nu se suprapune peste numărul de localități afectate, întrucât cele trei forme de deficit se combină diferit de la un județ la altul. Județul Bihor concentrează 27 de localități cu deficit, însă niciuna complet descoperită, întregul său deficit fiind unul de capacitate sau de deservire prin puncte de lucru externe. La polul opus, Maramureșul cumulează 48 de localități, dintre care 9 complet lipsite de medic, cel mai mare număr din Regiune, iar Sălajul 18, dintre care 6. Bistrița-Năsăud și Clujul au câte 9 localități afectate, cu câte 2 complet descoperite, în timp ce Satu Mare, deși are tot 9 localități cu deficit, înregistrează 5 complet descoperite, adică mai mult de jumătate, cea mai ridicată pondere din regiune.
	În interiorul acestei categorii se distinge un indicator mai sever, al localităților complet lipsite de asistență primară, care nu dispun nici de medic de familie propriu, nici de un punct de lucru al unui cabinet din altă localitate. La nivelul regiunii, 24 dintre cele 120 de localități cu deficit se aflau în această situație la 31 decembrie 2025. Distincția este esențială, întrucât populația acestor localități nu se confruntă cu un acces dificil sau supraaglomerat, ci cu absența completă a asistenței primare la nivel local. Maramureșul concentrează cel mai mare număr, 9 localități, urmat de Sălaj cu 6 și de Satu Mare cu 5, în timp ce Bistrița-Năsăud și Clujul înregistrează câte 2, iar Bihorul niciuna, întreg deficitul său fiind unul de capacitate. Poziția județului Satu Mare merită semnalată separat, întrucât cele 5 localități complet descoperite reprezintă mai mult de jumătate din cele 9 aflate în deficit, proporția cea mai ridicată din regiune.
	Amploarea efectului necesar pentru remedierea acestui deficit poate fi cuantificată prin numărul de medici de familie necesari pentru acoperirea localităților cu deficit, indicator preluat din evidențele CNAS [79] și definit la nivelul fiecărei localități. La nivelul regiunii, la 31 decembrie 2025 acoperirea integrală ar necesita aproximativ 161 de medici de familie, această cifră cuprinzând atât medicii necesari pentru localitățile complet descoperite, cât și pe cei necesari pentru degrevarea celor parțial acoperite. Necesarul este concentrat geografic, Maramureșul înregistrând 86 de medici, adică peste jumătate din totalul regional, urmat la mare distanță de Bihor cu 29 și de Sălaj cu 20.
	Concentrarea necesarului în Maramureș se suprapune peste ierarhia localităților complet descoperite, condusă de același județ, ceea ce confirmă că acolo se cumulează ambele forme de deficit, absența medicului în mediul rural și supraîncărcarea listelor din Baia Mare și din celelalte orașe. Concentrarea confirmă faptul că problema asistenței primare în Regiune nu este una de volum regional, întrucât regiunea dispune în ansamblu de o densitate situată la mijlocul ierarhiei naționale, ci una de distribuție teritorială, deficitul adâncindu-se tocmai în județele mai mici și mai rurale, unde pierderea de medici de familie și creșterea populației afectate sunt părți ale aceluiași proces.

	Capacitatea spitalicească
	Deficitul de resursă umană documentat anterior se suprapune peste o distribuție la fel de inegală a capacității de internare, analizată în continuare. Capacitatea de spitalizare reprezintă una dintre dimensiunile fundamentale ale infrastructurii sanitare și condiționează, prin volumul, structura și distribuția teritorială a paturilor, măsura în care regiunea poate răspunde unei cereri de îngrijire aflate sub presiune structurală, pe fondul îmbătrânirii populației și al evoluției profilului epidemiologic descrise anterior.
	[79] Casa Națională de Asigurări de Sănătate, Situatii Statistice—Anexa 11 „Localități fără medic de familie”. Casa Națională de Asigurări de Sănătate. Preluat în 24 iunie 2026, din https://cnas.ro/situatii-statistice/.


	Valorile prezentate în continuare se referă la anul 2022 și la paturile de spitalizare continuă, capacitatea de spitalizare de zi și cea medico-socială fiind urmărite separat.
	În anul 2022, sistemul spitalicesc al regiunii dispunea de un total de 16.731 de paturi [80], volum care o situa pe locul al treilea între cele opt regiuni de dezvoltare, după regiunile Nord-Est și București-Ilfov. Această poziționare nu constituie însă, prin ea însăși, un indicator relevant al gradului de dotare, întrucât volumul absolut al paturilor reflectă dimensiunea demografică a fiecărui teritoriu, motiv pentru care evaluarea capacității de spitalizare presupune raportarea numărului de paturi la populația deservită.
	Raportată la populația după domiciliu, de 2.816.154 de locuitori la nivelul anului 2022, capacitatea de spitalizare a regiunii corespunde unei densități de 5,94 paturi la 1.000 de locuitori, față de o medie națională de 5,41 paturi la 1.000 de locuitori. La acest indicator regiunea ocupă locul al treilea la nivel național, după Regiunile București-Ilfov, cu 6,77 paturi la 1.000 de locuitori, și Vest, cu 6,02 paturi la 1.000 de locuitori. Poziția regiunii nu provine dintr-un numitor demografic redus, situație caracteristică regiunii Vest, și nici nu este diluată de un volum populațional ridicat, cum se întâmplă în cazul Regiunii Nord-Est, care deține cel mai mare număr absolut de paturi din țară, dar coboară la 4,68 paturi la 1.000 de locuitori. Regiunea se numără printre teritoriile cu populație numeroasă care mențin totodată o densitate superioară mediei naționale.
	Interpretarea acestei poziționări trebuie corelată cu prezența, pe teritoriul Regiunii, a unuia dintre cele mai importante centre universitare medicale din țară, concentrate în municipiul Cluj-Napoca. Densitatea ridicată a paturilor nu reflectă un nivel uniform de acces al populației din întreaga regiune la serviciile spitalicești, ci este influențată de existența unor centre de referință care concentrează o parte importantă a capacității și care atrag pacienți din afara arealului administrativ propriu, inclusiv din alte regiuni. Provocarea de fond a sistemului spitalicesc regional nu constă, neapărat în insuficiența volumului de paturi, ci în structura acestora pe tipuri de îngrijire și în distribuția lor teritorială, aspecte analizate în continuare.
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	Repartizarea capacității pe cele șase județe ale regiunii nu urmează un tipar proporțional cu populația, ci reflectă o ierarhizare funcțională a rețelei spitalicești. Județul Cluj concentrează 5.823 de paturi, respectiv 34,80% din capacitatea regională, în condițiile în care deține 26,31% din populația regiunii, un excedent de 8,49 puncte procentuale care corespunde unui raport de 1,32 între cota de capacitate și cota demografică.
	[80] PATURI IN SPITALE - data.gov.ro. (f.a.). Preluat în 15 iunie 2026, din https://data.gov.ro/dataset/paturi-in-spitale
	Județul Bihor prezintă singura situație de echilibru, cu 21,76% din paturi pentru 21,74% din populație, în timp ce toate celelalte patru județe se situează sub propria pondere demografică, respectiv Maramureș cu 16,75% din paturi pentru 18,29% din populație, Satu Mare cu 11,01% pentru 13,57%, Sălaj cu 7,00% pentru 8,55%, iar Bistrița-Năsăud cu 8,68% pentru 11,55%, ceea ce corespunde unui raport de 0,75, cel mai redus din regiune.
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	Figura 32 -  Numărul paturilor din spitale în Regiunea Nord-Vest, anul 2022
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	Figura 33 -  Numărul paturilor la 1.000 locuitori în Regiunea Nord-Vest, anul 2022

	Exprimată în densitate, această distribuție conduce la valori județene cuprinse între 7,86 paturi la 1.000 de locuitori în Cluj și 4,46 în Bistrița-Năsăud, cu Bihor la 5,95, Maramureș la 5,44, Sălaj la 4,87 și Satu Mare la 4,82. Trei județe se situează astfel sub media națională de 5,41 paturi la 1.000 de locuitori, iar valoarea înregistrată în Bistrița-Năsăud este inferioară celei din oricare dintre cele opt regiuni de dezvoltare, inclusiv regiunii Sud-Est, care ocupă ultima poziție la nivel național cu 4,52 paturi la 1.000 de locuitori.
	Poziția a treia a regiunii în ierarhia națională a densității de paturi este generată în întregime de județul Cluj. Excluzând capacitatea concentrată în acest județ, restul regiunii dispune de 10.908 paturi pentru 2.075.344 de locuitori [81], respectiv 5,26 paturi la 1.000 de locuitori, valoare inferioară mediei naționale. Densitatea regională de 5,94 paturi la 1.000 de locuitori reprezintă media ponderată a șase situații foarte diferite, în care județul Cluj ajunge la 7,86 paturi la 1.000 de locuitori și depășește inclusiv regiunea București-Ilffov, Bihorul și Maramureșul se mențin peste media națională, iar Satu Mare, Sălaj și Bistrița-Năsăud coboară la valori apropiate sau chiar inferioare celei înregistrate în regiunea cel mai slab asigurată din țară.
	Analiza structurii capacității de spitalizare presupune o grupare a celor 44 de specialități raportate în categorii comparabile din perspectiva intensității îngrijirii, a cerințelor de dotare tehnică și a duratei uzuale de internare. Gruparea utilizată în continuare nu corespunde unei clasificări normative, întrucât criteriile de clasificare stabilite prin Ordinul nr. 1408/2010 [82] completat prin Ordinul nr. 323/2011[83] se aplică unităților sanitare în ansamblu, iar repartizarea paturilor pe specialități este o alegere metodologică pentru instrumentul de analiză aplicat în scopul prezentei diagnoze. Cele cinci grupe sunt reciproc exclusive și acoperă integral capacitatea regională de 16.731 de paturi, fiecare specialitate fiind alocată unei singure grupe. Denumirile folosite în continuare provin din nomenclatorul de raportare al unităților sanitare, în care termenii „acuți" și „cronici" desemnează categorii de pacienți, iar nu forme ale limbii curente. Prin paturi pentru acuți se înțeleg cele destinate afecțiunilor cu evoluție rapidă și durată scurtă de internare, prin paturi
	[81] INS TEMPO-online, POP107A, populația după domiciliu la 1 ianuarie 2022, Regiunea Nord-Vest, județele Bihor, Bistrița-Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu Mare și Sălaj
	[82] ORDIN nr. 1.408 din 12 noiembrie 2010 privind aprobarea criteriilor de clasificare a spitalelor în funcţie de competenţă, EMITENT MINISTERUL SĂNĂTĂŢII, Publicat în  MONITORUL OFICIAL nr. 769 din 17 noiembrie 2010
	[83]ORDIN nr. 323 din 18 aprilie 2011 privind aprobarea metodologiei și a criteriilor minime obligatorii pentru clasificarea spitalelor în funcție de competență, EMITENT MINISTERUL SĂNĂTĂȚII, Publicat în  MONITORUL OFICIAL nr. 274 din 19 aprilie 2011


	pentru cronici cele destinate afecțiunilor de lungă durată, iar prin psihiatrie acuți și psihiatrie cronici secțiile orientate către episodul acut, respectiv către îngrijirea instituționalizată prelungită. Formele din nomenclator sunt păstrate acolo unde reproduc structura sursei, pentru a permite verificarea în raportările oficiale.
	Grupa specialităților complexe reunește specialitățile care presupun dotare tehnică avansată, echipe multidisciplinare și competență de vârf, a căror funcționare nu este posibilă în afara unor centre cu volum suficient de cazuistică. Aceste servicii nu se pot dispersa teritorial fără pierdere de calitate, concentrarea lor fiind o caracteristică asumată a oricărei rețele organizate pe niveluri de competență.
	Grupa îngrijirii de lungă durată și recuperarea cuprinde specialitățile caracterizate prin intensitate clinică redusă și durată prelungită de internare, în care patul funcționează preponderent ca spațiu de îngrijire, iar nu ca suport pentru intervenție acută. Această grupă include atât capacitatea destinată patologiilor cronice și psihiatriei cronice, cât și rețeaua de tuberculoză și structurile de recuperare medicală, fiind grupa cu cel mai ridicat potențial de reconversie funcțională.
	Grupa segmentului materno-infantil reunește specialitățile a căror cerere este determinată direct de evoluția natalității și de structura pe vârste a populației tinere, motiv pentru care sensibilitatea sa la dinamica demografică este mai mare decât în cazul celorlalte grupe.
	Grupa psihiatriei acute și generale este tratată distinct de psihiatria cronică, întrucât cele două răspund unor nevoi diferite, prima fiind orientată către episodul acut și reintegrarea rapidă, iar a doua către îngrijirea instituționalizată de lungă durată.
	Restul capacității cuprinde specialitățile de bază ale unui spital județean, care asigură tratarea patologiei curente la nivel de proximitate și care se regăsesc, în proporții comparabile, în toate cele șase județe.
	Grupă funcțională
	Specialități incluse
	Paturi
	Pondere
	Complexe
	Anestezie și terapie intensivă; chirurgie cardiovasculară; neurochirurgie; chirurgie toracică; chirurgie maxilo-facială; chirurgie plastică și reparatorie; oncologie medicală; gastroenterologie; hematologie
	2.145
	1,282%
	Lungă durată și recuperare
	Cronici; psihiatrie cronici; recuperare medicală fizică și balneologie; recuperare neuro-psiho-motorie; recuperare pediatrică; tuberculoză; pneumologie TBC; chirurgie toracică (TBC)
	4.15
	2,480%
	Materno-infantil
	Obstetrică-ginecologie; pediatrie; pediatrie cronici; neonatologie; neonatologie prematuri; chirurgie pediatrică
	2.589
	1,547%
	Psihiatrie acuți și generală
	Psihiatrie; psihiatrie acuți
	1.026
	613%
	Restul capacității
	Interne; chirurgie generală; cardiologie; neurologie; pneumologie; ortopedie și traumatologie; boli infecțioase; ORL; oftalmologie; urologie; dermato-venerologie; diabet zaharat, nutriție și boli metabolice; endocrinologie; reumatologie; geriatrie și gerontologie; medicina muncii; medicină generală; alte secții
	6.821
	4,077%

