
 
 

 
 

es ernant la spécificité des missions, 

dé
rs osent donner un exemple de calcul basé sur une 

hu

concepţia 
NATO/OTAN /UE, reprezintă elementul major al planificării medicale, prin 
care se stabilesc cerinţele  sprijinului medical operaţional. Deşi utilizează 
aproximaţia, în baza unor modele statistice elaborate prin analiza operaţiilor 
anterioare, estimarea va fi cu atât mai aproape de realitate, cu cât experienţa 
medico-militară a planificatorului este mai mare.  

Pierderile sanitare probabile estimate sunt împărţite în două tipuri: în  
luptă (BC) şi în afara luptei (DNBI). Etapele principale în estimarea ambelor 
tipuri sunt: 

• determinarea personalului de risc (PAR), atât la nivelul Forţei, cât şi 
la nivelul eşaloanelor din compunere; 

• estimarea ratei pierderilor sanitare probabile, în funcţie de specificul 
misiunii, folosind o bază de calcul “pro rata”, care permite o 
aproximare destul de exactă a numărul de victime;   

• estimarea profilului pierderilor sanitare probabile, în funcţie de tipul  
rănirii; 

• estimarea fluxului pierderilor sanitare probabile, în vederea 
planificării capacităţii de spitalizare şi a coordonării evacuărilor 
medicale (MEDEVAC). 

Pierderile în luptă sunt reprezentate de victimele apărute în urma 
rănirilor din timpul conflictelor armate. Estimarea pierderilor în luptă este 
responsabilitatea J3, din cadrul Comandamentelor NATO/OTAN /UE, cu 
sprijinul experţilor medicali şi a personalului J1, deoarece experţii din J3 

ESTIMAREA RATEI 
PIERDERILOR SANITARE PROBABILE 
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L’estimation des pertes sanitaires problables dans le combat 
t abordée par les auteurs conc

en utilisant une base de calcul “pro rata” qui permet une 
termination du nombre des victimes. 

Les auteu
formule mathématique qui peut faciliter la détermination des pertes 

maines. 
 
 
Estimarea ratei pierderilor sanitare probabile, în 
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gestionează Planul operaţional (OPLAN), iar cei din J1 contribuie la 
generarea tabloului iniţial de planificare în baza unor modele generice ale 
ratei pierderilor sanitare p

Pierde
 ucis în misiune (KIA); 
 capturat sau dispărut în misiune (CMIA); 
 rănit în misiune (WIA
• victimă psihologică (

stimarea pierderilor este un proces continuu, ratele planificate iniţial 
fiind adaptate şi înlocuite cu ratele operaţionale specifice, în funcţie de cursul 
operaţiei.  

cificul 
misiun ilnice 
(număr ile cu pierderi reduse, cum ar fi: 
operaţiile d mărul 
total de

ipuri de operaţii militare produc tipuri de profiluri specifice 
ale pierderilor. Estimarea unui profil al pierderilor, pornind de la o bază de 
date, care însumeaz
determ

pul operaţiilor, destinaţia 
misiun

întreag

exemp
utilizată 
corectă a tecţie a Forţei şi 
poate s

Ca , estimarea pierderilor rezultate în urma folosirii armelor 
chimic
responsa
experţii C

robabile.  
rile în luptă se clasifică în 4 categorii: 

•
•
• ); 

BS).  
E

Rata pierderilor se calculează „pro data”, în funcţie de spe
ii şi de numărul total al efectivelor, exprimându-se în procente z
 de pierderi/100/ zi). Pentru operaţi

e răspuns la situaţii de criză, rata poate fi exprimată ca nu
 pierderi rezultate în urma unui anumit incident. 
Diferitele t

ă rezultatele unor misiuni anterioare, este strict 
inată de variabilele, care definesc specificul operaţiei. 
Pierderile în afara luptei, incidenţa şi impactul nivelului acestora 

(îmbolnăviri şi accidentări) exprimate prin numărul de zile absenţe din motive 
medicale, au importanţă operaţională în momentul planificării resurselor. 
Conform statisticilor actuale, nivelul DNBI tinde să se apropie de cel din timp 
de pace, diferenţele fiind determinate de ti

ilor, capacitatea de aclimatizare, de condiţiile de trai şi de gradul de 
instruire al efectivelor. 

