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L’estimation des pertes sanitaires problables dans le combat
est abordée par les auteurs concernant la spécificité des missions,
en utilisant une base de calcul “pro rata” qui permet une
détermination du nombre des victimes.

Les auteurs osent donner un exemple de calcul basé sur une
formule mathématique qui peut faciliter la détermination des pertes
humaines.

Estimarea ratei pierderilor sanitare probabile, in conceptia
NATO/OTAN /UE, reprezinta elementul major al planificarii medicale, prin
care se stabilesc cerintele sprijinului medical operational. Desi utilizeaza
aproximatia, in baza unor modele statistice elaborate prin analiza operatiilor
anterioare, estimarea va fi cu atat mai aproape de realitate, cu cat experienta
medico-militara a planificatorului este mai mare.

Pierderile sanitare probabile estimate sunt impartite Tn doua tipuri: in
lupta (BC) si in afara luptei (DNBI). Etapele principale in estimarea ambelor
tipuri sunt:

e determinarea personalului de risc (PAR), atat la nivelul Fortei, cat si

la nivelul esaloanelor din compunere;

e cstimarea ratei pierderilor sanitare probabile, in functie de specificul
misiunii, folosind o baza de calcul “pro rata”, care permite o
aproximare destul de exacta a numarul de victime;

e estimarea profilului pierderilor sanitare probabile, in functie de tipul
ranirii;

e estimarea fluxului pierderilor sanitare probabile, in vederea
planificarii capacitdtii de spitalizare si a coordondrii evacudrilor
medicale (MEDEVAC).

Pierderile in luptd sunt reprezentate de victimele aparute in urma
ranirilor din timpul conflictelor armate. Estimarea pierderilor in lupta este
responsabilitatea J3, din cadrul Comandamentelor NATO/OTAN /UE, cu
sprijinul expertilor medicali si a personalului J1, deoarece expertii din J3
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gestioneazd Planul operational (OPLAN), iar cei din J1 contribuie la
generarea tabloului initial de planificare in baza unor modele generice ale
ratei pierderilor sanitare probabile.

Pierderile in lupta se clasifica in 4 categorii:

e ucis in misiune (KIA);

e capturat sau disparut in misiune (CMIA);

e ranit in misiune (WIA);

e victima psihologica (BS).

Estimarea pierderilor este un proces continuu, ratele planificate initial
fiind adaptate si inlocuite cu ratele operationale specifice, in functie de cursul
operatiei.

Rata pierderilor se calculeazd ,pro data”, in functie de specificul
misiunii s1 de numarul total al efectivelor, exprimandu-se in procente zilnice
(numadr de pierderi/100/ zi). Pentru operatiile cu pierderi reduse, cum ar fi:
operatiile de raspuns la situatii de crizd, rata poate fi exprimata ca numarul
total de pierderi rezultate in urma unui anumit incident.

Diferitele tipuri de operatii militare produc tipuri de profiluri specifice
ale pierderilor. Estimarea unui profil al pierderilor, pornind de la o bazd de
date, care Insumeaza rezultatele unor misiuni anterioare, este strict
determinatd de variabilele, care definesc specificul operatiei.

Pierderile in afara luptei, incidenta si impactul nivelului acestora
(imbolnaviri si accidentari) exprimate prin numarul de zile absente din motive
medicale, au importantd operationald in momentul planificarii resurselor.
Conform statisticilor actuale, nivelul DNBI tinde sa se apropie de cel din timp
de pace, diferentele fiind determinate de tipul operatiilor, destinatia
misiunilor, capacitatea de aclimatizare, de conditiile de trai si de gradul de
instruire al efectivelor.

Estimarea DNBI este o responsabilitate medicald, care se bazeaza pe
analiza statistica si ia in calcul factorii de mediu si riscurile ocupationale pe
intreaga durata a operatieli.

Implementarea unui sistem de supraveghere a morbidititii, ca de
exemplu, Epi NATO, permite dezvoltarea unei baze de date, care poate fi
utilizatd in estimarile pierderilor la planificarea unor noi operatii. O analiza
corectd a DNBI faciliteaza luarea unor masuri eficiente de protectie a Fortei si
poate stabili directiile planificarii resurselor in cadrul diferitelor scenarii.