	Total
	16.731
	10,000%

	Ierarhizarea funcțională a rețelei se observă în cazul specialităților care presupun dotare tehnică și competență de vârf, unde ponderea deținută de județul Cluj depășește cu mult ponderea sa demografică. Dintre cele 81 de paturi regionale de chirurgie cardiovasculară, 67 se află în județul Cluj, restul fiind reprezentat de câte 4 paturi în Bihor și Maramureș și 6 în Satu Mare, valori care nu corespund unor servicii funcționale autonome, în timp ce județele Bistrița-Năsăud și Sălaj nu dispun de niciun pat de acest profil.
	Ierarhizarea funcțională a rețelei se observă în cazul specialităților care presupun dotare tehnică și competență de vârf, unde ponderea deținută de județul Cluj depășește cu mult ponderea sa demografică. Dintre cele 81 de paturi regionale de chirurgie cardiovasculară, 67 se află în județul Cluj, restul fiind reprezentat de câte 4 paturi în Bihor și Maramureș și 6 în Satu Mare, valori care nu corespund unor servicii funcționale autonome, în timp ce județele Bistrița-Năsăud și Sălaj nu dispun de niciun pat de acest profil. Aceeași concentrare se regăsește în cazul gastroenterologiei, unde județul Cluj deține 262 din cele 410 paturi regionale, respectiv 63,9%, al oncologiei medicale, cu 392 din 644 de paturi, respectiv 60,9%, și al secțiilor de anestezie și terapie intensivă, cu 283 din 600 de paturi, respectiv 47,2%. Se conturează, prin urmare, un tipar potrivit căruia cu cât o specialitate presupune un grad mai ridicat de complexitate, cu atât capacitatea aferentă este mai concentrată într-un singur județ.
	Ierarhizarea funcțională a rețelei se observă în cazul specialităților care presupun dotare tehnică și competență de vârf, unde ponderea deținută de județul Cluj depășește cu mult ponderea sa demografică. Dintre cele 81 de paturi regionale de chirurgie cardiovasculară, 67 se află în județul Cluj, restul fiind reprezentat de câte 4 paturi în Bihor și Maramureș și 6 în Satu Mare, valori care nu corespund unor servicii funcționale autonome, în timp ce județele Bistrița-Năsăud și Sălaj nu dispun de niciun pat de acest profil. Aceeași concentrare se regăsește în cazul gastroenterologiei, unde județul Cluj deține 262 din cele 410 paturi regionale, respectiv 63,9%, al oncologiei medicale, cu 392 din 644 de paturi, respectiv 60,9%, și al secțiilor de anestezie și terapie intensivă, cu 283 din 600 de paturi, respectiv 47,2%. Se conturează, prin urmare, un tipar potrivit căruia cu cât o specialitate presupune un grad mai ridicat de complexitate, cu atât capacitatea aferentă este mai concentrată într-un singur județ.
	Agregate, secțiile care presupun competență și dotare de vârf, respectiv anestezie și terapie intensivă, chirurgie cardiovasculară, neurochirurgie, chirurgie toracică, chirurgie maxilo-facială, chirurgie plastică și reparatorie, oncologie medicală, gastroenterologie și hematologie, cumulează 2.145 de paturi la nivel regional, echivalentul a 12,82% din capacitate. Ponderea acestora în capacitatea proprie fiecărui județ variază de la 19,90% în Cluj la 10,53% în Satu Mare, 10,28% în Maramureș, 9,48% în Bihor, 7,77% în Sălaj și 4,68% în Bistrița-Năsăud.
	Raportate la populație, aceste paturi corespund unei densități de 1,56 la 1.000 de locuitori în județul Cluj, față de 0,56 în Bihor și Maramureș, 0,51 în Satu Mare, 0,38 în Sălaj și 0,21 în Bistrița-Năsăud, un raport de 7,5 ori între valoarea maximă și cea minimă, aproape dublu față de decalajul constatat în structura procentuală a capacității. Concentrarea competenței medicale în centrul universitar clujean nu constituie, în sine, o disfuncție, ierarhizarea funcțională fiind o caracteristică a oricărei rețele spitalicești organizate pe niveluri de competență. Problema o constituie faptul că această concentrare se suprapune peste un decalaj comparabil al densității medicilor, de 3,78 ori între aceleași două județe, și peste distribuția inegală a asistenței primare documentată anterior, astfel încât județele deficitare la nivel spitalicesc sunt aceleași cu cele deficitare la nivelul resursei umane și al accesului de proximitate, fără ca vreuna dintre aceste dimensiuni să compenseze pentru celelalte.
	La polul opus se situează îngrijirea de lungă durată și de recuperare, categorie care reunește paturile de cronici, psihiatrie cronici, recuperare medicală fizică și balneologie, recuperare neuro-psiho-motorie, recuperare pediatrică, tuberculoză, pneumologie pentru tuberculoză și chirurgie toracică pentru tuberculoză, însumând 4.150 de paturi, respectiv 24,80% din capacitatea regională. Ponderea este cea mai ridicată în Bihor, cu 32,30%, și în Bistrița-Năsăud, cu 30,30%, urmate de Maramureș cu 25,91%, Satu Mare cu 21,55%,
	Sălaj cu 20,75% și Cluj cu 20,06%. Rezultă astfel că aproape un sfert din capacitatea de spitalizare a regiunii este destinată unor forme de îngrijire cu intensitate clinică redusă și durată de internare prelungită, iar în două județe ponderea se apropie de o treime (Bihor cu 32,30%, și Bistrița-Năsăud cu 30,30%).
	În cazul Clujului, ponderea redusă a îngrijirii de lungă durată reflectă o rețea orientată către cazuistica acută și complexă, județul deținând cea mai ridicată pondere a specialităților de vârf, de 19,90%, față de o medie regională de 12,82%. În cazul Sălajului, aceeași pondere se raportează la o capacitate totală de 1.171 de paturi, cea mai redusă din regiune, situație în care procentele devin sensibile la variații de mici dimensiuni, iar județul se situează sub media regională la ambii poli funcționali, cu 7,77% la specialitățile de vârf și 20,75% la îngrijirea de lungă durată. Apropierea numerică dintre cele două județe indică situații opuse.
	Numărul de paturi existente pe fiecare specialitate rămâne în urma schimbărilor petrecute în structura bolilor din regiune. Paturile destinate tuberculozei, respectiv secțiile de tuberculoză, pneumologie pentru tuberculoză și chirurgie toracică pentru tuberculoză, însumează 1.379 de paturi și reprezintă 8,24% din capacitatea regională. Raportate la cazuistica efectivă, acestea deservesc cele 753 de cazuri de tuberculoză înregistrate în regiune în anul 2024, în scădere cu 39% față de cele 1.237 de cazuri din 2017. La o durată medie de spitalizare de 40 până la 60 de zile pentru faza intensivă de tratament și la o rată de ocupare de 80%, necesarul rezultat se situează între 130 și 155 de paturi, adică sub o optime din capacitatea existentă. Regiunea înregistrează totodată o incidență a tuberculozei de 29,7 la 100.000 de locuitori, cu o treime sub media națională de 44,3, ceea ce arată că dimensiunea acestei capacități nu decurge din povara actuală a bolii, ci din moștenirea rețelei de sanatorii. Ponderea paturilor de tuberculoză variază între 11,02% în Bistrița-Năsăud și 6,25% în Cluj, ceea ce arată că moștenirea patrimonială este cu atât mai apăsătoare cu cât județul dispune de o rețea mai puțin diversificată.
	Numărul de paturi existente pe fiecare specialitate rămâne în urma schimbărilor petrecute în structura bolilor din regiune. Paturile destinate tuberculozei, respectiv secțiile de tuberculoză, pneumologie pentru tuberculoză și chirurgie toracică pentru tuberculoză, însumează 1.379 de paturi și reprezintă 8,24% din capacitatea regională. Raportate la cazuistica efectivă, acestea deservesc cele 753 de cazuri de tuberculoză înregistrate în regiune în anul 2024, în scădere cu 39% față de cele 1.237 de cazuri din 2017. La o durată medie de spitalizare de 40 până la 60 de zile pentru faza intensivă de tratament și la o rată de ocupare de 80%, necesarul rezultat se situează între 130 și 155 de paturi, adică sub o optime din capacitatea existentă. Regiunea înregistrează totodată o incidență a tuberculozei de 29,7 la 100.000 de locuitori, cu o treime sub media națională de 44,3, ceea ce arată că dimensiunea acestei capacități nu decurge din povara actuală a bolii, ci din moștenirea rețelei de sanatorii. Ponderea paturilor de tuberculoză variază între 11,02% în Bistrița-Năsăud și 6,25% în Cluj, ceea ce arată că moștenirea patrimonială este cu atât mai apăsătoare cu cât județul dispune de o rețea mai puțin diversificată.
	Această constatare nu permite concluzia unui deficit direct de paturi în specialitățile cardiovasculare, întrucât o parte importantă a patologiei circulatorii este tratată în secțiile de medicină internă, în terapie intensivă, în cardiologie intervențională sau în regim de spitalizare de zi, forme care nu se reflectă integral în structura paturilor de spitalizare continuă. Ea indică însă că structura patrimonială a rețelei nu a fost recalibrată în raport cu tranziția epidemiologică documentată anterior, respectiv cu reducerea ponderii bolilor aparatului circulator de la peste 61% în 1990 la 52,02% în 2024 și cu creșterea constantă a ponderii tumorilor până la 20,18%.
	Cel mai reprezentativ exemplu al acestui decalaj îl constituie geriatria și gerontologia, disciplină care dispune la nivelul întregii regiuni de 25 de paturi, respectiv 0,15% din capacitate, toate localizate în județul
	Cluj. Cinci dintre cele șase județe nu dispun de niciun pat de profil geriatric, într-un teritoriu în care grupele de vârstă de 65 de ani și peste concentrează 78,30% din decesele anuale și în care proiecțiile demografice indică o creștere cu 23% a ponderii vârstnicilor până în 2050.
	Capacitatea de îngrijire psihiatrică prezintă cel mai accentuat decalaj intraregional dintre toate domeniile analizate. Cele 2.316 de paturi, respectiv 13,84% din capacitatea regională, se distribuie de la 19,97% din capacitatea proprie în Bihor la 4,10% în Sălaj, un raport de 4,87 ori între extreme, care reflectă amplasarea istorică a spitalelor de psihiatrie și de măsuri de siguranță, iar nu prevalența afecțiunilor psihice în teritoriu. Datele publice disponibile actuale nu permit dimensionarea reală a nevoii de îngrijire în sănătate mintală. Distribuția reflectă amplasarea istorică a spitalelor de psihiatrie și a celor de măsuri de siguranță, iar nu prevalența afecțiunilor psihice în teritoriu, ceea ce înseamnă că accesul populației la îngrijire psihiatrică depinde în mod determinant de județul de reședință.
	Segmentul materno-infantil, care cuprinde obstetrica-ginecologie, pediatria, pediaria cronici, neonatologia, neonatologia pentru prematuri, chirurgia pediatrică și recuperarea pediatrică, cumulează 2.2.589 de paturi, respectiv 15,47% din capacitatea regională, într-un context demografic marcat de reducerea susținută a natalității. Această pondere nu poate fi însă tratată ca o simplă rezervă de capacitate excedentară, întrucât rata mortalității infantile la nivelul regiunii a crescut trei ani consecutiv, ajungând la 7,20 decese la mia de născuți vii în 2024, valoare superioară celei naționale de 6,60. Problema identificată nu este, așadar, una de volum, ci de concentrare a cazuisticii complexe și de regionalizare a îngrijirii perinatale pe niveluri de competență, cu precădere în județele Satu Mare și Sălaj, unde valorile indicatorului sunt cele mai ridicate.

	Accesul la servicii medicale prin mijloace de furnizare la distanță
	Evaluarea serviciilor medicale furnizate la distanță în regiune se lovește de o limitare care determină întreaga construcție a analizei, întrucât telemedicina nu dispune de un circuit statistic propriu în România, astfel încât nu există un registru național al furnizorilor  INS nu publică o serie dedicată, iar raportările CNAS tratează consultația acordată la distanță ca modalitate de acordare a unor servicii deja incluse în pachetul de bază, fără a o separa. În aceste condiții, analiza a fost construită prin triangulare, pornind de la investițiile contractate și de la precondițiile tehnice măsurabile la nivel de unitate administrativ-teritorială.
	Analiza presupune separarea a trei realități care sunt frecvent tratate împreună, respectiv telemedicina reglementată, care desemnează serviciile enumerate în anexa nr. 1 la Hotărârea Guvernului nr. 1.133/2022 [84] și presupune îndeplinirea condițiilor de organizare prevăzute de norme, consultația acordată la distanță și decontată prin contractul-cadru [85], care reprezintă o modalitate de plată a unor servicii existente, și digitalizarea sistemului medical, care acoperă dosarul electronic de sănătate, sistemele informatice spitalicești și platforma informatică a asigurărilor de sănătate și care constituie precondiția tehnică a primelor două. Confuzia dintre aceste categorii explică de ce volumul serviciilor de telemedicină furnizate efectiv în regiune nu poate fi determinat din raportările curente ale finanțatorului, iar cifrele publice provin în cea mai mare parte din activitatea comercială a furnizorilor privați, care nu poate fi repartizată teritorial.
	Județ
	Nr. proiecte
	Valoare contractată (euro)
	Pondere
	Progres tehnic
	Progres financiar
	Cluj
	8.673.810
	373%
	390%
	217%
	Bihor
	4.157.141
	179%
	343%
	126%
	Maramureș
	3.172.729
	136%
	217%
	8%
	Satu Mare
	3.027.654
	130%
	148%
	0%
	Bistrița-Năsăud
	2.313.426
	100%
	382%
	203%
	Sălaj
	1.905.027
	82%
	158%
	156%

	Regiune
	23.249.786
	1,000%
	307%
	138%

	Digitalizarea rețelei sanitare din regiune a fost susținută în perioada curentă prin PNRR, componenta 7, prin investiția destinată instituirii sistemului de eHealth și telemedicină, cu o alocare națională de 300,00 milioane euro. La nivelul regiunii au fost contractate 35 de proiecte, însumând 23.249.786 euro, dintre care unitățile sanitare publice concentrează 76,3% din valoare, serviciile județene de ambulanță 12,6%, iar direcțiile de sănătate publică 11,1%.
	Repartiția pe județe, de la 37,3% în Cluj până la 8,2% în Sălaj, măsoară numărul unităților cu personalitate juridică eligibile, iar nu intensitatea intervenției, întrucât apelul a operat cu plafoane fixe pe categorii de beneficiari, valorile contractate grupându-se pe patru praguri care se repetă, de la 987.800 euro pentru unitățile mari până la 246.950 euro pentru spitalele orășenești. Concentrarea din Cluj reflectă astfel prezența institutelor regionale și naționale, fiecare eligibil separat, astfel încât cifrele nu susțin o concluzie privind alocarea preferențială între județe.
	Obiectul acestor proiecte îl constituie sistemele informatice, interoperabilitatea și infrastructura digitală a unităților, un singur proiect, cel al Spitalului Orășenesc „Prof. dr. Ioan Pușcaș” din Șimleu Silvaniei, în valoare de 242.978 euro, incluzând explicit componenta de telemedicină. Situația nu decurge din alegerile beneficiarilor, ci din proiectarea măsurii, ale cărei trei ținte vizează finanțarea a cel puțin 60 de proiecte de digitalizare a instituțiilor din subordinea Ministerului Sănătății, funcționalitatea noii platforme informatice de asigurări de sănătate și modernizarea infrastructurii informatice a cel puțin 200 de unități sanitare publice, împreună cu formarea a cel puțin 3.000 de membri ai personalului medical, fără ca vreuna dintre ele să condiționeze plata de furnizarea efectivă a unor servicii la distanță. Telemedicina apare, prin urmare, în denumirea investiției fără a constitui un rezultat măsurabil al acesteia, iar unitățile sanitare din Regiune au contractat exact ceea ce le era cerut, respectiv infrastructură.
	Investiția acoperă unitățile sanitare cu personalitate juridică, serviciile de ambulanță și instituțiile deconcentrate, toate situate în municipii reședință de județ și în cinci orașe, în timp ce cabinetele de medicină de familie și structurile de asistență medicală comunitară rămân în afara acestui instrument, fiind acoperite separat prin componenta 12. Capătul local al oricărui lanț de furnizare la distanță, adică structura care asigură prezența fizică lângă pacient, examinarea și echipamentul, nu a fost finanțat prin măsura care poartă în denumire telemedicina.
	Stadiul implementării ridică o problemă suplimentară având în vedere că douăzeci dintre cele 35 de proiecte
	[86]Ministerul Investițiilor și Proiectelor Europene – Tablou de bord PNRR, extras la data 12.08.2026

	reprezentând 62,4% din valoarea contractată, nu înregistrau niciun progres financiar la data extragerii [87], iar cincisprezece proiecte, reprezentând 42,1% din valoare, nu înregistrau niciun progres tehnic, plățile acoperind aproximativ 13,8% din alocarea regională, în condițiile în care execuția la nivel național se situa la 8,7%, iar toate cele trei ținte ale măsurii erau încadrate la risc ridicat de neîndeplinire.
	Distribuția teritorială a acestui decalaj urmează tiparul deja observat în restul capitolului. Satu Mare înregistrează un progres financiar de 0,00%, iar Maramureș de 0,83%, tocmai județele cu cea mai numeroasă populație aflată în localități complet lipsite de medic de familie, respectiv 11.423 și 24.796 de locuitori, în timp ce Clujul și Bihorul, care dispun de structuri administrative mai solide și de experiență în gestionarea proiectelor, au avansat comparativ mai mult. Instrumentul destinat reducerii decalajului digital riscă astfel să îl adâncească, întrucât capacitatea de a-l accesa și de a-l implementa este ea însăși distribuită inegal, iar orizontul de finalizare din anul 2026 lasă un interval scurt pentru recuperarea diferenței.
	Performanța sistemului spitalicesc
	Analiza se întemeiază pe indicatorii de activitate raportați în sistemul de finanțare pe grupe de diagnostice, agregați la nivel de județ, unitate sanitară și secție pentru intervalul 2019-2025 [88]. Datele sunt cumulative în interiorul fiecărui an, astfel încât valorile aferente trimestrului al patrulea reprezintă totalul anual, iar toate agregările regionale sunt ponderate cu numărul de fișe de externare, media aritmetică a valorilor județene conducând la distorsiuni de până la trei puncte procentuale în condițiile în care județul Cluj concentrează de aproape șapte ori mai multe internări decât județul Sălaj.
	Regiunea Nord-Vest ocupă a doua poziție națională după complexitatea cazuisticii tratate, cu un indice de 1,919 în anul 2025 [89] față de media națională de 1,756, după regiunea București-Ilfov, cu 1,935. Din perspectiva ponderii internărilor cu rezolvare chirurgicală, regiunea se află tot pe locul doi cu 75,29% față de 71,00% la nivel național, după regiunea Centru, cu 75,92%, iar indicele de concordanță între diagnosticul de internare și cel de externare se situează la 73,92 puncte, ușor peste valoarea națională de 73,05.
	Comparația cu media națională trebuie însă privită cu prudență în cazul a doi indicatori, întrucât media este dominată de regiunea București-Ilfov, care realizează 21,45% din internările la nivel de țară, ponderea internărilor cu trimitere de la medicul de familie ajungând la 45,95%, iar retenția teritorială coborând la 42,84% [90]. Raportate la celelalte regiuni, cele 25,04% internări cu trimitere de la medicul de familie înregistrate în Regiune, deși inferioare mediei naționale de 29,30%, o plasează în realitate pe poziția a patra între cele opt regiuni de dezvoltare, peste Sud-Muntenia cu 24,92%, Vest cu 24,65%, Nord-Est cu 23,90% și Sud-Vest Oltenia cu 18,10%, poziție pe care Regiunea o ocupă neschimbat încă din anul 2019. În mod similar, retenția teritorială de 79,90%, superioară mediei naționale de 75,55%, semnifică în realitate cea mai intensă circulație interjudețeană a pacienților dintre toate regiunile din afara capitalei, celelalte șase situându-se între 81,60% în Centru și 92,24% în Sud-Muntenia, ceea ce arată că spitalele din regiune tratează cea mai ridicată pondere de pacienți veniți din alt județ dintre toate regiunile din afara capitalei. Indicatorul surprinde deplasările din interiorul regiunii, iar pacienții care se internează în afara ei se regăsesc în cazuistica altor regiuni.
	Durata medie de spitalizare la nivel regional ajunge la 5,33 zile în anul 2025 depășind atât media națională de 5,16 zile, cât și valoarea de 4,67 zile din București-Ilfov, unde complexitatea  cazurilor tratate este
	[88] Institutul Național de Management al Serviciilor de Sănătate, indicatori de activitate raportați în sistemul de finanțare pe grupe de diagnostice, disponibili la https://drg.inmss.ro/indicatori, date extrase la 4 august 2026 pentru intervalul 2019-2025; prelucrare proprie. Valorile acoperă unitățile sanitare cu paturi care raportează în sistemul DRG, agregate la nivel de județ, unitate sanitară și secție. Datele fiecărui an sunt cumulative în interiorul anului, motiv pentru care valorile trimestrului al patrulea reprezintă totalul anual.
	[89] Indicele de complexitate a cazurilor exprimă greutatea relativă medie a cazurilor externate, calculată ca raport între suma valorilor relative ale grupelor de diagnostice atribuite și numărul total de cazuri. Valoarea 1,00 corespunde cazului mediu național, cele superioare indicând o cazuistică mai complexă. Indicatorul măsoară consumul de resurse așteptat, iar nu severitatea clinică a cazurilor.
	[90] Indicatorul exprimă ponderea cazurilor tratate într-un județ care provin din populația domiciliată acolo, raportată la totalul cazurilor tratate în județ, el descrie compoziția cazuisticii unităților sanitare.

	similară cu cea din regiune. Excedentul față de media națională a crescut de la 0,12 zile în 2019 la 0,17 zile în 2025, iar diferența față de capitală s-a menținut aproape constantă, la 0,68 și respectiv 0,66 zile. Reducerea generală a duratelor observată după anul 2021, când regiunea înregistra 6,38 zile, s-a produs deci în ritm comparabil cu cel al capitalei, însă mai lent decât media națională, decalajul față de aceasta mărindu-se cu peste 40%.
	Indicatorii care măsoară procesul de îngrijire, respectiv modul în care este condusă activitatea medicală, evoluează în sens invers față de cei discutați anterior, indicele de concordanță între diagnosticul de internare și cel de externare coborând de la 76,53 puncte în 2019 la 73,92 puncte în 2025, o pierdere de 2,61 puncte față de numai 1,59 puncte la nivel național, prin care regiunea coboară pe locul patru între regiunile de dezvoltare. Se remarcă faptul că o creștere a complexității cazurilor se produce în aceeași perioadă în care concordanța dintre diagnosticul de internare și cel de externare scade, iar cele două evoluții merg în sensuri diferite atât la nivel regional, cât și la nivel național. Explicația ține în parte de trecerea cazurilor simple în spitalizarea de zi și de creșterea ponderii pacienților primiți prin transfer, care ajung în spital cu un diagnostic încă neclarificat, însă modul în care sunt înregistrate diagnosticele necesită o analiză distinctă, spre exemplu în județul Bihor concordanța coboară la 68,13 puncte în condițiile celui mai accentuat avans al complexității din regiune.
	[91] Durata medie de spitalizare reprezintă numărul mediu de zile pe caz externat, calculat ca raport între totalul zilelor de spitalizare continuă și numărul cazurilor externate. Indicatorul nu include spitalizarea de zi.
	[92] Indicele de concordanță a diagnosticelor măsoară, în puncte, corespondența dintre diagnosticul de internare și cel de externare, pe baza fișelor raportate. O scădere poate reflecta atât o precizie diagnostică mai redusă la internare, cât și modificări ale practicii de codificare, motiv pentru care indicatorul se interpretează împreună cu indicele de complexitate.
	Indicele de complexitate variază în Regiunea Nord-Vest de la 2,03 în Cluj la 1,58 în Satu Mare, iar mortalitatea intraspitalicească de la 2,11% la 3,85% [93], ceea ce înseamnă că, privit separat, județul Satu Mare se apropie de profilul regiunii Sud-Vest Oltenia, în timp ce regiunea luată în ansamblu se apropie de Regiunea București-Ilfov.