Estimarea DNBI este o responsabilitate medicală, care se bazează pe 
analiza statistică şi ia în calcul factorii de mediu şi riscurile ocupaţionale pe 

a durată a operaţiei. 
Implementarea unui sistem de supraveghere a morbidităţii, ca de 
lu, Epi NATO, permite dezvoltarea unei baze de date, care poate fi 

în estimările pierderilor la planificarea unor noi operaţii. O analiză 
 DNBI facilitează luarea unor măsuri eficiente de pro

tabili direcţiile planificării resurselor în cadrul diferitelor scenarii. 
 şi BC

e, biologice (bacteriologice) şi/sau radio-nucleare (CBRN), este o 
bilitate a personalului de planificare operaţională, consiliat de către 
BRN. Caracteristicile pierderilor în mediu contaminat CBRN sunt: 

• amploarea, de natură să depăşească posibilităţile imediate de 
intervenţie medicală (mai ales în contextul afectării Facilităţii 
Medicale de Tratament din aria contaminată); 

• dificultatea accesării răniţilor şi bolnavilor, din cauza contaminării. 
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Obiectivul planificării generale, în cadrul forţelor terestre, constă în 
asigurarea posibilităţilor de MEDEVAC şi de vindecare a unei părţi a Forţei, 
în cazul desfăşurării acesteia, respectiv bolnavii şi răniţii cu leziuni 
neîmpu ţie de criză. 

tărilor de acordare a asistenţei medicale, la 
pace, p e procente totale de răniţi 
pe zi (c

şcate (1,4% pe zi), în timp de pace şi în situa
În vederea stabilirii solici
entru forţele terestre, se folosesc următoarel
onform tabelul 1): 
 

Tabelul 1 
Procentele totale de răniţi pe zi în cadrul forţele terestre 

 
Nivelul de 
comandă BC Nr. de cazuri de 

şoc în luptă 
Nr. total de 

BC 
Batalion 20,5% 4,1% 24,6% 
Brigadă 6,9% 1,4% 8,3% 
Corp de armată 1,4% 0,3% 1,7 

 
Pierderile în luptă sunt utilizate în următoarele procente: 
• ucis în misiune (KIA) - 17%; 
• capturat sau dispărut în misiune (CMIA) - 8%; 
• rănit în misiune (WIA) - 58%; 
• victimă psihologică (BS) - 17%. 

 
Formula de calcul utilizată: 
Numărul total de răniţi în luptă (TBC) = KIA (17%) + CMIA (8%) +  

+WIA (58%) + BS (17%) 
 
Posibilităţile sistemului medical sunt stabilite de WIA şi 10% din BS, 

după cum urmează: 
• Facilitatea Medicală de Tratament (MTF) Rol 1 pentru batalion se 

bazează pe un coeficient total de 24,6%/zi BC şi pe un procent de 
1,4%/zi DNBI; 

• Facilitatea Medicală de Tratament (MTF) Rol 2 pentru brigadă se 
bazează pe un coeficient total de 8,3%/zi BC şi pe un procent de 

 
despre
variază î
procentul în afara luptei şi cu 
procen

1,4%/zi DNBI. 
Datele despre procentul internărilor în spital cauzate de îmbolnăviri 

variază între 0,09% şi 0,77%/zi. Procentele de 1,35%/zi şi de 0,135%/zi de 
apariţie a bolilor se folosesc la planificarea generală. De asemenea, datele

 procentul internărilor în spital cauzate de rănile primite în afara luptei 
ntre 0,02% şi 0,07%/zi. În planificarea generală se lucrează cu 
 de 0,05%/zi de apariţie a rănilor primite 

tul de 0,03%/zi a răniţilor în afara luptei (NBI). 
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Răniţii în misiune (WIA) se compun din numărul celor care se întorc 
la îndatoririle de serviciu (RTD) de 10% şi numărul celor internaţi în spital 
(ATH) de 90%. 