Ca si BC, estimarea pierderilor rezultate in urma folosirii armelor
chimice, biologice (bacteriologice) si/sau radio-nucleare (CBRN), este o
responsabilitate a personalului de planificare operationald, consiliat de catre
expertii CBRN. Caracteristicile pierderilor in mediu contaminat CBRN sunt:

interventie medicald (mai ales in contextul afectarii Facilitatii
Medicale de Tratament din aria contaminata);
o dificultatea accesarii ranitilor si bolnavilor, din cauza contamindrii.
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Obiectivul planificarii generale, in cadrul fortelor terestre, consta in
in cazul desfasurarii acesteia, respectiv bolnavii §i ranitii cu leziuni
neimpuscate (1,4% pe zi1), in timp de pace si in situatie de criza.

In vederea stabilirii solicitarilor de acordare a asistentei medicale, la
pace, pentru fortele terestre, se folosesc urmatoarele procente totale de raniti
pe z1 (conform tabelul 1):

Tabelul 1
Procentele totale de raniti pe zi in cadrul fortele terestre

Nivelul de Nr. de cazuri de | Nr. total de
9 BC A 9
comanda soc in lupta BC
Batalion 20,5% 4,1% 24.,6%
Brigada 6,9% 1,4% 8,3%
Corp de armata | 1,4% 0,3% 1,7

Pierderile in luptd sunt utilizate in urmatoarele procente:
e ucis in misiune (KIA) - 17%;

e capturat sau disparut in misiune (CMIA) - 8%;

e ranit in misiune (WIA) - 58%;

¢ victima psihologica (BS) - 17%.

Formula de calcul utilizata:
Numarul total de raniti in lupta (TBC) = KIA (17%) + CMIA (8%) +
+WIA (58%) + BS (17%)

Posibilitdtile sistemului medical sunt stabilite de WIA s1 10% din BS,
dupa cum urmeaza:

e Facilitatea Medicala de Tratament (MTF) Rol 1 pentru batalion se
bazeaza pe un coeficient total de 24,6%/z1 BC si pe un procent de
1,4%/z1 DNBI;

e Facilitatea Medicala de Tratament (MTF) Rol 2 pentru brigada se
bazeazd pe un coeficient total de 8,3%/z1 BC si pe un procent de
1,4%/z1 DNBI.

Datele despre procentul internarilor in spital cauzate de imbolnaviri
variaza intre 0,09% si 0,77%/z1. Procentele de 1,35%/z1 si de 0,135%/z1 de
aparitie a bolilor se folosesc la planificarea generala. De asemenea, datele
despre procentul internarilor in spital cauzate de ranile primite in afara luptei
variaza intre 0,02% si 0,07%/zi. In planificarea generald se lucreazi cu
procentul de 0,05%/zi de aparitie a ranilor primite in afara luptei si cu
procentul de 0,03%/z1 a ranitilor in afara luptei (NBI).
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Ranitii in misiune (WIA) se compun din numarul celor care se intorc
la indatoririle de serviciu (RTD) de 10% si numarul celor internati in spital
(ATH) de 90%.

Victimele psihologice (BS) cuprind ATH de 10% si RTD de 90% (dintre
care se intorc la batalion, in 24 de ore, 15%, si la brigada, in 36 de ore, 45%).

Pierderile sanitare probabile in afara luptei (DNBI) constau in bolnavi
(D) si raniti in afara luptei (NBI). D contine RTD de 90% si ATH de 10%, iar
NBI RTD de 40% si ATH de 60%.

Capacitatea de mentinere la nivelul MTF Rol 2 este necesard. Se
presupune faptul cad 10% din WIA, 10% din D, 10% din BS si 40% din NBI
sunt spitalizati in aceste facilitati timp de 1 - 2 zile (in medie), inainte ca
acestia sa revind la Indatoririle de serviciu. 80% din D revin in serviciu
imediat dupa efectuarea tratamentului (conform tabelului 2):

Tabelul 2
Asigurarea medicala la nivel de MTF Rol 2.