	Accesul la servicii medicale prin mijloace de furnizare la distanță
	Cele 495.446 de internări raportate în anul 2025 reprezintă 98,46% din nivelul anului 2019 [94], ceea ce înseamnă că activitatea spitalicească a regiunii s-a refăcut aproape integral după perioada pandemică. Revenirea a fost lentă și s-a întins pe patru ani, întrucât în 2020 și 2021 volumul coborâse la aproximativ două treimi din nivelul anterior, iar recuperarea completă s-a produs abia în 2024. Această revenire arată însă o redistribuire teritorială pe care declinul demografic nu o poate explica, mai exact trei județe își depășesc sau își ating nivelul din 2019, județul Bihor cu 103,49%, județul Maramureș cu 100,39% și județul Cluj cu 100,34%, în timp ce județele Sălaj și Bistrița-Năsăud rămân în jurul a 92%, iar Satu Mare coboară la 84,88%. Diferența de 7.765 de internări la nivel regional acoperă mișcări de sens contrar mult mai ample, în județul Satu Mare internările au scăzut cu 7.525 de cazuri, iar în Bihor au crescut cu 3.924 în același interval.
	Raportarea la populația cu domiciliu păstrează ierarhia județeană și deplasează întreaga distribuție în sus, în acest sens județul Bihor ajunge astfel la 105,35% din nivelul prepandemic și județul Maramureș la 103,30%, în timp ce județul Cluj se situează la 99,78%, județele Sălaj la 95,83% și Bistrița-Năsăud la 94,20%, iar Satu Mare rămâne la 87,33%, cea mai amplă contracție rămasă după corecția demografică . Într-un județ a cărui rețea își păstrează formal întinderea, cu 530 de grupe de diagnostice raportate la spitalul județean, pierderea a aproape o șesime din activitate în șase ani indică erodarea capacității efective de tratare, ipoteză care va fi reluată în subcapitolele următoare. Clujul constituie cazul opus, fiind singurul județ în care volumul absolut depășește nivelul din 2019 în condițiile unui număr constant de internări realizate în județ la 1.000 de locuitori, iar o cauză posibilă a presiunii asupra rețelei clujene este creșterea populației deservite.
	[93] Mortalitatea intraspitalicească reprezintă ponderea deceselor survenite în timpul spitalizării în totalul cazurilor externate. Valorile nu sunt ajustate în funcție de vârstă și de structura cazuisticii, astfel încât comparațiile între unități cu profil diferit au valoare orientativă și se citesc alături de indicele de complexitate.
	[94] Volumul internărilor cuprinde cazurile de spitalizare continuă externate și raportate în sistemul DRG, exclusiv spitalizarea de zi. Numărul se referă la episoade de îngrijire, nu la pacienți distincți, un pacient cu mai multe internări într-un an fiind numărat de mai multe ori.


	Complexitatea cazurilor tratate și dispersia intraregională
	Indicele de complexitate [96] a crescut între 2019 și 2025 în toate cele șase județe, cu variații între 24,10% în Maramureș și 31,40% în Bihor, iar regiunea s-a distanțat de media națională, decalajul dublându-se de la 0,080 la 0,163 puncte. Distanțarea nu a fost însă continuă, întrucât decalajul a atins un maxim de 0,182 puncte în anul 2023, după care s-a stabilizat, ceea ce înseamnă că ritmul în care regiunea se desprinde de media națională s-a oprit în ultimii doi ani. Interpretarea trebuie să rețină că evoluția reflectă atât o modificare reală a structurii cazurilor tratate, cât și ameliorarea practicilor de codificare a diagnosticelor secundare, iar în absența datelor privind distribuția pe grupe de diagnostice contribuția fiecărei componente nu poate fi cuantificată.
	Creșterea s-a produs în paralel în toate cele șase județe, care și-au păstrat distanțele relative unele față de celelalte. Coeficientul de variație  a urcat de la 7,841 în 2019 la 11,674 în 2021, sub efectul perioadei pandemice, după care a coborât continuu până la 8,573 în 2025, revenind aproape de valoarea din 2019. Decalajul absolut dintre Cluj și Satu Mare a crescut de la 0,352 la 0,451 puncte, rămânând însă la aceeași scară, întrucât toate județele au înregistrat creșteri simultane.
	Singura mișcare semnificativă în ierarhia internă privește apropierea județului Bihor de Cluj din perspectiva indicelui de complexitate, diferența dintre cele două județe reducându-se de la 0,099 puncte în 2019 la 0,029 în 2025, cu o depășire de scurtă durată în anii 2023 și 2024. Cele două județe tratează astăzi cazuri de complexitate practic egală, semn al consolidării unui al doilea pol de cazuistică complexă în județul Bihor.
	[96] ICM - Indicele de complexitate a cazurilor (indicele de case-mix) reprezintă media ponderilor relative de resurse ale grupelor de diagnostice raportate, fiind o măsură a consumului de resurse așteptat
	[97] Coeficientul de variație măsoară dispersia relativă a unei serii, ca raport între abaterea standard și medie, exprimat procentual. Valorile mai ridicate indică diferențe mai accentuate între teritoriile comparate, independent de nivelul absolut al indicatorului.


	Structura funcțională a rețelei
	Cele 33 de unități publice cu peste 2.000 de internări anuale se distribuie pe patru clase funcționale distincte, delimitate prin varietatea cazurilor tratate, exprimată în număr de grupe de diagnostice și prin gravitatea acestora. Cele două centre terțiare, Spitalul Clinic Județean de Urgență Bihor, cu 558 de grupe și un indice de complexitate de 2,23, și Spitalul Clinic Județean de Urgență Cluj-Napoca, cu 529 de grupe și 2,35, combină spectrul cel mai larg cu cea mai ridicată complexitate. Monospecialitățile clujene, între care Institutul Regional de Gastroenterologie și Hepatologie „Prof. Dr. Octavian Fodor” Cluj-Napoca, cu 204 grupe și un indice de 3,37, și Institutul Inimii „Prof. Dr. N. Stâncioiu” Cluj-Napoca, cu 97 de grupe și 2,96, ating complexitate maximă pe un spectru restrâns prin însăși definiția profilului lor.
	Constatarea cea mai importantă privește însă spitalele județene din Maramureș, Satu Mare, Bistrița-Năsăud și Sălaj, care raportează o varietate a cazurilor cuprinsă între 476 și 553 de grupe de diagnostice, practic echivalentă cu cea a centrelor terțiare, în condițiile unui indice de complexitate cuprins între 1,644 și 1,847, cu 20% până la 30% mai redus. Aceste unități acoperă același spectru de patologii și tratează formele de gravitate mai redusă ale fiecăreia, ceea ce arată că nivelul intermediar de competență există ca gamă de servicii și lipsește ca grad de complexitate în interiorul serviciilor deja funcționale. Implicația pentru programarea investițiilor este directă, întrucât deficitul se remediază prin ridicarea nivelului de competență al specialităților existente, prin echipamente, personal specializat și acreditări, iar nu prin adăugarea de specialități noi. Ponderea internărilor rezolvate chirurgical confirmă această configurație. Nouă unități publice depășesc media regională de 75,29%, dintre care șase sunt clujene, iar trei dintre cele șase spitale județene se situează sub această valoare, Baia Mare cu 72,76%, Zalău cu 69,51% și Satu Mare cu 68,18%. La celălalt capăt, cinci spitale generale coboară sub 50%, Vișeu de Sus cu 48,74%, Negrești-Oaș cu 48,48%, Gherla cu 39,92%, Huedin cu 37,66% și Târgu Lăpuș cu 37,24%, structura cazuisticii lor corespunzând unui profil de îngrijire medicală și cronică, ceea ce indică oportunitatea unei reconversii funcționale asumate prin planificare, cu menținerea accesului de proximitate al populației deservite.
	Figura 41 -  Ponderea intervențiilor chirurgicale în activitatea spitalelor publice în Regiunea Nord-Vest, 2025


	Acoperirea teritorială
	Rețeaua județului Bistrița-Năsăud acoperă 18 specialități în 2025, mai puțin de jumătate față de Bihor și cu 13 mai puține decât Satu Mare, deși cele două județe au populații apropiate ca mărime. Structura județului Bistrița-Năsăud cuprinde un spital județean cu 18 specialități și două spitale orășenești cu câte șase, astfel încât între nivelul județean și cel orășenesc rămâne un gol pe care județul Maramureș îl acoperă prin Sighetu Marmației, iar județul Bihor prin Beiuș și Marghita. Situația este asemănătoare și la nivelul specialităților luate separat, spre exemplu chirurgia oncologică funcționează doar în județele Bihor și Cluj, în timp ce gastroenterologia înregistrează în Maramureș 282 de cazuri comparativ cu 11.386 în Cluj.

	Județ și secție
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	Bihor
	62,915
	40,927
	40,016
	50,206
	49,793
	53,116
	53,921
	Bistrița-Năsăud
	28,505
	20,782
	20,572
	23,555
	26,511
	27,593
	25,778
	Cluj
	99,696
	68,045
	72,098
	86,958
	92,304
	93,629
	97,291
	Maramureș
	48,724
	40,100
	40,422
	45,037
	47,520
	47,965
	48,323
	Județ și secție
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	Sălaj
	19,955
	14,596
	14,573
	16,145
	18,003
	19,290
	19,096
	Boli infectioase
	1,113
	1,285
	1,176
	832
	930
	847
	922
	Cardiologie
	1,649
	1,083
	1,004
	967
	1,238
	1,226
	1,381
	Chirurgie generala
	2,768
	1,747
	1,735
	2,069
	2,388
	2,464
	2,662
	Medicina interna
	3,419
	2,529
	2,589
	2,717
	2,665
	3,056
	3,072
	Neonatologie
	1,718
	1,696
	1,546
	1,435
	1,432
	1,425
	1,361
	Obstetrica-ginecologie
	3,123
	2,417
	2,303
	2,477
	2,808
	2,829
	2,747
	Oncologie medicala
	932
	821
	936
	1,120
	1,210
	1,388
	1,339
	Pediatrie
	3,120
	1,560
	1,393
	1,933
	1,949
	2,402
	2,168
	Psihiatrie acuti
	1,191
	782
	840
	1,146
	1,241
	1,245
	1,144
	Urologie
	922
	676
	1,051
	1,449
	2,142
	2,408
	2,300

	Satu mare
	32,242
	23,709
	23,250
	26,642
	26,602
	27,582
	27,048
	Boli infectioase
	826
	1,053
	1,137
	898
	831
	827
	694
	Cardiologie
	3,072
	1,776
	1,797
	2,439
	2,522
	2,744
	2,788
	Chirurgie generala
	4,671
	3,017
	2,740
	3,536
	3,989
	4,124
	4,222
	Medicina interna
	5,464
	4,202
	4,214
	4,092
	3,537
	3,954
	3,723
	Neonatologie
	2,141
	2,223
	2,036
	1,988
	1,921
	1,780
	1,783
	Obstetrica-ginecologie
	4,617
	4,035
	3,820
	4,253
	4,117
	4,179
	4,096
	Oncologie medicala
	3,250
	2,498
	2,305
	2,521
	2,354
	2,386
	2,311
	Pediatrie
	3,492
	2,085
	2,084
	2,786
	2,816
	2,839
	2,659
	Psihiatrie acuti
	2,373
	1,543
	1,334
	1,702
	1,922
	2,015
	1,926
	Urologie
	2,336
	1,277
	1,783
	2,427
	2,593
	2,734
	2,846

	Total
	292,037
	208,159
	210,931
	248,543
	260,733
	269,175
	271,457
	Numărul de specialități raportate în județul Bihor a crescut de la 38 la 50 între 2019 și 2025, evoluție care reflectă o modificare de structură administrativă, deoarece Spitalul Clinic Municipal Dr. Gavril Curteanu a fost absorbit în structura spitalului județean în cursul anului 2022, iar subspecialitățile pediatrice raportate anterior au început să figureze separat, motiv pentru care seriile la nivel de unitate din acest județ prezintă discontinuitate. Dispersia activității în structuri cu volum redus se concentrează pe câteva specialități. Îngrijirea arșilor este împărțită în trei structuri care totalizează 236 de cazuri pe an, neurochirurgia din Zalău raportează 164 de internări față de 2.194 în Cluj și 1.202 în Bihor, chirurgia toracică funcționează în patru unități dintre care trei rămân sub 220 de cazuri, iar neonatologia este organizată în treisprezece structuri, dintre care șapte rămân sub 300 de internări anuale. Prin comparație, chirurgia oncologică este organizată în două unități, iar chirurgia maxilo-facială în trei unități care depășesc fiecare 500 de cazuri, ambele exemple arată că modelul concentrat funcționează acolo unde a fost aplicat.

	Retenția teritorială și fluxurile de pacienți
	În patru dintre cele șase județe, peste 92% din cazurile tratate provin din populația județului, Satu Mare atingând 96,74%, Sălaj 94,49%, Maramureș 93,86% și Bistrița-Năsăud 92,63%. Această retenție se combină cu o complexitate a cazurilor tratate situată sub media regională, ceea ce arată că rețelele respective atrag

	puțini pacienți din alte județe și tratează preponderent cazuri de complexitate redusă. Indicatorul descrie compoziția cazuisticii tratate în județ, iar numărul rezidenților care se internează în afara lui rezultă dintr-o analiză construită pe domiciliul pacientului. La polul opus se află județul Cluj, unde 61,46% din cazurile tratate provin din populația proprie, județul primind 77.890 de pacienți din alte județe, ceea ce reprezintă aproximativ 77% din totalul de 101.470 de internări realizate în regiune pentru pacienți veniți din afara județului în care se află spitalul.
	Județul Bihor se abate de la această configurație, întrucât combină o retenție de 88,24%, în scădere continuă de la 91,42% în 2019, cu un indice de complexitate de 2,005 și cu cea mai redusă pondere a transferurilor la externare din Regiune, de 0,25%.
	Modul în care pacienții ajung la centrele regionale spune însă mai mult decât valorile de retenție. Indicatorul care descrie sosirea pacientului este ponderea internărilor prin transfer interspitalicesc [98], care atinge în județul Cluj 2,22% din cele 202.103 fișe de externare raportate în anul 2025, aproximativ 4.500 de cazuri, cea mai ridicată valoare din Regiune și, în același timp, o valoare care acoperă cel mult 5,8% din cele 77.890 de cazuri primite din alte județe. Circuitul instituțional de trimitere rămâne însă deschis, întrucât 33,10% dintre internările din județul Cluj se realizează cu trimitere de la medicul de familie și 10,62% cu trimitere de la medicul specialist din ambulatoriu, împreună 43,72% din activitate, respectiv aproximativ 88.400 de cazuri, volum care depășește numărul pacienților veniți din afara județului, în timp ce internările în urgență reprezintă 34,91%, iar internarea la cerere rămâne la 0,25%. Raportările prezintă modalitatea de intrare pentru totalitatea pacienților tratați în județ, fără distincție după domiciliu, astfel încât ipoteza potrivit căreia accesul la nivelul terțiar se obține preponderent prin orientarea proprie a pacientului poate fi confirmată doar printr-o încrucișare a circumstanței internării cu județul de domiciliu, informație care nu figurează în datele publicate, rezerva aplicându-se și indicatorului de transfer, ale cărui limite sunt discutate în paragrafele următoare. În măsura în care ipoteza se confirmă, iar costul orientării în sistem revine pacientului, cost alcătuit din informație, transport, timp și relații personale, care se distribuie inegal între categoriile sociale. Pentru un document de programare regională, aceasta constituie în primul rând o problemă de echitate a accesului.
	[98] Transferul interspitalicesc la externare reprezintă ponderea cazurilor externate prin transfer către altă unitate sanitară. Valorile raportate prezintă discontinuități între ani și între unități, semnalate în paragraful următor, motiv pentru care indicatorul se folosește ca ordin de mărime.

	Ponderile transferului se prezintă la nivel de unitate sanitară, întrucât valorile agregate la nivel de județ includ unitățile de recuperare, cronici, psihiatrie și îngrijiri paliative, care raportează ponderi de zece până la cincizeci de ori mai mari decât spitalele de acuți. Pentru o parte dintre aceste unități sunt raportați indicatori procentuali fără numărul de fișe de externare, ceea ce produce o diferență de aproximativ 11.000 de fișe în județul Bihor și de peste 20.000 în județul Cluj între cele două niveluri de agregare.
	Centrul de Îngrijiri Paliative Sfântul Nectarie din Cluj primește 51,41% dintre pacienți prin transfer interspitalicesc, în creștere continuă de la 42,43% în 2019, iar Spitalul de Boli Cronice Crasna din Sălaj ajunge la 17,38%, față de 3,67% în 2019. Mecanismul de transfer este utilizat consecvent atunci când există o unitate cu profil dedicat către care pacientul poate fi îndrumat, ceea ce delimitează problema ca fiind una de infrastructură lipsă, iar nu de practică profesională. Constatarea se reia în subcapitolul privind rezultatul îngrijirii, unde mortalitatea ridicată din spitalele mici indică preluarea îngrijirii de sfârșit de viață în paturi acute de proximitate. Ponderile raportate nu depășesc 0,11% la patru dintre cele șase spitale județene, iar Spitalul Județean Bistrița nu înregistrează nicio internare prin transfer în anul 2025, valori improbabile clinic pentru unități care primesc pacienți de la spitalele orășenești din propriul județ. Seria Spitalului Clinic Județean de Urgență Oradea susține ipoteza unei modificări de practică de raportare, întrucât ponderea externărilor prin transfer coboară de la 0,74% în 2019 la 0,04% în 2025, iar cea a internărilor urcă de la 0,03% la 0,11% în ultimii doi ani.
	A se vedea Anexa 1 - Ponderea internărilor și externărilor prin transfer spitalicesc la nivelul spitalelor din Regiunea Nord-Vest în perioada 2019-2025.
	Retenția ridicată aparține spitalelor orășenești și municipale, care tratează populația din propria zonă de proximitate. Jibou reține 98,80% din cazuistica proprie, Năsăud 98,56%, Șimleu Silvaniei 98,46% și Vișeu de Sus 98,43%, toate rămânând sub 5.200 de fișe de externare anual. Cele douăzeci de unități cu retenția cea mai ridicată totalizează 155.343 de fișe și o retenție ponderată de 96,08%, iar ponderea rurală depășește 42% la nouăsprezece dintre ele. Configurația descrie o rețea de proximitate cu bazin de recrutare închis, în care pacientul se adresează singurei unități aflate la distanță rezonabilă.
	La capătul opus se află unitățile cu funcție terțiară din Cluj, precum Institutul Oncologic tratează 32,60% cazuri proprii, Institutul Regional de Gastroenterologie și Hepatologie 46,32%, Institutul Clinic de Urologie și Transplant Renal 47,85%, iar Institutul Inimii 50,56%. Dintre cele nouă unități cu retenție sub 65%, opt funcționează în județul Cluj. Excepția este Euclid Oradea, care ocupă aceeași poziție pe axa retenției, însă cu un indice de complexitate de 0,7591, cel mai redus din regiune, față de 3,3688 la Institutul Regional de Gastroenterologie. Aceeași valoare a retenției acoperă astfel două realități diferite.
	Unitatea sanitară
	Fișe de externare
	Durata medie de spitalizare (zile)
	Pondere rurală (%)
	Retenție teritorială (%)
	Fișe cu diagnostic secundar (%)
	Pacienți din mediul urban
	Pacienți din mediul rural
	FORTIS DIAGNOSIS CENTER
	Spitalul Municipal Sighetu Marmatiei
	13158
	6.38
	59.51
	98.14
	95.05
	5328
	7830
	Spitalul Municipal Gherla
	3409
	5.19
	57.76
	97.87
	99.24
	1440
	1969
	Spitalul Judetean Satu Mare
	31665
	5.68
	53.99
	97.33
	97.66
	14569
	17096