Victimele psihologice (BS) cuprind ATH de 10% şi RTD de 90% (dintre 
care se

(NBI). D conţine RTD de 90% şi ATH de 10%, iar 
NBI RTD de 40% şi ATH de 60%.   

Capacitatea de menţinere la nivelul MTF Rol 2 este necesară. Se 
presupun din NBI 
sunt spitalizaţi în aceste facilităţi timp de 1 - 2 zile (în medie), înainte ca 
aceştia a îndator de ser  D rviciu 
imediat uarea trata tului (conform tabelului 2): 

belul 2 
medicală la nivel de MTF Rol 2. 

 întorc la batalion, în 24 de ore, 15%, şi la brigadă, în 36 de ore, 45%). 
Pierderile sanitare probabile în afara luptei (DNBI) constau în bolnavi 

(D) şi răniţi în afara luptei 

e faptul că 10% din WIA, 10% din D, 10% din BS şi 40% 

să revină l
după efect

irile 
men

viciu. 80%  din  revin în se

 
Ta

Asigurarea 
 

Politica de evacuare 

Tipul de 
pacie MTF Rol 2 

(zile) 

Rata de pacienţi 

întoarce la 
unitatea de 
origine (%) 

- 

Rata de Rata de pacienţi 

nţi (%) întoarce la spitalizare care se vor Nr. de zile de 
spitalizare la care nu se vor 

unitatea de origine 
(%) 

D 1 - 2 10 - 10 80 

NBI 40 40 1 - -  2 40 
WIA 10 10 1 -  - 2 10 
BS 10 0 0 17 - 

 
În situaţii neprevăzute, în vederea evacuării şi tratării unui procent din 

forţele
posibilită
rănilor, care sunt provocate în luptă (1,4% pe zi), în timp de pace şi în situaţii 
de criz
bază aeri

În mod curent, România caută să se alinieze la cerinţele operaţionale 
NATO

desfăşurate în condiţii 

 aeriene, obiectivul planificării generale îl constituie asigurarea 
ţilor medicale de bază aeriană, necesare pentru îngrijirea bolilor şi 

ă, precum şi a unui procent suplimentar de WIA (7,2% pe zi la nivel de 
ană). 

/OTAN /UE impuse de acest tip de activitate. 
Întrucât pierderile umane reale în acţiunea militară, care se planifică nu 

pot fi cunoscute cu exactitate, anterior desfăşurării acesteia, analiza de către 
statele majore ale categoriilor de forţe ale armatei (CFA) României a 
pierderilor sanitare totale probabile şi organizarea asistenţei medicale 
operaţionale nu se pot baza decât pe prelucrarea statistico-matematică a 
datelor rezultate din experienţa acţiunilor anterioare, 
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similar

re anterioare, precum şi în aplicaţiile/exerciţiile desfăşurate 
pe timp

e se 
înregis

rabile se înţeleg toţi militarii răniţi sau 
bolnav

Calculul pierderilor sanitare probabile (P.S.P.) 
în cadrul forţele terestre. 

 
P.S.P. Structura P.S.P. Destinaţia

e de către marile unităţi/unităţi (M.U./U.), iar la începutul operaţiilor, 
pe baza valorilor medii ale pierderilor umane evaluate în războaiele şi în 
conflictele milita

 de pace. 
Pierderile sanitare desemnează numărul răniţilor şi bolnavilor, car
trează în cadrul eşalonului respectiv, în perioada îndeplinirii unei 

misiuni de luptă.  
Prin pierderile sanitare recupe
i, scoşi temporar din luptă, minimum o zi, cărora li se acordă actul 

medical, sunt evacuaţi şi se spitalizează, iar după însănătoşire pot continua 
îndeplinirea obligaţiilor militare (conform tabelele 3 şi 4). 