Politica de evacuare
. Rata de Rata de pacienti Nr. de zile de Rata de pacienti
Tipul de o 1 care se vor oo s care nu se vor
. . | spitalizare N spitalizare la A
pacienti o intoarce la intoarce la -
(%) . - MTF Rol 2 .
unitatea de origine (zile) unitatea de
(%) origine (%)

D 10 80 1-2 10 -
NBI 40 40 1-2 40 -
WIA 10 10 1-2 10 -

BS 10 0 0 17 -

In situatii neprevizute, in vederea evacudrii si tratirii unui procent din
fortele aeriene, obiectivul planificarii generale il constituie asigurarea
ranilor, care sunt provocate in lupta (1,4% pe zi), in timp de pace si in situatii
de criza, precum si a unui procent suplimentar de WIA (7,2% pe zi la nivel de
baza aeriana).

In mod curent, Romania cauti si se alinieze la cerintele operationale
NATO/OTAN /UE impuse de acest tip de activitate.

Intrucat pierderile umane reale in actiunea militara, care se planifici nu
pot fi cunoscute cu exactitate, anterior desfasurarii acesteia, analiza de catre
statele majore ale categoriilor de forte ale armatei (CFA) Romaniei a
pierderilor sanitare totale probabile si1 organizarea asistentei medicale
operationale nu se pot baza decat pe prelucrarea statistico-matematicd a
datelor rezultate din experienta actiunilor anterioare, desfasurate in conditii
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similare de catre marile unitati/unitati (M.U./U.), 1ar la inceputul operatiilor,
pe baza valorilor medii ale pierderilor umane evaluate in razboaiele si in
conflictele militare anterioare, precum si in aplicatiile/exercitiile desfasurate
pe timp de pace.

Pierderile sanitare desemneaza numarul ranitilor si bolnavilor, care se
inregistreaza in cadrul esalonului respectiv, in perioada indeplinirii unei
misiuni de lupta.

Prin pierderile sanitare recuperabile se inteleg toti militarii raniti sau
bolnavi, scosi temporar din luptd, minimum o zi, carora li se acorda actul
medical, sunt evacuati si se spitalizeaza, iar dupa insandtosire pot continua
indeplinirea obligatiilor militare (conform tabelele 3 si 4).

Tabelul 3
Calculul pierderilor sanitare probabile (P.S.P.)
in cadrul fortele terestre.

P.S.P. Structura P.S.P. Destinatia
MAREA @
Nr.| UNITATE - =
. S o= o
crt. (Umt.ate, ° | o E E | = = | _E|%
Subunitate)| S £ E | |4 5| 8| & |£2|8
2 5| & | L|le|lz| S| 8|E=2|¢
= Z = < 75 — =2 O |l=8 | R
0 1 2 |3 4 5 6 | 7| 8 9 10 11 |12
TOTAL

e la pct.1, se trec toate marile unitati/unitatile/subunitatile, din statul
de organizare al marilor unitati/unitatilor;

e la pct.2 se trec efectivele marilor unitati/unitatilor/subunitatilor;

e P.S.P.: la Bg.Mc. = 6 - 8%:; la unitatile din Fortele de Angajare
Imediatd = 10 - 15%; la unitatile din Forta de Angajare Ulterioara =
4 - 6%; la celelalte unitati, subunitati = 2 - 4%;

e structura P.S.P.: 75% membre; 6% arsi; - 3% S.T.L.; 3% invalizi;
3% bolnavi; 10% contagiosi;

e destinatie:
- 10% dintre raniti in lupta se intorc la U./sub.;
- 90% dintre bolnavi se evacueaza.
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Tabelul 4
Pierderilor sanitare probabile (P.S.P.)
in cadrul fortele aeriene.