	SPITALUL DE PSIHIATRIE CAVNIC
	967
	7.86
	48.79
	97.25
	84.09
	495
	472
	Spitalul Orasenesc Targu Lapus
	2850
	5.48
	64.53
	97.14
	96.16
	1011
	1839

	SPITALUL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE SATU MARE
	1344
	7.36
	67.26
	97.11
	98.78
	440
	904
	Spitalul Orasenesc Alesd
	2820
	5.89
	70.19
	96.96
	93.72
	841
	1979
	Spitalul Municipal "Episcop N. Popovici" Beius
	7337
	5.09
	76.33
	96.86
	99.8
	1737
	5600
	Spitalul Municipal Carei
	4831
	5.84
	58.58
	96.34
	98.48
	2001
	2830
	Spitalul Orasenesc Beclean
	1623
	6.00
	72.04
	96.02
	97.2
	454
	1169

	SPITALUL ORASENESC STEI
	767
	6.20
	65.14
	95.67
	100
	267
	500
	Spitalul de Boli Infectioase, Dermatovenerologie si Psihiatrie Baia Mare
	4935
	7.30
	39.84
	95.64
	87.82
	2969
	1966
	Spitalul Orasenesc Negresti-Oas
	4251
	7.47
	67.8
	95.59
	97.63
	1369
	2882
	Spitalul Municipal Salonta
	4799
	4.45
	62.82
	95.1
	98.07
	1784
	3015
	Spitalul Judetean Zalau
	24750
	5.47
	57.15
	94.4
	96.91
	10605
	14145


	Cele douăzeci de secții care primesc cei mai mulți pacienți din alte județe se află toate în municipiul Cluj-Napoca și cumulează 28.021 de cazuri, adică 31,65% din fluxul interjudețean al regiunii. Șase aparțin Institutului Oncologic, care tratează 18.372 de fișe cu o retenție de 32,60%, deci două treimi din cazuistica sa provine din afara județului. Ponderea rurală a acestor douăzeci de secții ajunge la 39,58%, față de 49,15% la nivel regional, ceea ce arată că accesul la nivelul terțiar este proporțional mai puțin rural.
	Structura pe specialități întărește distincția, prin urmare neonatologia tratează 54,29% pacienți din mediul rural și obstetrica-ginecologia 53,30%, în timp ce chirurgia oncologică coboară la 34,85% și gastroenterologia
	gastroenterologia la 42,80%. Nașterea și îngrijirea nou-născutului se rezolvă în proximitate, iar intervenția oncologică programată atrage o cazuistică predominant urbană, ceea ce plasează populația rurală la distanță mai mare de nivelul terțiar.
	Denumire secție
	Fișe de externare
	Durata medie de spitalizare (zile)
	Retenție teritorială (%)
	Pondere rurală (%)
	Fișe cu diagnostic secundar (%)
	Pacienți din mediul urban
	Pacienți din mediul rural
	ONCOLOGIE MEDICALA
	21681
	4.19
	70.71
	46.32
	99.84
	11638
	10043

	CARDIOLOGIE
	28295
	5.62
	78.12
	46.56
	99.7
	15121
	13174

	BOLI INFECTIOASE
	13965
	7.28
	92.6
	49.12
	99.64
	7105
	6860

	HEMATOLOGIE
	6106
	5.3
	69.88
	42.08
	99.61
	3537
	2569

	NEONATOLOGIE
	19154
	4.15
	87.74
	54.29
	99.55
	8754
	10400

	MEDICINA INTERNA
	43547
	7.02
	90.79
	53.7
	99.5
	20163
	23384

	NEUROLOGIE
	16970
	6.95
	87.29
	46.96
	99.37
	9000
	7970

	GASTROENTEROLOGIE
	18364
	5.36
	64.65
	42.8
	99.36
	10505
	7859

	PEDIATRIE
	39165
	3.95
	84.55
	52.95
	98.83
	18427
	20738

	PNEUMOLOGIE
	16655
	6.42
	88.04
	52.12
	98.52
	7975
	8680

	CHIRURGIE SI ORTOPEDIE PEDIATRICA
	6601
	3.44
	80.98
	50.39
	98.01
	3275
	3326

	OBSTETRICA-GINECOLOGIE
	36581
	3.77
	86.16
	53.3
	97.54
	17082
	19499

	OTORINOLARINGOLOGIE (ORL)
	7805
	3.82
	75.78
	44.67
	97.12
	4318
	3487

	CHIRURGIE GENERALA
	43611
	5.99
	82.02
	48.47
	97.02
	22473
	21138

	CHIRURGIE PLASTICA SI REPARATORIE
	5626
	4.48
	85.5
	45.91
	96.4
	3043
	2583

	UROLOGIE
	21351
	3.89
	75.52
	43.17
	95.83
	12134
	9217

	PSIHIATRIE ACUTI
	23063
	8.53
	92.88
	53.44
	91.61
	10739
	12324

	ORTOPEDIE SI TRAUMATOLOGIE
	17479
	5.42
	79.44
	45.29
	90.48
	9563
	7916

	CHIRURGIE ONCOLOGICA
	7125
	5.53
	39.93
	34.85
	80.43
	4642
	2483

	OFTALMOLOGIE
	7890
	2.4
	80.06
	44.53
	76.17
	4377
	3513


	Durata medie de spitalizare este de 5,35 zile la nivel regional și variază de aproape trei ori între unități. Dintre cele care depășesc cinci mii de fișe anual, Spitalul Pelican Oradea încheie episodul în 2,45 zile, iar Institutul Inimii în 6,89. Diferența urmează profilul de activitate și rămâne independentă de retenție. Pe specialități, diferența merge de la 2,40 zile la oftalmologie până la 8,53 la psihiatria acuților, iar medicina internă, cu 43.547 de fișe și 7,02 zile, concentrează cel mai mare volum de zile de spitalizare din regiune. Ponderea fișelor cu diagnostic secundar atinge 97,13% la nivel regional, iar la nivel de unitate valorile se aglomerează între 89% și 100%, interval prea îngust pentru a distinge între spitale. Dezagregarea pe specialități deschide ecartul la 23,67 puncte procentuale, de la 76,17% la oftalmologie până la 99,84% la oncologia medicală, ceea ce face indicatorul utilizabil la acest nivel de agregare.
	Două comparații arată ce măsoară de fapt indicatorul, în Institutul Oncologic, chirurgia oncologică raportează 78,19% și 80,08%, iar oncologia medicală 99,94% și 99,73%, pe aceeași populație de bolnavi și în aceeași unitate. Oftalmologia Spitalului Clinic Județean de Urgență Oradea raportează 41,04% pe 1.099 de fișe, față de 76,67% la Cluj, 88,11% la Satu Mare și 98,82% la Bistrița, prin umare indicatorul măsoară astfel intensitatea codificării, iar utilitatea lui rămâne în validarea raportării.

	Filtrul asistenței primare
	Ponderea internărilor cu trimitere de la medicul de familie a scăzut între 2019 și 2025 în cinci dintre cele șase județe, de la 37,36% la 33,10% în Cluj, de la 26,88% la 24,51% în Satu Mare, de la 25,37% la 20,57% în Bistrița-Năsăud și de la 24,66% la 22,67% în Bihor, de la 17,43% la 4,83% în Sălaj, aceasta fiind și cea mai drastică scădere înregistrată în regiune. Valoarea din județul Sălaj se citește separat de celelalte, întrucât seria prezintă o discontinuitate de raportare la începutul anului 2025, ponderea coborând de la 12,64% în anul 2024 la 5,31% încă din primul trimestru al anului 2025 și rămânând la acest nivel în anul 2026. În aceeași perioadă ponderea internărilor în urgență din județ se menține la 47,38%, iar volumul de activitate al Spitalului Județean de Urgență Zalău rămâne stabil, la 24.750 de fișe față de 24.239 în anul anterior, unitatea raportând o scădere a trimiterilor de la medicul de familie de la 13,43% la 2,87%. Categoria neînregistrată a circumstanței internării urcă simultan de la 30,20% la 41,05% din internările județului, cea mai ridicată valoare din regiune, astfel încât evoluția din Sălaj descrie practica de raportare a unității și rămâne neutilizabilă ca măsură a comportamentului de trimitere.  Singura excepție este Maramureșul, care urcă de la 16,23% la 18,29%, pornind însă de la cel mai scăzut nivel din regiune. Scăderea accentuată din perioada 2020-2021 a fost urmată de o recuperare parțială, care s-a oprit în anul 2023.

	Internările în urgență au revenit sub nivelul anului 2019 în cinci județe, iar Bistrița-Năsăud rămâne singurul unde modificarea s-a permanentizat, de la 49,19% la 55,11%, cu traiectorie stabilă începând din anul 2022.
	Cele două serii evoluează asimetric, întrucât internările în urgență au revenit la nivelul dinaintea pandemiei, în timp ce trimiterile de la medicul de familie au continuat să scadă, ceea ce sugerează o deplasare a traseului de intrare în spital către alte modalități de acces. Interpretarea depinde însă de calitatea raportării. Pentru o parte dintre internări, modul în care pacientul a ajuns în spital nu este consemnat în niciuna dintre categoriile raportate, iar această parte a crescut, întrucât categoriile consemnate acopereau 88,76% dintre internări în anul 2019 și 85,44% în anul 2025. Creșterea de 3,32 puncte procentuale a cazurilor fără mod de intrare consemnat este aproape egală cu scăderea de 3,19 puncte a trimiterilor de la medicul de familie, ceea ce ridică întrebarea dacă scăderea este reală sau doar aparentă. Răspunsul se obține recalculând ponderile numai pe internările pentru care modul de intrare este consemnat [100]. Pe această bază, trimiterile de la
	[100] Raportările spitalicești consemnează modul de intrare în spital în cinci categorii: internare în urgență, transfer de la alt spital, trimitere de la medicul de familie, trimitere de la medicul specialist din ambulatoriu și internare la cerere. Pentru o parte dintre internări nu este consemnată niciuna dintre acestea. Ponderile recalculate din prezentul paragraf folosesc ca numitor suma celor cinci categorii consemnate, pentru ca variația cazurilor fără consemnare să nu influențeze rezultatul. Sursa: indicatorii DRG raportați de unitățile sanitare, valori cumulate anual (trimestrul IV).

	medicul de familie coboară de la 32,00% în anul 2019 la 29,55% în anul 2025, o scădere de 2,45 puncte procentuale, iar fără județul Sălaj, unde modul de raportare s-a modificat în anul 2025, valorile sunt de 32,54% și 30,47%, respectiv o scădere de 2,07 puncte. În paralel, internările în urgență urcă de la 48,54% la 50,75%, o deplasare de mărime apropiată. Toată diferența față de anul 2019 se produce în anii 2020 și 2021, când indicatorul coboară până la 21,81%, iar din anul 2022 el crește în fiecare an, de la 26,95% la 29,55%. Scăderea din ultimul an ține exclusiv de raportare, întrucât pe internările consemnate indicatorul crește de la 29,47% la 29,55%. Funcția de filtru a asistenței primare rămâne astfel sub nivelul anului 2019, cu o refacere începută în anul 2022 și neîncheiată.
	Deficitul de medici de familie însumează, în 2025, 161 de posturi în cele 120 de localități aflate în situație de deficit, dintre care 86 numai în Maramureș. Asocierea cu ponderea internărilor în urgență se observă la cinci dintre cele șase județe, coeficientul de corelație de rang situându-se însă la 0,60, sub pragul critic aplicabil unui număr de șase unități teritoriale. Bistrița-Năsăud se abate de la tipar, cu cea mai ridicată pondere a internărilor în urgență din regiune și cu al doilea cel mai redus deficit, ceea ce arată că accesul la asistență primară depinde de mai mult decât numărul de medici și justifică folosirea unor indicatori compuși, care să includă densitatea centrelor de permanență și distanța până la unitatea spitalicească. Relația se observă la nivel agregat județean, iar nu individual, deci interpretarea rămâne supusă limitelor inferenței ecologice.
	Eficiența utilizării resursei
	Durata medie de spitalizare capătă sens doar raportată la complexitatea cazuisticii cazurilor tratate. Comparând ambele mărimi cu valorile naționale ale aceleiași specialități, rezultă că excedentul regional de zile este în majoritatea situațiilor justificat. Gastroenterologia acumulează 14.918 zile peste standardul național, însă cu un indice de complexitate de 2,85 față de 1,88, iar chirurgia maxilo-facială obține cea mai bună utilizare a resursei din Regiune, tratând cazuri cu 57% mai complexe într-o durată cu 25% mai scurtă.
	Medicina internă acumulează 39.256 de zile de spitalizare peste media națională a specialității, iar cardiologia 18.807, ambele cu durate care depășesc cu 5 până la 6% nivelul justificat de complexitatea cazuisticii cazurilor tratate. La o ocupare anuală de 290-330 de zile, cele circa 58.000 de zile echivalează cu 175-200 de paturi la o ocupare anuală de 350 de zile, resursă imobilizată prin durate excedentare, iar nu prin insuficiența capacității instalate.
	Durata medie de spitalizare preoperatorie, de 1,19 zile față de 1,31 la nivel național, arată că investigarea premergătoare intervenției se realizează în limite rezonabile la nivel regional. Diferențele interne sunt însă considerabile, de la 0,89 zile în Bihor la 1,50 în Sălaj și 1,52 în Maramureș, unde dezvoltarea capacității de investigații ambulatorii rămâne o problemă locală. Rata de internare în secția terapie intensivă este de 9,94% față de 15,10%, în timp ce durata medie a șederii ajunge la 2,81 zile față de 1,86. Bistrița-Năsăud face excepție, cu o rată de 26,11% asociată unei durate de 0,93 zile, ceea ce indică o definiție care include supravegherea postoperatorie de scurtă durată. Sub jumătate din rata națională se situează trei județe, respectiv Satu Mare cu 4,81%, Maramureș cu 4,91% și Sălaj cu 6,29%, în timp ce Bihorul, cu 8,36%, și Clujul, cu 11,40%, rămân peste acest prag. Toate cele cinci rețin însă pacienții mai mult decât media națională, de la 2,22 zile în Sălaj până la 4,64 zile în Satu Mare, valoarea extremă din regiune. Această combinație, de rată redusă și ședere prelungită, este compatibilă deopotrivă cu o constrângere de capacitate și cu praguri de admisie mai restrictive, iar departajarea se obține prin raportarea activității la capacitatea instalată. Cele 600

	de paturi de anestezie și terapie intensivă ale regiunii se distribuie cu 283 în Cluj, 117 în Bihor, 89 în Maramureș, 55 în Satu Mare și câte 28 în Sălaj și în Bistrița-Năsăud. Raportate la zilele de îngrijire acordate, aceste paturi ating un grad de ocupare de 83,4% în Bistrița-Năsăud, 73,9% în Cluj și 65,4% în Bihor, însă coboară la 47,0% în Satu Mare, 40,3% în Sălaj și 37,0% în Maramureș, adică tocmai în județele cu cea mai redusă rată de internare. Ipoteza constrângerii de capacitate se susține astfel doar pentru județele cu ocupare ridicată, iar pentru celelalte trei explicația probabilă rămâne aplicarea unor criterii de admisie mai restrictive. Comparația dintre Sălaj și Bistrița-Năsăud, județe care dispun de același număr de paturi, întărește această interpretare, întrucât ratele lor de internare diferă de peste patru ori.
	Județ
	Rata de internare în terapie intensivă
	Durata medie a spitalizării în terapie intensivă
	Durata medie de spitalizare postoperatorie
	Durata medie de spitalizare preoperatorie
	BIHOR
	8.35
	2.87
	2.95
	0.89

	BISTRITA-NASAUD
	26.11
	0.93
	3.43
	1.23

	CLUJ
	11.4
	3.31
	3.49
	1.21

	MARAMURES
	4.9
	3.49
	4.32
	1.52

	SALAJ
	6.28
	2.22
	3.24
	1.5

	SATU MARE
	4.81
	4.64
	3.51
	1.1


	Rezultatul îngrijirii și limitele indicatorilor
	Mortalitatea intraspitalicească regională, de 2,56% în anul 2025, depășește media națională de 2,40% și se menține peste nivelul de 2,26% înregistrat înaintea pandemiei. Ierarhia județeană s-a păstrat pe întreaga perioadă analizată, județul Satu Mare ocupând prima poziție în fiecare dintre cei șapte ani, cu valori cuprinse între 3,34% în 2019 și 6,34% în anul de vârf pandemic 2021, iar Clujul ultima poziție în șase ani din șapte, cu valori între 1,93% și 3,83%, singura excepție fiind anul 2019, când Bihorul a înregistrat 1,88%. Indicatorul se prezintă însă în formă brută, fără ajustare după vârsta pacienților și după riscul de deces asociat diagnosticului, astfel încât diferențele dintre județe rămân în afara oricărei interpretări privind calitatea îngrijirii. Ele sunt compatibile cu deosebiri de structură a cazuisticii, cu practicile de externare și de transfer și cu preluarea îngrijirii de sfârșit de viață în paturi acute de proximitate.
	Împărțirea unităților după volumul de activitate conduce la o constatare care reorientează interpretarea. Spitalele publice regionale cu peste 20.000 de internări anuale înregistrează o mortalitate de 2,81%, calculată pe 7.426 de decese la 264.170 de externări, sub media națională de 3,40% pentru aceeași categorie, în timp ce cele 23 de unități cu 2.000 până la 10.000 de internări ajung la 2,77%, cu 3.197 de decese la 115.270 de externări, față de 1,47% media națională a celor 173 de unități comparabile din țară. Aceeași direcție se regăsește în categoria intermediară, unde cele trei unități regionale cu 10.000 până la 20.000 de internări ating 2,80%, cu 1.292 de decese la 46.224 de externări, față de 1,94% media națională a categoriei. Diferențele se mențin și după luarea în calcul a incertitudinii statistice, întrucât intervalele de încredere de 95% ale ratelor regionale sunt de 2,75%-2,87% pentru unitățile mari, de 2,65%-2,95% pentru cele intermediare și de 2,68%-2,87% pentru cele mici, iar media națională a fiecărei categorii se situează în afara intervalului corespunzător. Spitalele mari din Regiune obțin astfel rezultate mai bune decât unitățile comparabile din țară, în timp ce unitățile intermediare le depășesc cu 44%, iar cele mici cu 88%. Intervalele au fost calculate pe numărul de externări, fără corecție pentru gruparea cazurilor pe unități, iar ratele rămân neajustate după vârsta și riscul pacienților, astfel încât comparația măsoară amplitudinea diferenței și rămâne în afara oricărei concluzii privind calitatea îngrijirii.
	O explicație posibilă a acestei configurații este preluarea îngrijirii pentru vârstele înaintate în unitățile aflate în proximitatea domiciliului, în lipsa paturilor de îngrijiri paliative din județele din regiune. Cele 23 de unități publice cu 2.000 până la 10.000 de internări anuale tratează o cazuistică în care pacienții de peste 65 de ani
	reprezintă între 34% și 48% din cazuri, la indici de complexitate cuprinși între 1,06 și 1,69, iar mortalitatea lor se întinde de la 0,82% la 5,20%. Amplitudinea acestei variații, la o cazuistică apropiată ca vârstă și ca grad de complexitate, arată că indicatorul brut urmărește structura reală a pacienților și rolul asumat de fiecare unitate în îngrijirea de sfârșit de viață, rămânând în afara oricărei măsuri a performanței actului medical.
	Indicele de concordanță a diagnosticelor plasează regiunea peste media națională, cu 73,92 față de 73,05 puncte, ambele în scădere ușoară. Indicele de complexitate folosit în această comparație exprimă consumul de
	Categorie de volum
	Regiune (%)
	Național (%)
	Unități în Regiune
	Unități la nivel național
	Peste 20.000
	281
	340
	10.000-20.000
	280
	200
	2.000-10.000
	277
	147
	173


	resurse asociat grupei de diagnostice, riscul de deces rămânând în afara construcției sale, astfel încât comparația dintre mortalitate și complexitate prezentată în figura următoare are valoare orientativă. Unitățile identificate anterior cu o pondere a internărilor rezolvate chirurgical sub 50% concentrează totodată cea mai vârstnică cazuistică și cei mai scăzuți indici de complexitate din regiune, ceea ce le recomandă ca opțiuni prioritare pentru dezvoltarea de structuri de îngrijiri paliative, de geriatrie și de îngrijire de lungă durată.

