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Informatii cu privire la procesul de examinare a sesizarii ex-officio:

1)

2)

3)

5)

6)

7)

8)

Avocatul Poporului asigura promovarea si protectia drepturilor si libertatilor fundamentale ale
omului, exercitandu-si activitatea in temeiul art. 59" Constitutia Republicii Moldova, Legii nr. 52 din
03 aprilie 2014 cu privire la Avocatul Poporului (Ombudsman), Principiilor privind statutul institutiilor
nationale pentru drepturile omului (Principiilor de la Paris).

n acest sens, Oficiul Avocatului Poporului (Institutia nationald de protectie a drepturilor omului), prin
mecanismele sale specifice, examineaza cereri de la persoanele care considera ca le-au fost incalcate
drepturile si libertatile fundamentale, efectueaza periodic vizite preventive si de monitorizare in
locurile privative de libertate, emite rapoarte si recomandari pentru autoritatile vizate. Rapoartele
Avocatului Poporului au devenit surse de informare veridice pentru mecanismele si institutiile
internationale - CtEDO, UN CAT/ SpT/ CPT privind situatia respectarii de catre Republica Moldova a
angajamentelor asumate in vederea protectiei si asigurarii dreptului la viata, integritate fizica si
psihica, precum si dreptului la sanatate, libertate si siguranta, acces la remedii efective in instantele
nationale.

in conformitate cu prevederile paragrafului 8 subpunct: 5, 6, 7, 14, 15 ale Regulamentului de
organizare si de functionare a Oficiului Avocatului Poporului, aprobat prin Legea nr. 164/2015 si ale
alin. (1) art. 22, alin.1,2 art.24 a Legii nr. 52/2014 cu privire la Avocatul Poporului (Ombudsmanul), la
19 octombrie 2022 a fost decisa initierea prezentului Raport special (caz de o importantd sociald
deosebitd).

Metodologia de monitorizare a cuprins: documentare din oficiu prin stabilirea obiectivelor procesului
de monitorizare; aprobarea planului de investigare; formarea grupului de lucru, pregatiri in grupul de
lucru; colectarea, sistematizarea si analiza informatiilor din sursele publice si mass-media si din alte
surse disponibile; elaborarea si expedierea demersurilor necesare; studierea informatiilor
prezentate; sistematizarea si prelucrarea acestora; studierea, analiza standardelor internationale si
practicii europene cu privire la drepturile omului/ interzicerea si prevenirea torturii; solicitarea
informatiei cu privire la caz prin interpelari; analiza materialelor remise de SPB, IP Balti, Centrul de
medicind legald, analiza legislatiei pertinente si a regulamentelor interne; analiza doctrinelor,
studiilor comparative, practicii si jurisprudentei CtEDO; standardelor europene si internationale
privind protectia pacientilor; jurisprudentei nationale, etc; discutii cu administratia SPB si alti
angajati, precum si activitatea analiticd incadrata in elaborarea Raportului special.

Scopul procesului de examinare ex-officio a constat in monitorizarea respectarii drepturilor si
libertatilor omului de catre autoritatile publice (conform al.1, art.1 a Legii nr.52/2014) si prevenirea
incalcarilor de catre acestea.

Obiectivele generale ale procesului de examinare ex-officio au fost: (a) verificarea
actiunilor/inactiunilor autoritatilor publice, persoanelor cu functii de raspundere de toate nivelurile
prin prisma atributiilor functionale, legislatiei nationale si a standardelor internationale in domeniul
drepturilor omului Tn contextul asigurarii dreptului la integritate fizica si psihica, dreptul la asistenta
medicala si protectie a pacientilor; (b) identificarea problemelor de sistem, care au generat decesul
persoanei aflate in custodia Statului (c) formularea recomandarilor catre autoritatile si persoanele cu
functii de raspundere, dupa caz, si (d) informarea opiniei publice cu privire la rezultatele investigatiei
n cadrul unui raport tematic/ special.