MAREA UNITATE Numar de zile pentru
(Unitate, Rata care se vor asigura
Subunitate) stocuri medicale

Baza aeriana

Pierderile sanitare estimate in fortele aeriene in caz de conflict sunt:
A) pierderile sanitare in lupta, si anume:
e la baza aeriana: - rata cazurilor probabile dupa lupta = 6,0%;
- rata cazurilor de stres post-traumatic = 1,2%;
- rata totala de cazuri = 7,2%;
o la fortele aeriene dislocate: - rata cazurilor probabile dupa lupta = 3,0%;
- rata cazurilor de stres posttraumatic =
=0,6%;
- rata totala de cazuri = 3,6%.
Rata totald de cazuri include:
1.Rata de cazuri probabile dupa lupta:
a) morti in mistune = 17%;
b) capturati/disparuti in misiune = 8%;
¢) raniti in misiune = 58%:
- rata de raniti ce pot fi recuperati complet si se vor intoarce la
unitdtile de care apartin = 10%;
- rata de raniti care necesita internare intr-un spital = 90%.
2. Rata de cazuri stres posttraumatic = 17%.
Aceste rate estimate vor fi folosite la planificarea sprijinului medical

operational, astfel:

e sprijinul medical de Rol 1 la nivelul unei baze aeriene va fi

planificat avandu-se in vedere o rata totald de cazuri dupa prima zi de lupta de
7,2% din personalul ce incadreaza baza ;

e sprijinul medical de nivel Rol 3 necesar pentru fortele aeriene

dislocate intr-o/un arie/teatru de operatii va fi planificat avandu-se in vedere o
ratd totald de cazuri dupa prima zi de lupta de 3,6% din personal.

B) Pierderile sanitare in afara luptei:
1. Rata de imbolnaviri:
- rata de Tmbolnaviri estimata este de 1,35% pe zi din care 0,135% pe
z1 de spitalizat;
2. Rata de leziuni traumatice:
- rata de leziuni traumatice estimatd este de 0,05% pe zi din care
0,03% pe zi de spitalizat.
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Volumul pierderilor sanitare reprezintda numarul de raniti si bolnavi,
care apar intr-o perioadd de timp determinatd (zi de lupta, etapa, misiune,
operatie etc.).

La nivelul M.U./U., volumul pierderilor sanitare determina:

a) modul de organizare si desfasurare a asistentei medicale;

b) modalitatea si ritmul scoaterii ranitilor si bolnavilor, incadrarea,
inzestrarea si dotarea acestora cu personal medico-sanitar si materiale sanitar-
farmaceutice;

c¢) volumul sprijinului medical operational si al activitatii medicale.

Aprecierea orientativa a volumului pierderilor sanitare probabile std la
baza ntregii organizdri a asistentei medicale a M.U./U. si se realizeaza pe
baza centralizarii datelor privind volumul pierderilor sanitare in operatiile
anterioare, precum si pe baza analizei amdnuntite a viitoarei misiuni de lupta.

In acest sens, medicul sef al M.U/U. va avea in vedere cd, volumul
pierderilor sanitare este influentat de numerosi factori, precum:

a) caracterul actiunilor de lupta;

b)misiunea M.U./U.;

c) raportul de forte si mijloace;

d) caracteristicile tehnico — tactice ale armamentului folosit;

e) caracteristicile terenului si gradul de amenajare genistica a acestuia;

f) starea fizica si morald a trupelor.

La M.U./U., pierderile sanitare probabile se calculeaza pe zile de lupta
sau pentru intreaga perioadd a indeplinirii misiunii de luptd, cuprinzand si
detalii estimative privind pierderile, care vor fi inregistrate la nivelul
efectivelor din fortele de angajare imediatd, fortele de angajare ulterioard,
rezervele sau fortele de sprijin.

Pierderile sanitare pot fi clasificate astfel:

a) dupa felul armamentului sau a munitiei, care a cauzat
pierderea/diminuarea capacitatii de luptd, intdlnim pierderi provocate de arme
de foc, arma/munitia nucleard, arma/munitia chimicd, arma/munitia biologica,
arma/munitia incendiard, arma psihologica, arme albe etc.;

b) dupa gradul de angajare a trupelor intdlnim pierderi sanitare produse
in timpul actiunilor de lupta si pierderi sanitare produse in afara activititi de
lupta (accidente, imbolnaviri, tentative de sinucidere, automutilari etc.);

c) dupa gravitatea cazurilor intdlnim raniti 1 bolnavi grav, raniti si
bolnavi mediu, raniti si bolnavi usor.

Odata stabilit, volumul pierderilor sanitare probabile se poate detalia
pe CFA din FAI si/sau FAU, pe aliniamente importante, ce trebuie aparate
sau cucerite, precum §i pe misiuni sau pe unitdti subordonate.