	Echitatea accesului
	Cazurile provenite din mediul rural depășesc ponderea demografică a acestuia în toate cele cinci județe pentru care indicatorul poate fi interpretat, diferența variind de la 0,4 puncte procentuale în Bistrița-Năsăud până la 7,0 puncte în Maramureș. Județul Cluj rămâne în afara acestei evaluări, întrucât cele 40,07% cazuri provenite din mediul rural includ pacienți din regiune.
	Această distribuție semnalează substituirea asistenței primare și ambulatorii prin spitalizare, întrucât episoadele care în mediul urban se rezolvă la medicul de familie sau în ambulatoriul de specialitate ajung, acolo unde aceste servicii lipsesc, în regim de internare. Suprareprezentarea populației rurale în cazuistica spitalicească este compatibilă atât cu substituirea asistenței primare prin spitalizare, cât și cu structura de
	vârstă mai avansată a populației rurale, separarea celor două contribuții necesită standardizarea pe vârste a ratelor de spitalizare pe medii de rezidență, iar coincidența dintre deviația maximă și deficitul maxim de medici de familie în Maramureș este o observație unică, insuficientă pentru a departaja ipotezele.
	Sălaj
	Bistrița-Năsăud
	Maramureș
	Bihor
	Cluj
	Satu Mare

	Ponderea pacienților neasigurați în județul Bihor, de 5,50% în anul 2025 față de valori între 1,52% și 2,49% în celelalte cinci județe, se menține pe întreaga perioadă analizată și se agravează ușor, de la 3,44% în 2019. Cauzele rămân neclare din datele disponibile, iar ocuparea informală și mobilitatea transfrontalieră reprezintă ipoteze plauzibile, care necesită verificare prin surse complementare.
	Bărbații sunt majoritari în activitatea spitalicească a tuturor celor șase județe, cu ponderi între 51,93% în Cluj și 55,02% în Bistrița-Năsăud, deși populația regiunii este majoritar feminină. Avansul femeilor apare abia după 65 de ani, grupă care generează 38,18% din internări.
	Judet
	Cazuri din mediul rural (%)
	Pondere a populației rurale (%)
	Deviație (%)
	Pacienți asigurați (%)
	Cazuri generate de populația masculină (%)
	Cazuri generate de populația feminină (%)
	Bihor
	54.56
	50.293
	4.267
	94.5
	54.49
	45.51
	Bistrita-Năsaud
	60.2
	59.785
	0.415
	97.9
	55.02
	44.98
	Cluj
	40.07
	36.963
	3.107
	98.48
	51.93
	48.07
	Maramureș
	48.09
	41.105
	6.985
	97.51
	53.16
	46.84
	Sălaj
	59.22
	57.173
	2.047
	98.02
	52.61
	47.39
	Satu Mare
	56.57
	53.724
	2.846
	98.04
	53.7
	46.3



	Sectorul privat
	Unitățile private realizează 6,50% din activitatea spitalicească regională, valoare apropiată de media națională de 5,77%, însă distribuția este foarte inegală, de la 12,08% în Bihor și 8,67% în Bistrița-Năsăud până la 0,37% în Satu Mare și zero în județul Sălaj, unde nu s-a raportat nicio internare în sistem privat după anul 2019, singurele spitale care înregistrează activitate chirurgicală fiind Spitalul Județean Zalău și Spitalul Orășenesc „Prof. Dr. Ioan Pușcaș” Șimleu Silvaniei. În aceste două județe rețeaua publică rămâne singura opțiune, iar orice deficit de capacitate se traduce direct în deplasare către alt județ.
	Activitatea privată se concentrează în cazurile programate și chirurgicale, acoperind 30,6% din internările de neonatologie, 22,1% din chirurgia plastică, 19,8% din chirurgia cardiovasculară, 17,9% din ortopedie și 15,7% din obstetrică-ginecologie. Lipsește complet din psihiatria acuților, din bolile infecțioase și din radioterapie, iar în medicina internă rămâne la 1,1%. În cardiologie acoperă 8,2% din internări, respectiv 2.313 din cele
	28.295 de cazuri, activitate concentrată în patru unități din județele Bihor și Cluj.
	Rezultă că sectorul privat se dezvoltă preponderent în afara specialităților aflate sub presiune. Medicina internă, domeniul cu cel mai mare excedent de zile de spitalizare, de 39.256 de zile, rămâne practic neatinsă de oferta privată, cu 1,1% din internări. În cardiologie, al doilea domeniu ca excedent, cu 18.807 zile, prezența privată de 8,2% depășește media regională de 6,5% și se combină cu 19,8% în chirurgia
	Județ
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	Bihor
	7.69
	12.13
	14.47
	10.93
	11.61
	11.18
	12.08
	Bistrița-Năsaud
	7.04
	11.65
	11.97
	10.15
	8.37
	8.13
	8.67
	Cluj
	0.29
	2.19
	3.46
	6.26
	6.84
	Maramureș
	2.94
	2.42
	2.39
	2.39
	2.4
	2.37
	2.56
	Sălaj
	1.01
	Satu Mare
	1.16
	0.75
	0.71
	0.46
	0.24
	0.28
	0.37

	Total
	286
	407
	465
	444
	502
	598
	650

	cardiovasculară, ceea ce arată o orientare a ofertei private către componenta intervențională a îngrijirii cardiace, în timp ce internarea medicală prelungită rămâne integral în sarcina rețelei publice.

	Presiunea demografică pe orizontul 2028-2034
	Ponderea internărilor generate de populația de peste 65 de ani a crescut de la 34,17% în 2019 la 38,18% în 2025, în timp ce grupele de 0-4 ani, 18-44 ani și 45-64 ani și-au redus contribuția, iar grupa de 5-17 ani a rămas practic staționară, la 6,39% și respectiv 6,59%. Descompunerea acestei evoluții arată însă că rata de spitalizare a populației vârstnice a rămas constantă, situându-se la 98,8% din nivelul anului 2019, iar creșterea cu 9,7% a numărului de cazuri se explică integral prin creșterea cu 11,0% a populației din această grupă. Cererea suplimentară provine astfel din structura demografică, ceea ce permite proiectarea nevoii viitoare prin aplicarea ratei observate la evoluția populației.
	Traiectoria grupei celor mai mici copii merită o mențiune separată, întrucât ponderea internărilor la 0-4 ani urcă până în 2021, la 11,36%, și coboară abia ulterior, până la 9,31% în 2025. Aceeași scădere se regăsește în activitatea specialităților legate direct de natalitate, întrucât internările de neonatologie au coborât de la 21.299 în 2019 la 19.154 în 2025, o reducere de 10,1%, iar cele de obstetrică-ginecologie de la 48.395 la

	44.308, o reducere de 8,4%, în condițiile în care activitatea spitalicească regională s-a refăcut aproape integral. Neonatologia se distinge prin faptul că scade în fiecare an al perioadei analizate, fără revenirea post-pandemică observată în restul rețelei, evoluție care indică un efect de cohortă de nou-născuți, distinct de întreruperea temporară a activității programate din anii 2020 și 2021.
	Satisfacția pacienților și percepția asupra serviciilor spitalicești
	Mecanismul de feedback și limitele instrumentului
	Evaluarea calității rețelei spitalicești din perspectiva beneficiarului direct se sprijină pe mecanismul național de feedback al pacientului, reglementat prin Ordinul ministrului sănătății nr. 1.501/2016 privind aprobarea implementării mecanismului de feedback al pacientului în spitalele publice, modificat prin Ordinul nr. 3.722/2023 [102], și gestionat de Compartimentul de Integritate din cadrul Ministerului Sănătății, în cadrul căruia chestionarul este transmis prin Serviciul de Telecomunicații Speciale, prin mesaj text sau formular electronic, către pacienții externați, cu prelucrarea anonimă a răspunsurilor. Deși designul mecanismului prevede transmiterea către un eșantion selectat aleatoriu la nivelul fiecărui spital, rata redusă de răspuns, situată la nivel național sub 13,20% [103], reintroduce o autoselecție sistematică a respondenților. Indicatorii care urmează măsoară percepția pacienților care aleg să răspundă, nu starea obiectivă a calității medicale, iar valorile trebuie citite ca semnale de percepție, comparabile teritorial și în timp, fără a constitui măsurători ale performanței clinice.
	O a doua constrângere ține de instrumentul de colectare, revizuit în cursul anului 2024, moment în care o parte dintre întrebări au fost reformulate, iar două perechi de itemi au fost comasate, respectiv întrebările privind medicul și asistentele într-o întrebare unică referitoare la personalul medical și întrebările privind solicitarea de bani și disponibilitatea de raportare într-un item unic condiționat. Scala de evaluare a rămas neschimbată, cu aceleași patru trepte la itemii de satisfacție și cu răspuns dihotomic la ceilalți, astfel încât indicatorii se calculează identic și rămân comparabili ca metodă. Serii continue există pentru satisfacția globală, satisfacția față de curățenie, rata de recomandare, achiziția de medicamente din surse proprii, claritatea explicațiilor primite și starea de sănătate după externare, în timp ce evaluările distincte ale activității medicului și ale personalului de îngrijire sunt disponibile exclusiv în intervalul 2021-2023, iar evaluarea personalului medical doar începând cu anul 2024. Analiza se oprește la anul 2025, ultimul an complet, datele parțiale înregistrate în 2026 nefiind folosite pentru comparații.
	Volumul respondenților determină precizia cu care pot fi citite diferențele. La nivel regional, cele 72.033 de chestionare din anul 2025 dau o marjă de eroare de aproximativ 0,3 puncte procentuale, iar media națională, calculată pe 488.169 de chestionare, o marjă de 0,1 puncte. La nivel județean marja crește pe măsură ce volumul scade, de la 0,4 puncte în Cluj până la 1,3 puncte în Bistrița-Năsăud și Sălaj, iar la nivel de unitate sanitară ea se situează între 1,1 și 4,6 puncte procentuale, pentru cele treizeci și patru de unități care ating pragul de 300 de răspunsuri folosit în figurile din prezenta secțiune. În consecință, diferențele mai mici decât aceste marje se consemnează ca valori apropiate și nu susțin o ordonare, iar comparațiile care urmează folosesc ierarhia doar acolo unde distanța dintre valori depășește marja corespunzătoare nivelului comparat.
	La nivelul regiunii, mecanismul de feedback a colectat 270.521 de chestionare completate în intervalul 2021-2025, numărul acestora crescând de la 33.729 în anul 2021 la 72.033 în anul 2025. Creșterea de 113,56% reflectă extinderea gradului de utilizare a instrumentului și consolidarea transmiterii electronice, fără a indica o modificare a nivelului de satisfacție. Aceeași evoluție se regăsește la nivel național, unde numărul chestionarelor completate a urcat de la 232.973 în 2021 la 488.169 în 2025, Regiunea menținându-se pe locul al doilea după București-Ilfov în perioada 2021-2022 și pe locul al treilea, după Nord-Est, începând cu anul 2023, la o diferență de 2.485 de chestionare în anul 2025 [104]. Distribuția teritorială a acestui volum
	este puternic concentrată, județul Cluj furnizând 57,18% din totalul răspunsurilor regionale, ceea ce confirmă rolul său de pol de referință care atrage pacienți din întreaga Regiune și impune tratarea sa distinctă în comparațiile teritoriale. Întrucât fiecare chestionar cuprinde mai multe întrebări, volumul total al răspunsurilor individuale înregistrate în Regiune se ridică la 2.398.070 pentru intervalul 2021-2025, mărime folosită exclusiv pentru dimensionarea bazei de calcul, rata de răspuns raportându-se la numărul de chestionare. Extinderea instrumentului nu s-a produs în același ritm în toate județele. Numărul chestionarelor crește cu 150,74% în Bistrița-Năsăud, cu 141,28% în Bihor și cu 134,57% în Satu Mare, în timp ce în Maramureș avansul se oprește la 92,92%, iar în Sălaj la 76,43%. Diferența contează la interpretarea seriilor, pentru că într-un județ în care acoperirea se dublează structura respondenților se modifică odată cu ea, astfel încât comparațiile de nivel între ani sunt mai solide în Sălaj și Maramureș decât în județele unde volumul a crescut cel mai mult.
	Județ
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	Creștere 2025 față de 2021
	Bihor
	3,324
	4,234
	6,235
	7,412
	8,020
	14,128%
	Bistrița-Năsăud
	1,547
	2,440
	3,241
	3,541
	3,879
	15,074%
	Cluj
	19,226
	27,558
	31,912
	34,902
	41,087
	11,371%
	Maramureș
	5,833
	8,361
	8,287
	8,910
	11,253
	9,292%
	Sălaj
	1,922
	2,377
	2,761
	2,771
	3,391
	7,643%
	Satu Mare
	1,877
	2,746
	3,346
	3,725
	4,403
	13,457%

	Regiunea Nord-Vest
	33,729
	47,716
	55,782
	61,261
	72,033
	11,356%


	Satisfacția globală și efectul revizuirii chestionarului
	Satisfacția globală față de serviciile spitalicești, măsurată ca pondere a răspunsurilor mulțumit și foarte mulțumit din totalul răspunsurilor la întrebarea „Cât de mulțumit sunteți de serviciile medicale oferite de spital?” pentru perioada 2021-2023, respectiv „Sunteți mulțumit de serviciile medicale oferite de spital?” pentru perioada 2024-2025, se menține la nivel regional în jurul valorii de 82,00% pe parcursul primului interval, cu 82,02% în 2021, 81,77% în 2022 și 82,48% în 2023. Începând cu anul 2024 valoarea coboară la 79,70%, iar în anul 2025 la 79,35%, însă această treaptă coincide exact cu momentul revizuirii chestionarului. Diferența dintre cei doi ani, de 0,35 puncte procentuale, rămâne sub marja de eroare a comparației și descrie o valoare staționară.
	Din examinarea răspunsurilor pe cele patru trepte ale scalei rezultă că ponderea răspunsurilor foarte mulțumit rămâne constantă, între 48,26% și 50,06% pe întregul interval, iar variația observată la trecerea

	dintre cele două versiuni ale chestionarului provine din migrarea răspunsurilor moderate către polul negativ, unde ponderea foarte nemulțumit crește de la 11,85% în 2023 la 14,78% în 2024.
	Faptul că scăderea din 2024 ține de chestionar, și nu de calitatea serviciului, se poate arăta pe trei căi care nu depind una de alta. Prima ține de comportamentul diferit al celor două tipuri de scală, întrucât toți indicatorii cu răspuns de tip da sau nu trec de anul 2024 fără nicio treaptă, rata de recomandare urcând de la 88,70% în 2023 la 89,01% în 2024, claritatea explicațiilor de la 90,09% la 90,83%, iar ponderea pacienților care declară o stare de sănătate mai bună după externare menținându-se la 88,76% și, respectiv, 88,73%. O deteriorare reală a serviciului ar fi apărut deopotrivă la întrebările cu patru trepte și la cele cu răspuns simplu, iar faptul că ruptura se oprește exact la granița dintre cele două tipuri de scală indică o schimbare în modul de măsurare, nu în obiectul măsurat. A doua cale este oferită de satisfacția față de curățenie, item necomasat și cu formulare practic neschimbată, care coboară de la 85,09% în 2023 la 82,90% în 2024, deci cu 2,19 puncte procentuale, simultan cu scăderea de 2,78 puncte a satisfacției globale, iar structura internă a celor două scăderi este identică, ponderea foarte nemulțumit crescând cu 2,93 puncte la satisfacția globală și cu 3,01 puncte la curățenie, în condițiile în care percepția asupra curățeniei nu se poate modifica brusc de la un an la altul. A treia cale ține de compoziția canalelor, întrucât ponderea formularului electronic, asociat unei satisfacții mai ridicate, crește între 2023 și 2024 cu 5,34 puncte procentuale, deplasare care împinge indicatorul în sus și acționează, prin urmare, împotriva scăderii observate.
	O parte din diferența de nivel dintre cele două perioade este de natură compozițională, întrucât până în 2023 chestionarul cuprindea întrebările separate privind medicul și asistentele, ambele cu scoruri constant peste medie, respectiv 83,11% și 84,17% la nivel regional în anul 2023, înlocuite din 2024 de o singură întrebare privind personalul medical, care pornește de la 79,93%, ceea ce coboară nivelul măsurat cu aproximativ 3,70 puncte procentuale fără ca satisfacția reală să se fi modificat.
	Descompunerea satisfacției pe dimensiuni distincte, disponibilă pentru anul 2023, evidențiază un tipar paradoxal, întrucât satisfacția globală se situează sub nivelul fiecărei componente evaluate în cinci din cele șase județe ale Regiunii. La nivelul județului Cluj satisfacția globală de 83,28% este depășită de percepția asupra medicului, de 84,02%, a asistentelor, de 85,07%, și a curățeniei, de 85,40%, iar aceeași configurație se regăsește în Sălaj, Bihor, Maramureș și Satu Mare. Singura excepție o constituie județul Bistrița-Năsăud, unde percepția asupra activității medicului, de 80,81%, coboară marginal sub satisfacția globală de 81,36%, diferență de 0,55 puncte procentuale care se situează sub marja de ±1,34 puncte a județului și nu inversează, prin urmare, tiparul regional. Rămâne, așadar, o nemulțumire pe care chestionarul nu o prinde, pentru că întrebările nu ating timpul de așteptare, coordonarea între secții, condițiile de cazare sau partea
	administrativă. Distanța dintre curățenie și evaluarea de ansamblu permite măsurarea acestui rezidual pe fiecare județ, întrucât curățenia este singura componentă rămasă în chestionar după revizuire și este, totodată, cel mai bine cotată dimensiune în toate cele șase județe. În anul 2025 diferența merge de la 2,43 puncte procentuale în Cluj și 2,69 puncte în Bihor până la 4,77 puncte în Maramureș și 5,28 puncte în Sălaj. Sălajul are cea mai bine cotată curățenie din Regiune, 84,17%, și în același timp cel mai mare decalaj față de satisfacția globală, ceea ce arată că nemulțumirea de acolo se formează în întregime în zone pe care instrumentul nu le atinge. Pentru programarea investițiilor, diferența are consecință practică, pentru că un județ cu decalaj mare și componente bine cotate are nevoie de intervenții pe organizarea traseului pacientului și pe condițiile de așteptare, iar unul cu decalaj mic și componente slabe are nevoie de intervenții pe dotare și pe personal.