Obiectivele specifice ale procesului de examinare ex-officio au fost: (i) a verifica Tn ce masura au fost
respectate garantiile ce tin respectarea dreptului la viata, relele tratamente si integritate fizica /
psihica conform art. 2 si 3 din CoEDO, si (ii) a verifica in ce masura au fost respectate garantiile
impotriva torturii, conform art. 3 din CoEDO. Cercetarea nu include aspectele privind desfasurarea
procesului penal si nu urmareste scopul de a atrage la raspundere penala a factorilor decizionali. Cu
toate acestea, Avocatul Poporului va monitoriza desfasurarea urmarii penale pe caz.

Perioada cercetarii a fost cuprinsa intre 12 septembrie — 30 decembrie 2022. Raportul a fost
desfasurat cu racordare la obligatiile si drepturile specifice ale Avocatului Poporului.
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Contextul examinarii sesizarii ex-officio:

9)

10)

11)

12)

La 12 septembrie 2022, SPB a informat OAP precum ca la 10 septembrie 2022 in salonul sectiei nr.6
de femei ar fi avut loc un act de omor prin sugrumare a unei paciente. SPB a initiat o ancheta interna
si a sesizat organele de drept (politia si procuratura municipala).

La 05 octombrie 2022, SPB a expediat Tn adresa OAP, organelor de drept si a autoritatilor centrale,
rezultatele preliminare ale anchetei interne, pentru elucidarea detailata a situatiei exceptionale de
deces violent prin sugrumare a unei paciente de catre alta pacienta ce a avut loc in noaptea de 10
septembrie 2022.

Datele si informatiile examinate de OAP, au sugerat o banuiala rezonabild de rele tratamente fata de
pacienti aflati la tratamentul psihiatric, inclusiv ce au condus la decesul violent. in special,
circumstantele cauzei indicau asupra: (i) alegatii de rele tratamente fata de pacienti si deces dubios a
pacientului aflat n custodia Statului; (ii) lipsa sau insuficienta protectiei si supravegherii adecvate a
pacientilor aflati la tratamentul psihiatric impotriva abuzurilor si (iii) protocoalele operationale nu
prevad suficiente garantii si mecanisme de prevenire a formelor de violenta in institutiile psihiatrice.
La 19 octombrie 2022, Ceslav PANICO, Avocatul Poporului (Ombudsmanul) a initiat un proces de
monitorizare a cazului mediatizat, creand un grup de monitorizare in acest sens.

Descrierea circumstantelor cazului

13)

14)

15)
16)
17)
18)

19)

20)

21)

22)

23)

La 03 septembrie 2022, la ora 22.16 min., rezidenta CPTPDB, V.P, 1982 a.n. (victima) a fost internata3,
prin intermediul AMU, la SPB din cauza ,agitatiei psiho-motorii dificil de gestionat, imposibilitate de
supraveghere in incinta Centrului de plasament. Diagnoza la internare ,,...Intdrziere mintald severd,
deficientd de comportament semnificativ, sindrom psihopatiform, crize convulsive generalizate cu
fecventd rard. Necesitd supraveghere si tratament”. Ultima spitalizare: 2019 (4 zile).

Potrivit SPB, V.P, pe parcursul perioadei de tratament, exterioriza agitare, cu scurte perioade de
temperare. Nu manifesta agresivitate si nu era supusa actiunilor de agresivitate. Pacienta, cu
dificultate respecta regimul de odihna, adormea cu greutate, necesita permanent supraveghere si
era dependenta de asistenta personalului medical.

Din considerentele tabloului clinic, a fost dispusa internarea acesteia in sectia nr. 6, salonul nr. 5
pentru un control specific de ngrijiri si de tratament.

n ziua de 09 septembrie 2022, in salonul nr.5 fusese plasate alte 16 paciente, inclusiv S.T, 1981 a.n.
(presupusa agresoare).

Potrivit datelor anchetei interne, pe parcursul perioadei apropiate de incident, indicatori de conflict
intre paciente nu au fost atestati. La fel, nu au fost depuse plangeri sau semnalari de catre paciente.
S.T avea un profil medical problematic, asociat cu agitatie si agresivitate, tendinte de atac, amenintari
si expuneri de doleante de a ajunge in mediul carceral.

fnainte de provocarea incidentului, la 08 septembrie 2022, S.T. a pérasit (evadat) SPB, fiind readus
in institutie de un echipaj de politie in stare de ebrietate, agitata si profund indignata. Desi au fost
initiate sedinte de consiliere, rezultatele scontate nu au fost atinse.