 
Tabelul 3 

Nr. 
crt. 

UNI
(Un

Subu

MAREA 
TA
i
nita

E
fe

% 

A
rş
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In
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B
ol

na
vi

 

la
 su

bu
ni
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te

 

E
va

cu
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i TE 
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te) ct
iv
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um
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al
iz
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C
on

ta
gi

oş
i 

În
to

rş
i ţ

0 1 2 3 5 6 7 8 9 11 4 10 12
             
             
             

TOTAL            
 

ată = 10 - 15%; la unităţile din Forţa de Angajare Ulterioară = 

• la pct.1, se trec toate marile unităţi/unităţile/subunităţile, din statul 
de organizare al marilor unităţi/unităţilor; 

• la pct.2 se trec efectivele marilor unităţi/unităţilor/subunităţilor; 
• P.S.P.: la Bg.Mc. = 6 - 8%; la unităţile din Forţele de Angajare 

Imedi
4 - 6%; la celelalte unităţi, subunităţi = 2 - 4%; 

• structura P.S.P.: 75% membre; 6% arşi; - 3% S.T.L.; 3% invalizi; 
3% bolnavi; 10% contagioşi; 

• destinaţie: 
 - 10% dintre răniţi în luptă se întorc la U./sub.; 
 - 90% dintre bolnavi se evacuează. 
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Tabelul 4 
Pierderilor sanitare probabile (P.S.P.)  

în cadrul forţele aeriene. 
 

MAREA UNITATE 
(Unitate, 

Subunitate) 
Rata 

Număr de zile pentru 
care se vor asigura 

stocuri medicale 
Baza aeriană   
   

 
Pierderile sanitare estimate în forţele aeriene în caz de conflict sunt: 
A) pierderile sanitare în luptă, şi anume: 

• la baza aeriană: - rata cazurilor probabile după luptă = 6,0%; 
- rata cazurilor de stres post-traumatic = 1,2%; 

• la for  luptă = 3,0%; 
e stres posttraumatic =  

= 0,6%; 
- rat i = 3,6%.

lă de cazuri include: 
cazuri probabile după luptă: 

n iu  = ; 
păruţi în misiune = ;

c) răniţi în misiune = 58%: 
- r  de ţi ce pot fi recuperaţi complet ş se  în rc a 

unităţile d  car  apa in = 10%; 
- rata de ră ţi care necesită internare într-un spital = 90%. 
2.  Rata de cazuri stres posttraumatic = 17%. 
Aceste rate estimate v r fi f losit rea sprijinului medical 

opera stfel:
• sprijinul medical de Rol 1 la nivelul unei baze aeriene va fi 

planifi
7,2% din

iene 
disloca
rată totală

B)

- r te de 1,35% pe zi din care 0,135% pe 
at; 

 este de 0,05% pe zi din care 
0,03% pe zi de spitalizat. 

- rata totală de cazuri = 7,2%; 
ţele aeriene dislocate: - rata cazurilor probabile după

- rata cazurilor d

a totală de cazur  
Rata tota
1. Rata de 
a) morţi î  mis

i/dis
ne  17%

b) capturaţ  8%  

ata răni i vor toa e l
e e rţ

ni

o o e la planifica
ţional, a  

cat avându-se în vedere o rată totală de cazuri după prima zi de luptă de 
 personalul ce încadrează baza ; 

• sprijinul medical de nivel Rol 3 necesar pentru forţele aer
te într-o/un arie/teatru de operaţii va fi planificat avându-se în vedere o 

 de cazuri după prima zi de luptă de 3,6% din personal. 
 Pierderile sanitare în afara luptei: 