	Ierarhia regională și județeană
	Nivelul agregat al satisfacției plasează regiunea peste media națională la fiecare dintre indicatorii comparabili, însă marjele sunt reduse și nu susțin o interpretare de avantaj regional. În anul 2025 ponderea pacienților mulțumiți de serviciile spitalicești atinge 79,35% în Regiune față de 79,09% la nivel național, rata de recomandare 89,67% față de 88,90%, iar satisfacția față de curățenie 82,44% față de 81,31%. Dintre acestea, doar rata de recomandare și satisfacția față de curățenie depășesc media națională cu o distanță superioară marjei de eroare, în timp ce diferența de 0,26 puncte de la satisfacția globală se situează sub pragul de 0,32 puncte de la care cele două valori s-ar putea distinge. Regiunea se aliniază, practic, mediei naționale, iar interesul analitic se mută de la poziția agregată către dispersia internă, care rămâne consistent mai mare decât distanța față de media națională.
	Ierarhia județeană se schimbă puțin de la un an la altul. Județul Cluj conduce în fiecare dintre cei cinci ani analizați, cu valori între 83,91% în 2021 și 80,35% în 2025, poziție care trebuie citită împreună cu rolul său de centru de referință, întrucât percepția înregistrată acolo aparține unei populații de pacienți proveniți din toată regiunea și selectați prin trimitere pentru cazuri complexe. La polul opus, județul Satu Mare ocupă

	ultima poziție în patru dintre cei cinci ani, cu 76,79% în anul de referință 2025, ultima poziție revenind în 2022 județului Maramureș, cu 78,21%. Ceea ce se modifică în timp este distanța dintre județe, nu ordinea lor, diferența dintre primul și ultimul scăzând de la 7,83%  în 2021 la 3,56% în 2025, pentru că județul Satu Mare câștigă 0,71%, în timp ce Clujul pierde 3,56 puncte, în bună măsură din cauza revizuirii chestionarului. Județele s-au apropiat unele de altele, dar niciunul nu și-a schimbat locul în clasament.
	Indicatorii cu răspuns dihotomic confirmă aceeași ordonare și oferă, spre deosebire de satisfacția globală, o serie neafectată de revizuirea chestionarului. Rata de recomandare a spitalului urcă la nivel regional de la 87,59% în 2021 la 89,67% în 2025, iar ponderea pacienților care declară că
	Județ
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	Variație 2021-2025
	Bihor
	80.81%
	81.41%
	82.34%
	79.86%
	78.75%
	-2.06
	Bistrița-Năsăud
	78.22%
	82.66%
	81.36%
	79.27%
	78.19%
	-0.03
	Cluj
	83.91%
	83.12%
	83.28%
	80.38%
	80.35%
	-3.56
	Maramureș
	79.55%
	78.21%
	80.74%
	78.09%
	77.66%
	-1.89
	Sălaj
	81.63%
	80.86%
	82.94%
	79.50%
	78.89%
	-2.74
	Satu Mare
	76.08%
	79.64%
	80.13%
	77.40%
	76.79%
	0.71

	Regiunea Nord-Vest
	82.02%
	81.77%
	82.48%
	79.70%
	79.35%
	-2.67
	România
	81.30%
	80.92%
	81.92%
	79.34%
	79.09%
	-2,72

	au primit explicații clare privind diagnosticul și tratamentul crește de la 88,64% la 91,47%. Percepția asupra rețelei spitalicești din regiune se îmbunătățește lent, menținându-se și după modificarea din 2024.
	Județul Bistrița-Năsăud conduce începând cu anul 2022 și atinge 93,14% în 2025, deși nivelul satisfacției globale se situează acolo la 78,19%, printre cele mai scăzute din regiune.  O explicație posibilă a acestei combinații ar fi accesul limitat la alternative, într-un județ de dimensiune mică deservit de o unitate unică de referință. Confruntarea cu retenția teritorială nu susține însă această lectură, întrucât județul Satu Mare, care reține 96,74% din cazurile tratate, cea mai ridicată valoare din Regiune, înregistrează cea mai scăzută rată de recomandare, de 82,88%, în timp ce județul Cluj, cu o retenție de 61,46%, se situează pe locul al doilea, cu 91,51%. Verificarea propriu-zisă a ipotezei ar necesita distribuția pe destinații a rezidenților care se internează în afara județului, construită pe domiciliul pacientului, întrucât retenția descrie compoziția
	cazuisticii tratate, iar nu opțiunile disponibile locuitorilor. Județul Satu Mare rămâne pe ultima poziție în fiecare an, cu 82,88% în 2025, deși recuperează 7,74 puncte procentuale față de 2021, iar distanța de 10,26 puncte care îl separă de fruntaș depășește cu mult diferența înregistrată la satisfacția globală, ceea ce indică o nemulțumire suficient de consistentă încât să se traducă în intenția explicită de a evita unitatea.
	Claritatea explicațiilor primite și starea de sănătate declarată după externare completează tabloul teritorial cu o nuanță care nu apare la ceilalți indicatori. Satu Mare înregistrează cea mai mare ameliorare din Regiune la explicații, de 7,00 puncte procentuale între 2021 și 2025, urcând de la 81,99% la 88,99%, și recuperează 4,62 puncte la starea de sănătate după externare, în timp ce județul Bihor stagnează, cu un avans de 0,54 puncte la explicații și cu o ușoară coborâre la starea după externare. Județul aflat constant la coada ierarhiei se mișcă, prin urmare, mai repede decât cele din mijlocul clasamentului, iar decalajul care se menține la satisfacția globală și la costurile suportate de pacient nu se regăsește la dimensiunile care țin de comunicarea dintre personal și pacient.

	Ierarhia unităților spitalicești
	Între unitățile județene, care concentrează cazurile grave și dispun de cea mai largă acoperire de specialități, Spitalul Județean de Urgență Satu Mare ocupă ultima poziție regională, cu 77,01%, sub Spitalul Județean de Urgență Bistrița, cu 79,26%, și sub Spitalul Județean de Urgență Zalău, cu 80,67%, în timp ce Spitalul Județean de Urgență Dr. Constantin Opriș din Baia Mare ocupă prima poziție a categoriei, cu 83,36%. Deficitul de percepție din județul Maramureș se formează integral în afara reședinței de județ, Spitalul Municipal Sighetu Marmației și Spitalul Orășenesc Vișeu de Sus ocupând ultimele două poziții ale ierarhiei regionale, cu 71,67% și, respectiv, 72,15%, în timp ce în județul Satu Mare deficitul se regăsește simultan la unitatea de vârf și la nivelul județului în ansamblu. Distincția are consecințe directe asupra tipului de intervenție necesară, întrucât în primul caz problema se localizează în rețeaua secundară dintr-un teritoriu cu dispersie geografică ridicată și timpi de acces mari, iar în al doilea caz privește însăși unitatea care ar trebui să asigure nivelul superior de îngrijire pentru întreg județul. Valorile procentuale la nivel de unitate se modifică între actualizările succesive ale bazei, întrucât fiecare lună suplimentară adaugă un volum semnificativ raportat la efectivele mici ale spitalelor din orașe, motiv pentru care interpretarea se sprijină pe ordonarea unităților și nu pe valoarea punctuală. Spitalul Clinic Județean de Urgență Oradea se situează la 80,82%, aproape de nivelul unității județene din Cluj, însă județul în ansamblu coboară la 78,75%, iar satisfacția față de curățenie ajunge la 81,44%, a doua cea mai scăzută din Regiune după Satu Mare. Județul Bihor este singurul județ în care cumpărarea de medicamente din surse proprii nu mai scade, valoarea rămânând la 15,53% atât în 2024, cât și în 2025, în condițiile în care Regiunea coboară în același interval de la 13,14% la 11,82%. Fiind al doilea județ ca populație și având o rețea spitalicească întinsă, cu unități municipale și orășenești la Beiuș, Marghita și Aleșd, stagnarea aceasta privește un volum mare de pacienți și cere o analiză separată a aprovizionării la nivelul rețelei, nu doar al unității de vârf.

	Gruparea unităților pe categorii arată o ierarhie care urmează nivelul de competență. În anul 2025 ponderea răspunsurilor favorabile atinge 80,96% la spitalele județene, coboară la 78,20% la cele municipale și ajunge la 76,53% la cele orășenești. Diferența de 4,43 puncte procentuale dintre unitatea județeană și spitalul de oraș este mai mare decât cea dintre primul și ultimul județ al Regiunii, care se oprește la 3,56 puncte. Ordonarea nu este însă uniformă în interiorul categoriilor, întrucât unele spitale orășenești se situează peste media municipalelor, cazul unităților din Huedin, cu 83,15%, Năsăud, cu 81,73%, și Ștei, cu 81,28%, în timp ce altele coboară mult sub ea, la Vișeu de Sus 72,15% și la Aleșd 72,97%.
	Categoria municipală este cea mai eterogenă, valorile mergând de la 71,67% la Sighetu Marmației și 72,67% la Gherla până la 81,97% la Carei și 81,67% la Spitalul Clinic Municipal Cluj-Napoca, ceea ce arată că denumirea administrativă acoperă unități foarte diferite ca dotare și ca acoperire de specialități. Pentru programarea 2028-2034 consecința este că percepția scade odată cu coborârea în ierarhia rețelei, fără ca apartenența la o categorie să determine singură nivelul, iar cele mai slab evaluate unități din Regiune se află deopotrivă între municipale și între orășenești. Faptul că o parte dintre unitățile cu evaluări mai scăzute sunt concentrate în județele Maramureș și Bihor este consistent cu deficitele identificate la nivelul indicatorilor obiectivi de accesibilitate, dotare și deficit de personal, susținând necesitatea consolidării rețelei de proximitate din aceste zone prin intervenții integrate.
	Costurile suportate direct de pacient
	Ponderea pacienților care declară că au fost nevoiți să cumpere medicamente sau alte materiale sanitare pe durata internării scade la nivel regional de la 15,38% în 2022 la 11,82% în 2025, evoluție continuă, nealterată de revizuirea chestionarului, și situată constant sub media națională, care coboară în același interval de la 15,43% la 12,50%. Ameliorarea este consistentă cu extinderea programelor naționale de sănătate și cu îmbunătățirea aprovizionării la nivelul unităților, însă valoarea regională arată că aproximativ unul din nouă pacienți internați suportă în continuare un cost direct pentru bunuri care ar trebui asigurate din fondurile publice ale internării.
	Distribuția teritorială a acestui indicator este cea mai inegală din întregul instrument, valorile întinzându-se în anul 2025 de la 7,96% în Bistrița-Năsăud și 9,15% în Sălaj până la 14,66% în Maramureș, 15,53% în Bihor și 21,57% în Satu Mare, ceea ce înseamnă că un pacient internat în Satu Mare are șanse să cumpere din surse proprii de aproape trei ori mai frecvent decât unul internat în  Bistrița-Năsăud. Este singurul indicator la care decalajul teritorial se lărgește, raportul dintre valoarea maximă și cea minimă crescând de la 2,64 în 2021 la 2,71 în 2025, în condițiile în care, pe întreaga perioadă analizată 2021-2025, toate cele șase județe înregistrează scăderi. Explicația stă în ritmul diferit al ameliorării, județul Maramureș câștigând 6,98 puncte
	Județ
	2021
	2022
	2023
	2024
	2025
	Variație 2021-2025
	Bihor
	18.63%
	15.52%
	16.38%
	15.53%
	15.53%
	-3.1
	Bistrița-Năsăud
	9.63%
	10.12%
	9.31%
	9.06%
	7.96%
	-1.67
	Cluj
	11.66%
	12.74%
	12.29%
	11.02%
	9.86%
	-1.8
	Maramureș
	21.64%
	22.40%
	17.98%
	17.39%
	14.66%
	-6.98
	Sălaj
	12.64%
	14.82%
	11.84%
	11.85%
	9.15%
	-3.49
	Satu Mare
	25.40%
	25.52%
	22.31%
	22.95%
	21.57%
	-3.83

	Regiunea Nord-Vest
	14.79%
	15.38%
	13.99%

	13.14%
	11.82%
	-2.97

	România
	15.07%
	15.43%
	14.63%
	13.64%
	12.50%
	-2.57

	procentuale între 2021 și 2025, în timp ce județul Satu Mare recuperează doar 3,83 puncte și rămâne, la sfârșitul intervalului, la un nivel apropiat de cel pe care restul Regiunii îl depășise deja în anul 2021.

	Plățile informale
	În perioada 2021-2023, când chestionarul măsura direct frecvența solicitării de bani sau bunuri în afara cadrului legal, valorile regionale se situau între 1,58% și 1,67%, cu județul Cluj constant pe cea mai scăzută poziție, în jur de 1,20%, și județul Satu Mare pe cea mai ridicată, între 2,69% și 3,46%. Începând cu anul 2024 întrebarea privind solicitarea a fost comasată cu cea privind raportarea într-un item unic, condiționat, care măsoară disponibilitatea de sesizare a pacienților cărora li s-au solicitat bani, astfel încât indicatorul de frecvență nu mai este disponibil, iar cele două serii au numitori diferiți și nu se compară între ele. Clasamentul județelor rămâne același și după schimbarea întrebării, Clujul cu cea mai mică valoare, de 2,85% în 2025, și Satu Mare cu cea mai mare, de 4,74%.

	Suprapunerea teritorială a indicatorilor de percepție
	Județul Satu Mare ocupă ultima poziție regională la toate cele patru dimensiuni măsurate de mecanismul de feedback, respectiv satisfacția globală, cu 76,79%, rata de recomandare a unității, cu 82,88%, ponderea pacienților care cumpără medicamente din surse proprii, cu 21,57%, și semnalul privind solicitarea de plăți informale, cu 4,74%. Județul Maramureș se plasează pe penultima poziție la satisfacția globală, cu 77,66%, și la rata de recomandare, cu 86,83%, însă la costurile suportate de pacient ocupă locul al treilea, cu 14,66%, după Bihor, cu 15,53%, iar la semnalul privind plățile informale locul al patrulea, cu 3,58%, după Bihor și Sălaj. Aceste dimensiuni nu provin din același tip de întrebare, nu folosesc aceeași scală și nu răspund la aceleași mecanisme de formare a opiniei, întrucât satisfacția exprimă o evaluare subiectivă de ansamblu, recomandarea exprimă o intenție de comportament, iar achiziția de medicamente consemnează un fapt material verificabil de către respondent. Consecvența rezultatului între formulări atât de diferite arată că poziția județului Satu Mare nu depinde de modul în care este pusă o anumită întrebare. Ea nu poate însă exclude un efect al instrumentului în ansamblu, întrucât toate cele patru dimensiuni provin de la aceiași respondenți autoselectați, iar limita descrisă la începutul secțiunii se aplică deopotrivă fiecăreia dintre ele. Departajarea se obține numai prin confruntarea cu date colectate în afara mecanismului de feedback.
	Confruntarea cu date colectate independent susține în parte acest rezultat. Județele Maramureș și Satu Mare concentrează cea mai numeroasă populație aflată în localități complet lipsite de asistență primară, respectiv 17.253 și 11.423 de locuitori, iar în județul Satu Mare cinci dintre cele nouă localități cu deficit se află în această situație, cea mai ridicată proporție din Regiune. Necesarul total de medici de familie urmează însă o ierarhie diferită, condusă de Maramureș, cu 86 de posturi, urmat de Bihor, cu 29, și de Sălaj, cu 20, astfel încât coroborarea privește gradul de descoperire a localităților, iar nu volumul deficitului. La acestea se adaugă mortalitatea intraspitalicească, unde județul Satu Mare se detașează cu 3,85% față de media regională de 2,56% în anul 2025, cu rezerva că indicatorul nu este ajustat după vârsta și riscul pacienților. Indicele de concordanță a diagnosticelor merge, în schimb, în sens contrar, întrucât județul Satu Mare înregistrează cea mai ridicată valoare din Regiune, de 81,78 puncte, față de 68,13 în Bihor, ceea ce arată că dificultățile județului nu se formează la nivelul calității codificării. Comparația se face între județe, pe date colectate separat, iar suprapunerea rezultatelor arată că problemele merg împreună, fără să indice care dintre ele o produce pe cealaltă.
	Distribuția intra anuală a răspunsurilor prezintă o amplitudine sub 1,50 puncte procentuale, ceea ce exclude un tipar sezonier și permite utilizarea agregatelor anuale fără ajustare. Comparațiile care implică satisfacția globală, curățenia și evaluarea personalului medical se realizează în interiorul fiecăruia dintre cele două paliere delimitate de revizuirea din anul 2024, respectiv 2021-2023 și 2024-2025.