In actiunea ofensiva, M.U./U. pot avea pierderi sanitare crescute in
urmatoarele situatii:
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a) pe timpul marsului sau pe timpul desfasurdrii unitatilor in
dispozitivul premergator de lupta, in cazul ofensivei din miscare;

b) pe baza de plecare, in cazul ofensivei din contact cu inamicul;

c) la cucerirea punctelor de sprijin de pe linia dinainte a apararii
inamicului sau la cucerirea punctelor de sprijin din adancimea apararii
inamicului;

d) pe timpul contraatacurilor dezvoltate de inamic.

Din cercetarea facuta de noi rezulta ca actualmente, in cadrul
NATO/OTAN de pilda, estimarea ratelor pierderilor sanitare probabile
porneste de la urmatoarele considerente:

e nevoia de rate ale pierderilor sanitare probabile intrunite;

e nevoia de a focusa pe niveluri mici ale Fortei — Forta de Raspuns a

NATO/OTAN (NRF);

e nevoia de a recunoaste Operatiile de Stabilitate;

e Sunt bazele de date valide?

e Care sunt bazele de evidenta recente?

Raspunsul ar putea fi: Desert Storm, Bosnia-Hertegovina, Kosovo,
ISAF, operatiunile non- NATO/OTAN etc.

Dupa parerea noastra, modelul medical al ratelor pierderilor sanitare
probabile este pus in fata urmatoarelor provocari:

¢ un instrument bun de planificare medicala pentru J5;

e focusare pe experienta operationald la nivel de NRF, in loc de
operatii la nivel de Corp/Divizie.

Ne exprimam opinia ca cerintele viitoare ale ratelor pierderilor sanitare

probabile ar putea implica:

e lucrul pentru determinarea ratelor (WIA/DNBI) pentru planificarea
medicald solicitatd (legatura cu Algoritmul de Supraveghere al
Sanatatii/Registrul pierderilor sanitare probabile prin luptd);

e includerea in AJP 4.10.1 (inlocuirea ACE Dir 85/8);

e continuarea angajamentelor si validarilor cerute.

Planul wviitor al Comandamentului Aliat pentru Transformare al

NATO/OTAN (ACT) al ratelor pierderilor sanitare probabile consta in:

e stabilirea cursurilor oficiale de instruire in domeniu;

e cercetarea in bazele de date WIA/DNBI (tipul de ranire, ariile de
localizare, cerintele radiologice etc.);
stabilirea cerintelor modulului de capabilitate medicala;
formalizarea validarii;
includerea bazelor de date Maritime&Psihiatrice&Dentare;
scaderea morbiditatii;
contractorii legali (costuri, largirea licientei, securitate — baze de
date originare, soft, produse informatice etc.);
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e instruirea instructorilor;

e mijloacele de finantare.

In urma studiului intreprins considerdam ca se impun o serie de concluzii
referitoare la estimarea ratei pierderilor sanitare probabile, printre care:

e riscurile estimate si probabilitatea pierderilor sanitare prin lupta sunt
evaluate de comandantul Fortei, pe baza informatiilor primite de la structurile
medicale subordonate;

e luarea deciziei medicale este dependentd de procesarea rapida si
eficienta a fluxului informatiilor referitoare la pierderile sanitare.

e informatiile furnizate, referitoare la pierderile sanitare, devin
fundamentale pentru luarea masurilor epidemiologice si administrative
adecvate, precum §i pentru interventia precoce in detectarea si in limitarea
focarelor de boli infectioase, incluzand si efectele utilizdrii armelor biologice
de lupta.

Dupa parerea noastra teoria estimarii ratei pierderilor sanitare
probabile, reprezinta elementul major al planificarii medicale, prin care se
stabilesc cerintele sprijinului medical operational. Cu toate ca utilizeaza
aproximatia, in baza unor modele statistice elaborate prin analiza operatiilor
anterioare, estimarea va fi mai aproape de realitate, cu cat experienta medico-
militard a planificatorului este mai mare. Dar experienta nu se poate capata
decat participand la operatii militare in teatrele de operatii si exercitii tactice
la nivelul Aliantei Nord Atlantice.

302