S.T. fusese diagnosticata cu scabie. lar, personalul medical decident nu a aplicat regim de izolare in
privinta acesteia, plasand-o in salonul de supraveghere nr. 5, sectia nr. 6.

Tn noaptea de 10 septembrie 2022, una dintre infirmiere realizdnd un control de rutind in salonul 5,
sectia nr. 6, a atestat-o pe V.P. in stare de inconstientd. Fiind alarmata de constatare, a solicitat
ajutorul unui asistent medical, ultimul atestand lipsa pulsului si a tensiunii arteriale.

Pentru confirmarea versiunilor lansate, personalul medical prezent la fata locului, a solicitat si
interventia medicului de garda, medicului reanimatolog.

Astfel, in jurul orei 01.15 min., SPB constatd moartea biologica a pacientei V.P (lipsa respiratiei, a
batailor cordului, prezenta midriazei pupilelor, stazei vasculare).
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24)
25)

26)

27)

28)

29)
30)

31)

32)

33)

Masuri de resuscitare nu s-au efectuat.

La faza constatarii mortii biologice, nu au fost identificate urme de violenta, nu au fost depistate
semne de strangulare — aspecte care au permis a se concluziona — V.P. a decedat subit, fara a fi
supusa unor actiuni de provocare a decesului.

Concluziile specialistilor medicali au incuviintat procedura de ordin comun n privinta externarii. A
fost decisa transportarea cadavrului la Spitalul Clinic Balti (Sectia morfopatologica) pentru efectuarea
necropsiei, post trecerii a doua ore dupa atestarea cadavrului.

in dimineata zilei de 10.09.2022, pacienta S.T. i-a comunicat unui medic curant despre incidentul
petrecut in noapte, marturisind ca ar fi autorul omuciderii.

Personalul medical receptor al informatiei, a contactat imediat medicii emitatori de concluzii in
internul institutiei, transmitanu-le cele aflate, iar, cei din urma au combatut versiunea lansata de S.T.,
intarind pozitia unui deces subit.

in pofida versiunii interne asupra cauzei decesului, s-a decis contactarea medicului morfopatolog
pentru Instiintarea in privinta noilor imprejurari aflate in referinta decesului.

La 12 septembrie 2022, medicul morfopatolog a comunicat despre existenta suspiciunilor de moarte
violenta (urme de sugrumare).

Prin urmare, administratia SPB a contactat imediat organele politiei, a expediat sinteze operative
OAP si a dispus transferarea cadavrului pacientei V.P. la Centrul de Medicind Legala pentru
efectuarea expertizei.

in perioada zilei de 12 septembrie 2022, la fata locului s-au prezentat angajatii IP Balti, care au
cercetat locatia consumarii infractiunii, au interogat actorii implicati, au purtat discutii cu S.T., care a
recunoscut comiterea omuciderii.

in perioada 12 septembrie - 15 septembrie 2022, S.T. s-a aflat in incinta SPB in sectia nr. 6, salon
separat, sub controlul organelor politiei. Pe parcursul monitorizarii, S.T. si-a exteriorizat agresivitatea
si tendinta continua de atac. lar, la 15 septembrie 2022, S.T. a fost transferata la Spitalul Clinic de
Psihiatrie din Chisindau pentru efectuarea expertizei medico-legale psihiatrice in stationar.

Constatarile Avocatului Poporului (Ombudsmanului)

1. | Omisiunea Statului | Prevederile art. 2 CoEDO obliga Statul nu doar sa se abtina de la lipsirea
de a asigura intentionata si ilegald de viata, dar, de asemenea, sa intreprinda masuri
dreptul la viata a corespunzatoare pentru a proteja viata celor aflati sub jurisdictia sa. Nu
pacientei garantat | poate fi exclus ca actiunile si omisiunile autoritatilor din domeniu ingrijirii
de art.2 CoEDO sanatatii, sa angajeze, in anumite circumstante, raspunderea statului in
temeiul art. 2 al Conventiei. Astfel, odata ce Statul, prin masurile sale
administrative sau judiciare a dispus izolarea si/sau mentinerea unei
persoane fintr-o institutie publica pe care aceasta nu o poate parasi,
atunci Statul este direct responsabil de viata, siguranta si securitatea ei.
Acest deziderat presupune ca Statul (in cazul din speta, Spitalul de
Psihiatrie) urmeaza sa aplice toate masurile si instrumentele sale pentru
a proteja viata, siguranta si securitatea pacientilor, aflati sau plasati la o
forma de tratament.