	Investiții sectoriale
	Investiții sectoriale
	Profilul investițional al regiunii Nord-Vest în domeniul sănătății publice și al infrastructurii sanitare este structurat în jurul a două instrumente financiare principale, respectiv Politica de Coeziune aferentă perioadei 2021-2027 și PNRR. Analiza de mai jos acoperă exclusiv aceste două instrumente, la data de 26 august 2026, și nu include exercițiul financiar 2014-2020 și nici investițiile finanțate din bugetele locale sau din programe naționale, prin care au fost realizate în regiune intervenții în aceleași domenii. Datele analizate indică o alocare financiară cumulată de peste 4,60 miliarde RON prin fondurile de coeziune și de peste 179,5 milioane EUR prin mecanismul de redresare, sume aferente implementării a 72 de proiecte în cadrul programelor de coeziune și a 236 de proiecte în cadrul componentei de sănătate a PNRR. Ponderile demografice, povara mortalității și capacitatea existentă, care fundamentează cererea de servicii medicale, se prezintă comparativ cu distribuția acestor alocări în tabelul următor.
	Judet
	Pondere demografică (%) 2024
	Pondere în decesele regionale (%) 2024
	Paturi la 1.000 de locuitori
	Pondere în finantarea de coeziune (%)
	Pondere în finantarea PNRR C12 (%)
	Finantare totală pe locuitor (lei)
	Cluj
	2,730%
	2,610%
	786
	8,457%
	4,028%
	6.143
	Bihor
	2,189%
	2,277%
	595
	734%
	427%
	678
	Maramureș
	1,779%
	1,815%
	544
	330%
	876%
	511
	Satu Mare
	1,302%
	1,321%
	482
	187%
	19%
	266
	Bistrita-Năsăud
	1,170%
	1,048%
	446
	148%
	4,380%
	1.552
	Sălaj
	829%
	929%
	487
	8%
	271%
	133

	Regiunea Nord-Vest
	100%
	100%
	594
	100%
	100%
	1.815

	Ponderea demografică și ponderea în mortalitate coincid aproape perfect la toate cele șase județe, diferența maximă fiind de 1,22 puncte procentuale, ceea ce arată că povara reală se distribuie proporțional cu populația. Capacitatea de spitalizare se abate deja de la această proporție, iar finanțarea contractată se abate de câteva ori mai mult, ponderile de coeziune referindu-se la proiectele cu implementare într-un singur județ, cele patru proiecte multijudețene acoperind restul de 1,36%.

	Politica de Coeziune
	În ceea ce privește Politica de Coeziune, structura portofoliului indică un buget total de 4.609.761.212,79 RON. Din perspectiva surselor de finanțare europene, Fondul European de Dezvoltare Regională acoperă cea mai mare parte a alocărilor, generând 98,29% din bugetul total, în timp ce Fondul Social European Plus asigură restul de 1,71%. Această structură indică o concentrare pe infrastructura fizică, pe construcție, extindere și dotare, susținută marginal de intervenții de tip program, precum depistarea precoce și prevenția, decontate prin Fondul Social European Plus. Valoarea medie a unui proiect implementat în acest cadru se situează la 64.024.461,29 RON, iar valoarea mediană la 12.978.854,00 RON, diferența dintre cei doi indicatori provenind dintr-un singur obiectiv care concentrează aproape trei sferturi din alocare.
	Distribuția pe tipuri de beneficiari relevă o pondere financiară de 95,64% pentru sectorul public și de 4,36% pentru sectorul privat. Din punctul de vedere al numărului de proiecte, entitățile publice, respectiv spitalele, consiliile județene și autoritățile locale, gestionează 52 de proiecte, iar organizațiile private, incluzând clinici,

	clinici, centre de imagistică și fundații cu profil medical, implementează 20 de proiecte. Valoarea medie a proiectelor publice o depășește de mai multe ori pe cea a proiectelor private, întrucât investiția în capacitate spitalicească aparține integral rețelei publice.
	Din punctul de vedere al programelor operaționale, fondurile de coeziune sunt direcționate prin trei instrumente, respectiv Programul Sănătate gestionează 97,25% din fonduri, finanțând 56 de proiecte destinate rețelei publice, Programul Regional Nord-Vest absoarbe 2,66% din buget, cuprinzând 15 proiecte axate exclusiv pe dezvoltarea furnizorilor privați de servicii medicale și Programul Incluziune și Demnitate Socială finanțează un singur proiect, cu 0,05% din alocare.
	Cea mai mare alocare revine Priorității 4, destinată investițiilor în infrastructuri spitalicești noi, care reprezintă 72,72% din bugetul programelor de coeziune printr-un singur proiect. Pe locul al doilea se află Prioritatea 2, privind serviciile de reabilitare, paliație și spitalizare pentru boli cronice adaptate îmbătrânirii populației și profilului de morbiditate, care cuprinde 8,28% din fonduri și 12 proiecte. Prioritatea 1, dedicată creșterii calității asistenței medicale primare, comunitare și ambulatorii și consolidării serviciilor preventive, reprezintă 5,90% din fondurile alocate, susținând 15 proiecte. Prioritatea 7, axată pe oncologie și transplant, atrage 5,25% din buget pentru 9 proiecte. Prioritatea 3, privind creșterea eficacității sistemului medical în domenii critice cu impact transversal, deține 4,96% din bugetul total, finanțând 18 proiecte, iar prioritatea de competitivitate a programului regional acoperă restul de 2,66% prin 15 proiecte.
	12 proiecte
	1 proiect
	15 proiecte
	9 proiecte
	18 proiecte
	15 proiecte
	1 proiect

	Județul Cluj concentrează 84,57% din fondurile alocate, implementând 24 de proiecte, pondere determinată de amplasarea acolo a obiectivului spitalicesc regional și a institutelor de referință. Județul Bihor deține 7,34% din fonduri, corespunzătoare pentru 16 proiecte. Județul Maramureș gestionează 3,30% din buget, aferent unui număr de 13 proiecte. Județele Satu Mare și Bistrița-Năsăud dețin ponderi de 1,87%, respectiv 1,48%, implementând 9, respectiv 6 proiecte, în timp ce județul Sălaj înregistrează un singur proiect, reprezentând 0,08% din alocarea regională. O categorie distinctă o reprezintă proiectele cu acoperire multijudețeană, care atrag 1,36% din bugetul regional, totalizând 4 contracte, derulate simultan în mai multe unități administrativ-teritoriale și vizând în principal programele de depistare precoce. Excluzând obiectivul spitalicesc regional, ierarhia se reașază la 43,44% pentru Cluj, 26,91% pentru Bihor, 12,10% pentru Maramureș, 6,86% pentru Satu Mare și 5,41% pentru Bistrița-Năsăud, polarizarea menținându-se.
	La nivelul beneficiarilor individuali se remarcă instituții care gestionează portofolii multiple de proiecte. Spitalul Clinic Județean de Urgență Bihor este beneficiar în 7 proiecte, cumulând 131,3 milioane RON, printre care „NEURO-AVC”, pentru tratarea pacientului critic cu patologie vasculară cerebrală acută, cu 31,5 milioane RON, și „POLITRAUMĂ”, cu 28,1 milioane RON. Spitalul Clinic Județean de Urgență Cluj implementează 6 proiecte, cu 103,8 milioane RON, iar Județul Cluj 5 proiecte, cu 231,5 milioane RON, dintre care se disting investiția în infrastructura Spitalului Clinic de Recuperare Cluj-Napoca, cu 87,6 milioane RON, și extinderea ambulatoriului integrat al Spitalului Clinic de Boli Infecțioase, cu 78,4 milioane RON. Județul Bistrița-Năsăud gestionează 5 proiecte, cu 66,0 milioane RON. Cel mai mare obiectiv al portofoliului regional rămâne construirea Spitalului Regional de Urgență Cluj, faza a doua, cu 3,35 miliarde RON, implementat de Agenția Națională pentru Dezvoltarea Infrastructurii în Sănătate.
	Stadiul execuției financiare completează această imagine, întrucât plățile validate însumează 314.207.370,54 RON, respectiv 6,82% din valoarea contractată. Cele 18 proiecte finalizate, care acoperă 3,98% din alocare, înregistrează o rată de plată de 88,04%, în timp ce cele 54 de proiecte aflate în derulare, cu 96,02% din alocare, se situează la 3,45%. Ierarhia execuției se ordonează invers față de cea a alocării, județul Satu Mare atingând 54,55%, Maramureșul 39,05%, Bistrița-Năsăud 37,87% și Bihorul 20,97%, în timp ce județul Cluj rămâne la 2,71%.
	Planul Național de Redresare și Reziliență
	În paralel cu Politica de Coeziune, Planul Național de Redresare și Reziliență finanțează 236 de proiecte prin intermediul componentei C12, coordonată de Ministerul Sănătății. Suma totală a acestor investiții se ridică la 179.548.840,17 EUR, rezultând o valoare medie per proiect de 760.800,17 EUR, iar finanțarea se acordă integral sub formă de grant. Proiectele vizează construirea, extinderea, reabilitarea și dotarea infrastructurii sanitare, cu două componente distincte ca scară și ca destinație.
	Analiza proiectelor pe baza codurilor de măsură arată că Măsura I2 absoarbe 86,84% din fondurile alocate regiunii. Această măsură vizează infrastructura spitalicească publică și reducerea riscului de infecții asociate asistenței medicale, totalizând 20 de contracte, cu o valoare medie de 7,80 milioane EUR. Proiectele din această categorie includ extinderea pavilionului Spitalului Județean de Urgență Bistrița, cu 77,5 milioane EUR, centrul de patologie vasculo-cerebrală și neurochirurgie de la Spitalul Clinic Județean de Urgență Cluj, cu 36,9 milioane EUR, și intervenții de prevenire a infecțiilor nosocomiale la Institutul Oncologic Prof. Dr. I. Chiricuță, la Institutul Regional de Gastroenterologie și Hepatologie Prof. Dr. Octavian Fodor, la Spitalul Municipal Sighetu Marmației și la Spitalul Orășenesc Vișeu de Sus.
	Măsura I1 reprezintă 13,16% din fondurile totale, acoperind cel mai mare număr de proiecte, respectiv 216. Această măsură finanțează infrastructura medicală prespitalicească, iar 163 dintre beneficiari sunt cabinete individuale de medicină de familie, care primesc dotări cu echipamente și mobilier. Valoarea mediană a unui proiect din această categorie este de 15.742 EUR, iar 192 din cele 216 proiecte se situează sub pragul de 20.000 EUR, cu valori care coboară până la 984 EUR. La celălalt capăt al aceleiași măsuri, nouă proiecte de peste 500.000 EUR concentrează 85,45% din alocarea ei și vizează ambulatorii ale unor unități spitalicești, printre beneficiari regăsindu-se Județul Cluj, Institutul Regional de Gastroenterologie și Hepatologie, municipiile Dej și Gherla și Județul Maramureș.
	Distribuția fondurilor la nivel de județ reflectă o concentrare determinată de un număr foarte mic de obiective. Județul Bistrița-Năsăud atrage 43,80% din valoarea totală a investițiilor prin 24 de proiecte, dintre care unul singur acoperă aproape întreaga sumă. Județul Cluj se află pe poziția a doua, gestionând 40,28% din buget, aferent unui număr de 56 de proiecte. Județul Maramureș deține 8,76% din fonduri, având 51 de proiecte în derulare, județul Bihor 4,27% prin 55 de proiecte, iar județul Sălaj 2,71% prin 24 de proiecte. Județul Satu Mare implementează 26 de proiecte, reprezentând 0,19% din buget, fără niciun contract în componenta de infrastructură spitalicească.
	Din cele 216 proiecte ale Măsurii I1, contractate în 121 de localități, 24 se implementează în localități aflate în deficit de asistență primară, cu 2.814.054 EUR, adică 11,91% din alocarea măsurii și 1,57% din finanțarea regională a componentei, în timp ce cele 24 de localități lipsite deopotrivă de medic de familie și de punct de lucru al unui cabinet din altă localitate rămân în afara acestei finanțări, întrucât mecanismul de acordare

	presupune existența prealabilă a unui cabinet și a unui titular care să depună cererea.
	Din cele 216 proiecte ale Măsurii I1, contractate în 121 de localități, 24 se implementează în localități aflate în deficit de asistență primară, cu 2.814.054 EUR, adică 11,91% din alocarea măsurii și 1,57% din finanțarea regională a componentei, ceea ce corespunde unei rate de acoperire de 20,00% din cele 120 de localități aflate în această situație. Ratele județene se distanțează considerabil, Maramureșul acoperind 13 din cele 48 de localități proprii aflate în deficit, respectiv 27,08%, Bihorul 7 din 27, respectiv 25,93%, Bistrița-Năsăud 2 din 9, respectiv 22,22%, și Sălajul 2 din 18, respectiv 11,11%, în timp ce județele Cluj și Satu Mare rămân la 0,00%, fără niciun proiect contractat într-o localitate aflată în deficit. Distribuția valorii urmează o ierarhie diferită de cea a numărului, întrucât Maramureșul concentrează 2.402.532 EUR, respectiv 85,40% din suma direcționată către aceste localități, iar Bihorul, cu 7 localități acoperite, primește 81.663 EUR, respectiv 2,90%, ceea ce arată că acolo au fost contractate exclusiv dotări de mici dimensiuni. Cele 24 de localități lipsite deopotrivă de medic de familie și de punct de lucru al unui cabinet din altă localitate rămân integral în afara acestei finanțări, întrucât mecanismul de acordare presupune existența prealabilă a unui cabinet și a unui titular care să depună cererea.
	Raportată la populația rezidentă, finanțarea cumulată prin cele două instrumente variază de la 6.143 lei pe locuitor în județul Cluj la 1.552 lei în Bistrița-Năsăud, 678 lei în Bihor, 511 lei în Maramureș, 266 lei în Satu Mare și 133 lei în Sălaj, un raport de 46,30 ori între extreme, calculat la un curs de 5 lei pentru un euro. Județul Bistrița-Năsăud ocupă ultima poziție la finanțarea de coeziune pe locuitor, cu 229 lei, și prima la mecanismul de redresare, cu 1.323 lei, singura situație în care cele două instrumente se compensează reciproc, în timp ce județul Satu Mare se află la coada ambelor clasamente, cu 261 lei, respectiv 5 lei pe locuitor. Ordinea rezultată urmează ierarhia funcțională a rețelei și capacitatea administrativă de contractare, iar nu ponderea demografică și povara mortalității prezentate în tabelul nr. 30.
	Constatări preliminare și provocări identificate
	I. Constatări preliminare
	Speranța de viață la naștere a crescut în regiune de la 72,87 ani în 2008 la 77,05 ani în 2024, o diferență de 4,18 ani peste media națională, însă valoarea din 2024 rămâne sub media națională de 77,07 ani, ceea ce plasează regiunea pe locul al cincilea între cele opt regiuni. Dispersia dintre județe se menține ridicată, de 2,93 ani, de la 78,41 ani în Cluj la 75,48 ani în Satu Mare, iar decalajul de gen, de 6,80 ani în medie în perioada analizată, nu s-a redus.
	Profilul de mortalitate a evoluat favorabil la trei dintre cele cinci clase majore de cauze, mortalitatea cardiovasculară scăzând cu 24,7% între 2000 și 2024, un ritm aproape dublu față de cel național, de 13,2%, iar mortalitatea prin leziuni traumatice reducându-se cu 47,2%.
	Rata mortalității prin boli ale aparatului respirator a crescut cu 84,8% între 2015 și 2024, de la 61,8 la 114,2 decese la 100.000 de locuitori, iar poziția relativă a Regiunii s-a inversat, de la 5,7 puncte sub media națională în 2015 la 11,4 puncte peste ea în 2024, o deplasare de peste douăzeci de puncte care plasează Regiunea pe locul al treilea între cele opt regiuni de dezvoltare, după Vest și Centru.
	Mortalitatea oncologică regională a depășit media națională începând cu anul 2020 și se menține peste aceasta, cu o diferență care a atins 13,8 puncte în 2022 și se situează la 5,2 puncte în 2024, într-un context în care valorile naționale au scăzut ușor după 2015.
	Mortalitatea cardiovasculară înregistrează variații în interiorul regiunii, în condițiile în care Bihorul atinge 635,3 decese la 100.000 de locuitori, iar Bistrița-Năsăud 465,8, ceea ce generează o abatere internă de 169,5 puncte, în timp ce media regională de 565,94 se situează la 33,0 puncte sub media națională de 598,9.
	Rata mortalității infantile a crescut ajungând la 7,20 decese la mia de născuți vii în 2024, valoare superioară celei naționale de 6,60, care plasează regiunea pe locul al treilea între regiunile de dezvoltare. Valorile cele mai ridicate în regiune se înregistrează în Satu Mare, cu 9,90, și în Sălaj, cu 8,60.
	Decalajul rural-urban al mortalității generale depășește patru puncte, cu o rată rurală de 13,72 decese la mia de locuitori față de 9,31 în mediul urban, iar în județul Sălaj rata rurală, de 14,5, este cu aproximativ 70% mai mare decât cea urbană, de 8,5, cel mai amplu decalaj intern din regiune.
	În primele nouă luni ale anului 2025, în timp ce epidemia națională de rujeolă se stingea, cele șase județe au raportat 29,3% din cazurile naționale la o pondere demografică de aproximativ 13%, iar Satu Mare și Sălaj singure 18,73%, la 2,80% din populația țării, configurație care plasează regiunea pe prima poziție națională la concentrarea bolilor prevenibile prin vaccinare, Maramureșul deținând totodată cea mai ridicată rată a varicelei din țară, iar Satu Mare depășind media națională la tuse convulsivă.
	Bihorul concentrează 63,33% din cazurile de tuberculoză pediatrică ale regiunii în 2024, după 61,11% în 2023 și 55% în 2022, la o pondere demografică de aproximativ o cincime și la o incidență de 20,6 cazuri la 100.000 de locuitori față de o medie națională de 10,5, în timp ce celelalte cinci județe se situează sub nivelul național, iar profilul general al regiunii rămâne favorabil, cu 29,7 cazuri la 100.000 de locuitori față de 44,3.
	Timpul mediu de deplasare rutieră până la cel mai apropiat spital, estimat în absența congestiei, se situează sub 7 minute pentru locuitorii orașelor mari, la aproximativ 25 de minute pentru cei din orașe mici și suburbii și la aproape 30 de minute pentru populația rurală, iar unul din șase locuitori din mediul rural se află la peste o jumătate de oră de cea mai apropiată unitate spitalicească, distribuție care reflectă amplasarea spitalelor publice în reședințele de județ. Localitățile cu cea mai ridicată pondere a populației vârstnice sunt totodată, în medie, cele mai îndepărtate deopotrivă de spital și de farmacie, ceea ce suprapune vârsta, distanța și dependența de îngrijire în același teritoriu. Valorile sunt estimate pentru deplasarea cu autoturismul la limita legală de viteză, astfel încât pentru populația lipsită de acces la un vehicul propriu, preponderent vârstnică și