1. Rata de îmbolnăviri: 
ata de îmbolnăviri estimată es

zi de spitaliz
2. Rata de leziuni traumatice: 
- rata de leziuni traumatice estimată
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Volumul pierderilor sanitare reprezintă numărul de lnavi, 
care apar într-o p , etapă, misiune, 
operaţie etc.). 

a mul pierderilo
a) i de re a
b) mod itmul sc  răniţ ncadrarea, 

înzestrare ora c personal medico-sanitar r-
farmaceutice; 

) volumul sprijinului medical operaţional şi al activităţii medicale. 

baza în  M.U./U. şi se realizează pe 
baza cent iile 
anterioare, precum şi pe baza

În e
pierderilo

a) caracterul acţiunilor de luptă
b) misiunea M.U./U.;  

;
rmamentului folosit;  

ă a acestuia; 

ulează pe zile de luptă 
sau pe
detalii e are vor fi înregistrate la nivelul 
efectiv ulterioară, 
rezerve

lul armamentului sau a muniţiei, care a cauzat 
pierder

ă, arme albe etc.; 

 etc.); 
 răniţi şi bolnavi grav, răniţi şi 

bolnav  uşor. 

pe CFA  importante, ce trebuie apărate 
sau cuc  pe unităţi subordonate. 

următoar

răniţi şi bo
erioadă de timp determinată (zi de luptă

L  nivelul M.U./U., volu
modul izare ş

r sanitare determină: 
 asistenţei medicale;  

ilor şi bolnavilor, î
şi materiale sanita

 de organ
alitatea şi r

est

sfăşura
oaterii

a şi dotarea ac u 

c
Aprecierea orientativă a volumului pierderilor sanitare probabile stă la 
tregii organizări a asistenţei medicale a

ralizării datelor privind volumul pierderilor sanitare în operaţ
 analizei amănunţite a viitoarei misiuni de luptă. 

ac st sens, medicu dere că, volumul 
r sanitare este influenţat de n

l şef al M.U/U. va avea în ve
umeroşi factori, precum: 
;  

c) raportul de forţe şi mijloace   
d) caracteristicile tehnico – tactice ale a

i gradul de amenajare genistice) caracteristicile terenului ş
f) starea fizică şi morală a trupelor. 

are probabile se calcLa M.U./U., pierderile sanit
ntru întreaga perioadă a îndeplinirii misiunii de luptă, cuprinzând şi 

stimative privind pierderile, c
elor din forţele de angajare imediată, forţele de angajare 
le sau forţele de sprijin. 
Pierderile sanitare pot fi clasificate astfel: 
a) după fe
ea/diminuarea capacităţii de luptă, întâlnim pierderi provocate de arme 

de foc, arma/muniţia nucleară, arma/muniţia chimică, arma/muniţia biologică, 
arma/muniţia incendiară, arma psihologic

b) după gradul de angajare a trupelor întâlnim pierderi sanitare produse 
în timpul acţiunilor de luptă şi pierderi sanitare produse în afara activităţi de 
luptă (accidente, îmbolnăviri, tentative de sinucidere, automutilări

c) după gravitatea cazurilor întâlnim
i mediu, răniţi şi bolnavi
Odată stabilit, volumul pierderilor sanitare probabile se poate detalia 
 din FAI şi/sau FAU, pe aliniamente

erite, precum şi pe misiuni sau
În acţiunea ofensivă, M.U./U. pot avea pierderi sanitare crescute în 

ele situaţii: 
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a) pe timpul marşului sau pe timpul desfăşurării unităţilor în 
dispozitivul premergător de luptă, în cazul ofensivei din mişcare;  

b) pe baza de plecare, în cazul ofensivei din contact cu inamicul;  
a apărării 

inamicului sau la cucerirea punctelor de sprijin din adâncimea apărării 
inamic

rcetarea făcută de noi rezultă că actualmente, în cadrul 
NATO ile 
porneş

cente?  
Storm, Bosnia-Herţegovina, Kosovo, 

ISAF, 
 

probab

area ratelor (WIA/DNBI) pentru planificarea 
ritmul de Supraveghere al 

Transformare al 
NATO

le de 

i de capabilitate medicală; 