Precizam ca din momentul plasarii (internarii) persoanei pentru o forma
de tratament medical, autoritatile statului sunt responsabile pentru
aranjarea necesitatilor mentinerii sigurantei persoanei. Viata si sanatatea
pacientului sunt interdependente de serviciile organizate de institutia de
plasament, care urmeaza a depune diligenta cu o solemnitate Tnalta
pentru a preveni si a inlatura factorii care tulbura securitatea persoanei.

in referinta pacientilor cu un profil medical distinct problematic, CPT-ul
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mentioneaza cd este esentiala elaborarea unor proceduri adecvate
pentru protejarea anumitor pacienti bolnavi psihic fata de alti pacienti
care le-ar putea aduce prejudicii. Aceasta nseamna ca personalul
calificat adecvat trebuie sa fie prezent oricand, inclusiv noaptea, si la
sfarsit de saptamana. Mai mult, trebuie sa se ia masuri specifice Tn
favoarea pacientilor deosebit de vulnerabili.

Analizdnd constatarile CpPT, formulate post desfasurarii vizitei
preventive in data de 24 mai 2022, remarcam una dintre cauzele
omisiunii asiguradrii securitatii pacientului — lipsa de personal. Urmare a
receptionarii informatiei de la conducerea IMSP Spital de Psihiatrie Balti,
conform statelor de personal pentru anul 2021, institutia dispune de
65,5 functii de medici la care activau 29 profesionisti, printre care doar
17 medici psihiatri (acoperirea cu medici psihiatri fiind de doar 54%).
Restul functiilor fiind acoperite in proportie de 80%. Totodata, se
remarca — 42% dintre medici sunt de varsta pensionara.

CpPT remarca insuficienta de medici psihiatri, specialisti cheie Tn cadrul
institutiei, fapt care ar putea reduce/afecta calitatea actului medical si
poate conduce la fenomenul arderii profesionale. Medicii din sectii sunt
implicati in garzi de noapte, care ulterior au zile libere si sunt cazuri cand
sectiile raman fara medici pe parcursul zilei. Numarul de personal
raportat la numarul pacientilor este insuficient, or, un numar de 450 de
pacienti sunt ingrijiti de 2 asistente medicale si 3 infirmiere.

De principiu, obligatia de a proteja dreptul la viatd, coroboratda cu
obligatia generalda a Statului in baza art. 1 CoEDO impune, in mod
implicit, existenta unei investigatii efective oficiale, atunci cand
persoanele mor in Tmprejurari suspecte. Aceasta obligatie nu se limiteaza
doar la cazurile Tn care s-a stabilit ca o persoana a fost ucisa de catre un
reprezentant al statului. Simplul fapt ca autoritatile au fost informate
despre deces va da nastere, ipso facto, la o obligatie de a efectua o
investigatie efectivd a Tmprejurarilor in care a avut loc decesul.
Investigatia trebuie sa aiba capacitatea de a stabili cauza leziunilor si de a
identifica persoanele responsabile in vederea pedepsirii lor. Autoritatile
trebuie sa intreprinda masurile rezonabile aflate la dispozitia acestora
pentru a asigura probele cu privire la incident, inclusiv, declaratia
martorilor oculari, probele medico-legale si, dupa caz, autopsia, care
ofera o fnregistrare completd si exactd a prejudiciului si o analiza
obiectivd a constatarilor clinice, inclusiv, cauza mortii. Orice omisiune a
investigatiei care submineaza capacitatea sa de a se stabili cauza mortii,
risca sa intre Tn conflict cu standardele impuse de art. 2 CoEDO.