	cu venituri reduse, timpul efectiv de acces este superior celui măsurat, iar în absența unei alternative de transport deplasarea nu se produce.
	România înregistrează în anul 2023 o rată standardizată a mortalității evitabile de 463,74 decese la 100.000 de locuitori sub 75 de ani, față de o medie a Uniunii Europene de 237,66, iar la componenta tratabilă cea mai ridicată valoare din Uniunea Europeană, de 199,70 față de 86,81, indicator publicat exclusiv la nivel de țară, ale cărui cauze se regăsesc integral în profilul de mortalitate al Regiunii.
	Densitatea personalului medical se situează la 3,8 medici și 7,5 asistenți la 1.000 de locuitori în 2023, sub media OECD și sub cea a Uniunii Europene la ambii indicatori și sub media națională la personalul mediu, cu 7,5 față de 8,2 asistenți, în timp ce la medici se menține marginal peste nivelul național, cu 3,8 față de 3,7, avans explicat integral prin cele două centre universitare medicale, iar diferența intraregională ajunge la 3,78 ori între Cluj, cu 6,51 medici la 1.000 de locuitori, și Bistrița-Năsăud, cu 1,72.
	Numărul medicilor de familie stagnează după maximul de 1.910 cadre din 2010, oscilând între 1.518 și 1.608 în intervalul 2013-2023 și ajungând la 1.624 în 2025, sub dinamica națională, astfel încât regiunea a coborât de pe locul al treilea pe locul al cincilea într-un singur an, iar în 2025 se aflau în deficit de asistență primară 120 de localități cu 695.051 de locuitori, respectiv 24,83% din populația regională, dintre care 24 lipsite deopotrivă de medic și de punct de lucru, acoperirea integrală necesitând 161 de medici, dintre care 86 în Maramureș.
	Rețeaua spitalicească regională cuprinde 78 de unități sanitare cu paturi, dintre care 4 neacreditate, iar 44 de unități, respectiv 56,41%, se încadrează în categoriile IV și V, cu grad redus de complexitate a afecțiunilor tratate, cea mai înaltă categorie prezentă în regiune fiind I M, reprezentată de trei institute clujene, în timp ce Sălajul înregistrează cea mai slabă situație de acreditare, cu două unități neacreditate din șase.
	Regiunea deține 1.379 de paturi destinate tuberculozei, de 2,3 ori mai multe decât cele 600 de paturi de terapie intensivă și de aproape două ori mai multe decât cele 757 de paturi de cardiologie și chirurgie cardiovasculară, într-un teritoriu în care bolile aparatului circulator generează 52,02% din decese, iar raportate la cele 753 de cazuri de tuberculoză din 2024 depășesc de aproximativ opt ori necesarul estimat de 130 până la 155 de paturi, structura capacității rămânând ancorată în profilul de morbiditate anterior tranziției epidemiologice, în timp ce îngrijirea de lungă durată și recuperarea ocupă 4.150 de paturi, respectiv 24,80% din capacitate.
	Geriatria și gerontologia dispun de 25 de paturi la nivelul întregii regiuni, respectiv 0,15% din capacitate, concentrate integral în județul Cluj, într-un teritoriu în care grupele de vârstă de 65 de ani și peste dau 78,30% din decesele anuale.
	Poziția a treia a regiunii în ierarhia națională a densității de paturi, cu 5,94 paturi la 1.000 de locuitori față de o medie națională de 5,41, este generată în întregime de județul Cluj, întrucât restul regiunii dispune de 5,26 paturi la 1.000 de locuitori, sub media națională.
	Județul Cluj tratează o cazuistică din care 61,46% provine din populația proprie și primește 77.890 de pacienți din alte județe, aproximativ 77% din cele 101.470 de internări realizate în regiune pentru pacienți din afara județului spitalului, în timp ce transferul interspitalicesc atinge acolo 2,22% din activitate și acoperă cel mult 5,8% din aceste cazuri, indicator afectat el însuși de practica de raportare. Departajarea dintre orientarea proprie a pacientului și circuitul instituțional de trimitere presupune încrucișarea circumstanței internării cu județul de domiciliu, informație absentă din datele publicate, iar în măsura în care prima explicație se confirmă, costul orientării în sistem revine pacientului și se distribuie inegal între categoriile sociale.
	Regiunea ocupă locul al doilea național după complexitatea cazuisticii tratate, cu 1,919 în 2025 față de o medie de 1,756, în timp ce indicele de concordanță a diagnosticelor a coborât de la 76,53 la 73,92 puncte, o pierdere de 2,61 puncte față de 1,59 la nivel național, care o plasează pe locul al patrulea, evoluție explicată prin trecerea cazurilor simple în spitalizarea de zi, creșterea ponderii pacienților primiți prin transfer și practica de codificare, Bihorul coborând la 68,13 puncte la cel mai accentuat avans al complexității din regiune.
	Ponderea trimiterilor de la medicul de familie recalculată numai pe internările pentru care modul de intrare este consemnat, coboară de la 32,00% în 2019 la 29,55% în 2025, în timp ce internările în urgență urcă de la 48,54% la 50,75%, iar populația rurală rămâne suprareprezentată în activitatea spitalicească în toate cele cinci județe pentru care indicatorul poate fi interpretat, cu o deviație maximă de 7,0 puncte procentuale în Maramureș.
	Aproape un sfert din capacitatea totală de spitalizare a regiunii este direcționată către îngrijirile de lungă durată.
	Cluj-Napoca reprezintă centrul medical regional, această dinamică de atragere a pacienților este susținută de o concentrare asimetrică a infrastructurii și a resurselor umane, unitățile din județ deținând 34,80% din capacitatea regională de paturi și reunind aproape jumătate din corpul medical al regiunii, elemente care confirmă rolul său de centru de referință pentru cazuistica medicală care necesită un nivel ridicat de competență tehnică și profesională.
	Județul Satu Mare cumulează cea mai slabă poziție regională la toate cele patru dimensiuni ale mecanismului de feedback al pacientului, respectiv satisfacția globală, cu 76,79%, rata de recomandare, cu 82,88%, ponderea pacienților care cumpără medicamente din surse proprii, de 21,57% față de 11,82% media regională, și semnalul privind plățile informale, cu 4,74%, poziție confirmată de date colectate în afara mecanismului, județul înregistrând o mortalitate intraspitalicească de 3,85% față de media regională de 2,56%.
	Din finanțarea nerambursabilă doar 5,90% a fost alocată asistenței primare, comunitare, ambulatorie și preventivă în regiune, comparativ cu 72,72% care a fost dedicată infrastructurii sanitare noi. Prin C7, I3 PNRR, din cele 35 de proiecte contractate, doar unul preciza în mod explicit componenta de telemedicină, iar 20 de proiecte se aflau la 0 progres financiar, cu o execuție de 0,00% în Satu Mare și de 0,83% în Maramureș, județele cu cea mai numeroasă populație aflată în localități lipsite de medic de familie. Prin Măsura I1 a C12, 24 dintre cele 120 de localități în deficit au semnat un contract cu finanțare nerambursabilă, o rată de acoperire de 20%, de la 13 localități din 48 în Maramureș și 7 din 27 în Bihor până la niciun proiect contractat în Cluj și Satu Mare, în timp ce localitățile lipsite atât de medic și cât și de punct de lucru rămân în afara finanțării.
	II. Provocări privind sistemul de sănătate și infrastructura sanitară
	Principala provocare a regiunii este distribuția de resurse, situându-se peste media națională la densitatea de paturi și pe locul al doilea național la complexitatea cazuisticii, în timp ce trei dintre cele șase județe, Satu Mare, Sălaj și Bistrița-Năsăud, coboară sub media națională, iar Bistrița-Năsăud, cu 4,46 paturi la 1.000 de locuitori. Deficitele de capacitate spitalicească, de resursă umană și de acces de proximitate se suprapun în aceleași teritorii, fără ca vreo dimensiune să compenseze pentru celelalte.
	Provocarea este ca regiunea să oprească creșterea mortalității prin boli ale aparatului respirator, prin consolidarea rețelei de asistență medicală din proximitate, deoarece afecțiunile care generează cea mai mare parte a acestor decese pot fi evitate prin depistare timpurie, la controlul periodic și la continuitatea tratamentului, condiții care se realizează la nivelul cabinetului medicului de familie.
	Provocarea este ca regiunea să acționeze asupra deficitului de asistență primară prin condițiile în care se exercită profesia în localitățile mici, singura pârghie aflată la îndemâna autorității regionale, întrucât cabinetele funcționează aproape integral ca furnizori privați aflați în contract cu CAS, iar modul de plată și regulile privind numărul de pacienți înscriși, de care depinde prezența medicului, se stabilesc la nivel național.
	Provocarea este ca regiunea să redreseze acoperirea vaccinală în județele Satu Mare, Sălaj, Maramureș și Bistrița-Năsăud, unde concentrarea bolilor care pot fi prevenite prin vaccinare arată că rețeaua de asistență primară ajunge inegal la comunitățile pe care ar trebui să le deservească.
	Provocarea este ca regiunea să reconvertească o parte din capacitatea moștenită, respectiv paturile de tuberculoză și de cronici, către paliație, îngrijire de lungă durată, geriatrie și recuperare, proces condiționat de aprobarea structurii organizatorice de către Ministerul Sănătății.
	Provocarea este ca regiunea să pregătească rețeaua pentru presiunea demografică din perioada 2028-2034, întrucât creșterea internărilor în rândul populației vârstnice provine în întregime din majorarea cu 11,0% a acestei grupe de vârstă, frecvența internărilor raportată la numărul de locuitori rămânând neschimbată, ceea ce poate sugera nevoia dimensionării unei capacități dedicate îngrijirii vârstnicilor.
	Provocarea este ca regiunea să corecteze procesul de creștere a mortalității infantile prin organizarea îngrijirii mamei și nou-născutului pe niveluri de competență, într-un context în care paturile destinate mamei și copilului reprezintă deja 15,47% din capacitate, la o natalitate în scădere, ceea ce așază soluția la nivelul organizării rețelei.
	Provocarea este ca regiunea să asigure sustenabilitatea investițiilor prin capacitate administrativă, întrucât județele cu cele mai severe deficite de acces sunt și cele cu cea mai slabă performanță în implementarea instrumentelor de finanțare deja contractate.
	Provocarea este ca regiunea să rețină resursa umană medicală într-un context în care cele două centre universitare medicale, Cluj-Napoca și Oradea, ridică densitatea regională doar cu aproximativ 1,8 medici la 1.000 de locuitori, fără să o desprindă de nivelul național, iar patru județe se plasează între 44% și 56% din media OECD la densitatea medicilor.
	Provocarea este ca regiunea să transforme fondurile contractate în infrastructură funcțională până la finalul perioadei de implementare, întrucât plățile validate acoperă 6,82% din finanțarea de coeziune, iar proiectele aflate în derulare, care concentrează 96,02% din alocare, înregistrează o execuție de 3,45%
	Provocarea este ca regiunea să asigure încadrarea cu personal a capacităților aflate în construcție, întrucât Spitalul Regional de Urgență Cluj și extinderea Spitalului Județean Bistrița se adaugă unei rețele care funcționează sub media OECD la densitatea medicilor.

	III. Limitări constatate
	Guvernanța sistemului este distribuită între Ministerul Sănătății, care coordonează strategic și administrează o parte a rețelei spitalicești publice, CNAS, care stabilește pachetele decontate prin contractul-cadru aprobat prin HG 521/2023, direcțiile de sănătate publică, INSP și ANMCS, astfel încât o unitate este finanțată de un actor, subordonată altuia și evaluată de un al treilea.
	Unitățile spitalicești se află fie în subordinea Ministerului Sănătății, fie a autorităților administrației publice locale, în timp ce venitul principal provine din contractul cu casa de asigurări, astfel încât decizia de investiție, cea de organizare și cea de finanțare este în unele cazuri neclară.
	Modificarea structurii de paturi, operațiunea care condiționează reconversia funcțională a capacității moștenite, se aprobă la nivel central, regiunea putând finanța lucrarea și dotarea, iar profilul secției rămânând în competența autorității naționale.
	Cabinetele de medicină de familie funcționează aproape integral în regim privat, ca entități independente aflate în relație contractuală cu CNAS. Autoritatea publică poate finanța construcția, reabilitarea și dotarea spațiului, însă nu poate genera prezența medicului, întrucât mecanismul de plată, condițiile de contractare și normele de listă se stabilesc la nivel național. Planul General Regional de Servicii Sanitare 2021-2027 a prevăzut deja renovarea și dotarea cabinetelor din fonduri structurale, împreună cu o creștere țintită de 3% până la 5% a numărului de medici de familie, iar realizarea a fost de 0,96% în anul 2024 față de anul 2018.
	Volumul și pachetul serviciilor decontate se stabilesc prin contractul-cadru, astfel încât un ambulatoriu integrat, o structură de spitalizare de zi sau un punct de lucru funcționează efectiv în măsura în care sunt contractate de casa de asigurări.
	O parte însemnată a rețelei nu este poziționată în ierarhia de competențe, întrucât 21,79% dintre unitățile sanitare cu paturi dețin autorizație sanitară de funcționare emisă de direcția de sănătate publică, dar nu au parcurs sau nu au finalizat procedura de încadrare într-o categorie. În absența încadrării, aceste unități nu pot fi integrate într-o rețea de trimitere organizată pe niveluri de competență, ceea ce limitează direct aplicabilitatea protocoalelor regionale de trimitere și transfer.
	Acreditarea constituie o precondiție administrativă cu efect asupra accesului la finanțare și, în același timp, o vulnerabilitate a rețelei regionale, județul Sălaj înregistrând două unități neacreditate din șase, iar dintre cele trei institute clujene de categoria I M unul fiind acreditat cu rezerve și unul cu încredere redusă, tocmai în județul care concentrează cazuistica complexă a regiunii, iar Spitalul Clinic Județean de Urgență Cluj, deși inițial apărea pe listele pentru propunerea încadrării în categoria I, acesta nu apare deloc în lista finală publicată în martie 2026.
	Infrastructura spitalicească a fost construită preponderent în perioada 1965-1975, cu spații dispersate și funcționalitate redusă, configurație care crește costul modernizării și limitează soluțiile tehnice disponibile, întrucât conformarea la cerințele actuale de funcționare presupune frecvent intervenții structurale.
	Capacitatea de pregătire și de implementare a proiectelor este distribuită invers față de nevoie, 20 din cele 35 de proiecte contractate prin componenta 7 înregistrând zero progres financiar.
	Proiectarea măsurilor de finanțare la nivel central limitează rezultatul la nivel regional, deoarece cele trei ținte ale investiției destinate sistemului de eHealth și telemedicină vizează numărul de instituții digitalizate, funcționalitatea platformei informatice de asigurări și numărul de unități și de personal instruit, iar eligibilitatea acoperă unitățile cu personalitate juridică, serviciile de ambulanță și instituțiile deconcentrate, fiind excluse cabinetele de medicină de familie și structurile de asistență medicală comunitară.

	Absența unor date statistice pentru serviciile furnizate la distanță împiedică deopotrivă dimensionarea nevoii și monitorizarea rezultatului, deoarece nu există un registru național al furnizorilor, INS nu publică o serie dedicată, iar raportările finanțatorului tratează consultația acordată la distanță ca modalitate de acordare a unor servicii deja incluse în pachetul de bază, fără a o separa.
	Alocarea pe baza morbidității înregistrate reflectă practica de raportare a cabinetelor, iar existența unor programe naționale de sănătate cu finanțare și raportare distincte pentru diabet și pentru afecțiunile oncologice orientează efortul de raportare al județelor după circuitul de finanțare disponibil.
	Barierele de acces resimțite de populație rămân în afara pârghiilor de infrastructură, în acest sens un studiu din anul 2021 arată că 9,5% din populația de peste 15 ani nu a putut accesa un medic specialist atunci când a avut nevoie, dintre care 75,6% au invocat costurile drept impediment principal, iar ponderea pacienților neasigurați se menține la 5,50% în județul Bihor, față de valori între 1,52% și 2,49% în celelalte cinci județe.
	Mecanismul de acordare a finanțării pentru infrastructura medicală prespitalicească presupune un furnizor titular care să depună cererea, condiție pe care cele 24 de localități complet lipsite de asistență primară o îndeplinesc doar după instalarea unui medic.
	IV. Măsuri potențiale pentru abordarea provocărilor
	Prioritizarea infrastructurii de asistență medicală primară de proximitate, prin construcția, reabilitarea, modernizarea și dotarea spațiilor de practică și prin extinderea rețelei de centre de permanență, cu accent pe localitățile lipsite deopotrivă de medic de familie și de punct de lucru cu precădere în mediul rural, alături de un pachet de stimulente pentru instalare și retenție corelat cu populația afectată.
	Dezvoltarea echipelor comunitare integrate, formate din asistent medical comunitar, mediator sanitar și asistent social, și a centrelor comunitare integrate care le găzduiesc, cu orientarea fondurilor către comunitățile rurale cu cel mai redus acces la asistență primară.
	Asigurarea accesului la servicii medicale de bază în localitățile fără furnizor permanent, prin forme mobile și itinerante de prevenție, vaccinare, monitorizare a bolilor cronice și investigații de bază, susținute prin investiții în unități mobile de recoltare și analiză, în echipamente portabile de investigație și în puncte automatizate de screening, ca instrument complementar rețelei fixe de cabinete.
	Extinderea rețelei de asistență ambulatorie de specialitate și de spitalizare de zi în județele cu retenție teritorială ridicată și complexitate redusă a cazuisticii, ca alternativă la internarea continuă.
	Din perspectiva infrastructurii spitalicești și a dotărilor, direcționarea fondurilor către modernizarea, reabilitarea și echiparea unităților spitalicești existente, cu accent pe ridicarea nivelului de competență al specialităților deja funcționale în spitalele județene de urgență, care acoperă un spectru de patologii comparabil cu al centrelor terțiare la un indice de complexitate mai redus.
	Un program regional de recuperare a acoperirii vaccinale, orientat către județele cu cel mai redus nivel de administrare a dozelor și cu cea mai ridicată concentrare a cazuisticii, construit pe mediere sanitară, echipe mobile de vaccinare și cartografierea localităților cu acoperire sub pragul de 95%.
	Constituirea unui grup regional de coordonare a serviciilor medicale furnizate la distanță și elaborarea unui ghid tehnic de implementare pentru mediul rural, cu modelul de organizare a capătului local, cerințele minime de dotare și circuitul pacientului, împreună cu condiționarea investițiilor digitale de furnizarea efectivă a serviciilor și cu includerea unei componente de formare digitală a utilizatorilor vârstnici.
	Elaborarea unei strategii regionale de accesibilitate la serviciile de sănătate pentru populația din mediul rural, fundamentată pe un set de indicatori construit pe mortalitate, pe rata de spitalizare pentru afecțiuni sensibile la îngrijirea ambulatorie și pe incidența bolilor transmisibile, care înlocuiesc morbiditatea înregistrată ca bază de alocare.
	Corelarea investiției de capital cu aisgurarea resursei umane, prin condiționarea recepției noilor capacități spitalicești de existența unui plan de ocupare a posturilor și printr-un parteneriat cu Ministerul Educației și cu Ministerul Sănătății pentru menținerea/creșterea cifrei de școlarizare și pentru orientarea locurilor de rezidențiat pe post către unitățile și specialitățile din județele aflate în deficit, pentru punerea în funcțiune a capacităților nou construite și acoperirea teritoriilor rămase descoperite.
	Corelarea investiției sanitare de proximitate cu politica județeană de transport public, prin definirea unor standarde minime de conectivitate între localitățile aflate în deficit de asistență primară și cel mai apropiat centru de servicii, prin coordonarea orarelor și a sistemelor de titluri de călătorie și prin susținerea rutelor lipsite de viabilitate comercială, cu facilități tarifare pentru categoriile vulnerabile și cu evaluarea soluțiilor de transport la cerere în localitățile cu densitate insuficientă pentru rute regulate, ca instrument complementar rețelei fixe de cabinete și formelor mobile de furnizare.
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