re, soft, produse informatice etc.); 

c) la cucerirea punctelor de sprijin de pe linia dinainte 

ului; 
d) pe timpul contraatacurilor dezvoltate de inamic.  
Din ce
/OTAN de pildă, estimarea ratelor pierderilor sanitare probab
te de la următoarele considerente: 
• nevoia de rate ale pierderilor sanitare probabile întrunite; 
• nevoia de a focusa pe niveluri mici ale Forţei – Forţa de Răspuns a 

NATO/OTAN (NRF); 
• nevoia de a recunoaşte Operaţiile de Stabilitate; 
• Sunt bazele de date valide? 
• Care sunt bazele de evidenţă re
Răspunsul ar putea fi: Desert 
operaţiunile non- NATO/OTAN etc. 
După părerea noastră, modelul medical al ratelor pierderilor sanitare
ile este pus în faţa următoarelor provocări: 
• un instrument bun de planificare medicală pentru J5; 
• focusare pe experienţa operaţională la nivel de NRF, în loc de 

operaţii la nivel de Corp/Divizie. 
Ne exprimăm opinia că cerinţele viitoare ale ratelor pierderilor sanitare 

probabile ar putea implica: 
• lucrul pentru determin

medicală solicitată (legătura cu Algo
Sănătăţii/Registrul pierderilor sanitare probabile prin luptă); 

• includerea în AJP 4.10.1 (înlocuirea ACE Dir 85/8); 
• continuarea angajamentelor şi validărilor cerute. 
Planul viitor al Comandamentului Aliat pentru 
/OTAN (ACT) al ratelor pierderilor sanitare probabile constă în: 
• stabilirea cursurilor oficiale de instruire în domeniu; 
• cercetarea în bazele de date WIA/DNBI (tipul de rănire, arii

localizare, cerinţele radiologice etc.); 
• stabilirea cerinţelor modululu
• formalizarea validării; 
• includerea bazelor de date Maritime&Psihiatrice&Dentare; 
• scăderea morbidităţii; 
• contractorii legali (costuri, lărgirea licienţei, securitate – baze de 

date origina
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• instruirea instructorilor; 
• mijloacele de finanţare. 
În urma studiului întreprins considerăm că se impun o serie de concluzii 

referito

omandantul Forţei, pe baza informaţiilor primite de la structurile 
medica

are la pierderile sanitare, devin 
fundam inistrative 
adecva
focarelor luzând şi efectele utilizării armelor biologice 
de lupt

a estimării ratei pierderilor sanitare 
probab icării medicale, prin care se 
stabile

 elaborate prin analiza operaţiilor 
anterio

erienţa nu se poate căpăta 
decât p xerciţii tactice 
la nive

 

are la estimarea ratei pierderilor sanitare probabile, printre care: 
• riscurile estimate şi probabilitatea pierderilor sanitare prin luptă sunt 

evaluate de c
le subordonate; 
• luarea deciziei medicale este dependentă de procesarea rapidă şi 

eficientă a fluxului informaţiilor referitoare la pierderile sanitare.  
• informaţiile furnizate, referito
entale pentru luarea măsurilor epidemiologice şi adm

te, precum şi pentru intervenţia precoce în detectarea şi în limitarea 
 de boli infecţioase, inc

ă. 
După părerea noastră teori
ile, reprezintă elementul major al planif
sc cerinţele  sprijinului medical operaţional. Cu toate că utilizează 

aproximaţia, în baza unor modele statistice
are, estimarea va fi mai aproape de realitate, cu cât experienţa medico-

militară a planificatorului este mai mare. Dar exp
articipând la operaţii militare în teatrele de operaţii şi e
lul Alianţei Nord Atlantice. 
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