n cauza Akkog contra Turcia, 10 octombrie 2000, 22947/93 si 22948/93,
CtEDO a stabilit ca [...cunoscénd existenta unui risc real, statul ar fi
trebuit sd actioneze pentru protejarea vietii persoanelor in cauzd,
incercénd sd identifice si sd sanctioneze grupdrile de contra gherild care
par sd fi actionat in zond. Obligatia pozitivd de a proteja viata - Curtea a
constatat cd nu se poate afirmd, dincolo de orice dubiu rezonabil, cd

! http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2022/09/Raport-privind-vizita-preventiv’%C4%83-efectuat%C4%83-la-IMSP-

Spitalul-de-Psihiatrie-B%C4%831%C8%9Bi-din-24-mai-2022.pdf
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http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2022/09/Raport-privind-vizita-preventiv%C4%83-efectuat%C4%83-la-IMSP-Spitalul-de-Psihiatrie-B%C4%83l%C8%9Bi-din-24-mai-2022.pdf
http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2022/09/Raport-privind-vizita-preventiv%C4%83-efectuat%C4%83-la-IMSP-Spitalul-de-Psihiatrie-B%C4%83l%C8%9Bi-din-24-mai-2022.pdf

victima a fost ucisd de un agent al statului. Cu toate acestea, autoritdtile
trebuiau sd fi fost la curent cu existenta unui risc. In consecintd,
cunoscdnd existenta unui risc real, statul ar fi trebuit sd actioneze pentru
protejarea vietii persoanelor in cauzd, incercdnd sd identifice si sa
sanctioneze actorii implicati...].

in situatii de risc, CtEDO a sustinut ca autoritatile trebuie sd actioneze cu
prudentd pentru a nu expune viata umand unui pericol. Curtea poate
angaja raspunderea statului dacd autoritatile nu au actionat de o
maniera preventiva pentru a impiedica cele petrecute’.

Cu titlul de realizare a obligatiei pozitive, accentudm ca administratia
IMSP SPB a recunoscut o parte din culpabilitatea pe care o detine in
referinta incidentului, manifestandu-si deschidere in a initia anchete
interne; a colabora cu organele de urmarire penald si cu alti actori
relevanti. Ancheta internd a fost finalizata cu sanctionarea actorilor
responsabili direct si indirect de decesul violent al pacientei. In
continuare, SPB a initiat unele procese de revizuire a protocoalelor
operationale, ceea ce reprezinta un factor pozitiv.

2. | Lipsa
mecanismelor
eficiente si/sau
suficiente de
supraveghere

IMSP Spitalul de Psihiatrie Balti nu este asigurat cu aranjamente care ar
consolida siguranta in incinta institutiei.

Mentinerea regimului de supraveghere continua a pacientilor poate fi
realizat doar in conditiile unui numér suficient de personal. Tn conditiile
in care exista doar o echipda compusa din 3 infirmieri si 2 asistenti
medicali, stare raportata la 50-60 pacienti, devine dificil de asistat
calitativ.

Butoanele de alarma sunt instalate doar Tn sectia copii si in sectia
internare. De asemenea, dispozitive de supraveghere video absenteaza.
Desi asemenea instrumente nu sunt in capacitate de a substitui controlul
efectuat de catre un profesionist in maniera nemijlocita, admitem ca ar
putea dota institutia cu posibilitati suplimentare de a asigura un mediu
de reabilitare in siguranta si protectie. Accesarea butoanelor de alarma
ar putea sesiza corpul de control al institutiei in privinta incingerii unei
situatii de conflict, ar permite stagnarea evolutiei acestuia. Aditional,
dispozitivele de supraveghere video amplasate pe holul institutiei ar
permite monitorizarea de la distanta a fluxului de pacienti, solutionand,
inclusiv, in parte, problema ce tine de resursa umana insuficienta
necesitatilor institutiei.

Mai mult, categoria de pacienti agresivi, prezintd o provocare
suplimentara. Prin urmare, se constata un numar insuficient de personal
medical apt de a raspunde necesitatilor pacientilor. Resursele de
personal trebuie sa fie adecvate ca numar si categorie profesionala.
Deficientele de resurse umane submineaza grav aplicarea bunelor
practici in activitatea de baza, si mai mult, poate duce la situatii de mare
risc pentru pacienti, Tn pofida bunavointei si a eforturilor depuse de

2 Demiray c. Turcia, 21 noiembrie 2000, 27308/95
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personal.

Lipsa
mecanismelor
eficiente si/sau
suficiente de
gestionare a
situatiilor de criza

IMSP SPB sau Sectia predestinata supravegherii continue intampina
dificultati in gestionarea pacientilor cu specific comportamental.
Personalul medical nu face fata numericului de pacienti concentrati
problematici (17 pacienti in salonul nr. 5, sectia nr. 6 IMSP Spital de
Psihiatrie Balti). O asemenea stare de fapt invita la delimitarea
saloanelor de capacitate mare, cu reamplasarea pacientilor cu necesitati
suplimentare Tn incaperi usor gestionabile, care adapostesc un numar
redus de pacienti si care permit un control efectiv si o reactionare in
preventie.

Desi S.T. a avut un comportament agresiv-vizibil, reactionand fara
spontaneitate, personalul medical a esuat sa aprecieze riscul unei
atentari si sa dezescaladeze conflictele survenite intre paciente. Nu s-a
uzat de examinarea clinico-anamnestica pentru stabilirea unui diagnostic
si a unui tratament in referinta pacientei S.T. De asemenea, se puncteaza
pe abilitatile de comunicare si de stabilire a unei aliante terapeutice au
fost omise a fi implementate in acest caz sau nu s- dispus de pregatirea
profesionala suficienta pentru materializarea acestora.

Situatiile de criza nu sunt administrate corespunzator de catre personalul
medical. Pacientii agresivi cu profil contraventional sau infractional nu
sunt supusi unui tratament distinct, nu sunt plasati in mod izolat si nu
beneficiazd de o serie de masuri de interventie comportamentald. O
strategie de gestiune a pacientului problematic urmeaza a fi cumulata
intr-un regulament cu obiect distinct care va prevederea partajarea de
responsabilitati dintre angajati si raspunsuri la situatiile de criza cu
reactie preventiva si restaurativa.

Lipsa stabilirii si
asigurarii
regimurilor de
separatie a
pacientilor cu boli
transmisibile

S-a remarcat ca una dintre paciente (S.T) a fost amplasata in salonul de
odihna comuna Tn pofida diagnosticului stabilit. O asemenea neglijenta
poate costa provocarea unui focar de scabie. O asemenea neglijenta
poate spori cercul de incomoditati pe care le suporta un pacient cu acuze
ale starii mintale. Mai mult, o asemenea neglijenta naste efort, timp
suplimentar pentru inlaturarea consecintelor scabiei, intensificand astfel
volumul de munca si responsabilitatile nou aparute. Reiteram ca pe
durata aflarii in custodia statului, persoanele urmeaza a fi asigurate ca nu
vor suferi deteriorari ale starii fizice si psihice.

Incapacitatea
serviciilor SPB de a
progresa conditia
beneficiarilor
serviciului sau

Observam ca in privinta defunctei V.P. — diagnosticul perpetueaza
indiferent de serviciile prestate de IMSP Spital de Psihiatrie Balti. La o
distanta de 3 ani, se inregistreaza aceeasi conditie clinica. O asemenea
constatare prezuma incapacitatea serviciilor SPB de a progresa conditia
beneficiarilor serviciului sau. Lipsa unor indicatori progresivi alarmeaza in
privinta practicilor uzitate in incinta IMSP SPB. De asemenea, se plaseaza
sub dubiu calitatea tratamentelor oferite si a gamei de terapii
ocupationale menite a dezvolta starea de bine a persoanei.

Ancheta interna
incompleta

Ancheta interna (de serviciu) nu s-a centrat pe depistarea problemelor
individuale ale SPB, ci a recunoscut existenta unor vulnerabilitati
generice, fara de a purcede la o analiza profunda, privitoare atent la
circumstantele cauzei. Insuficienta resurselor umane nu poate fi o scuza
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in spetd. Nu a fost realizatd o analiza de la caz specific spre situatie de
sistem, ci ancheta a inversat obiectivele si zonele criticate de catre
membrii Comisiei, omitand astfel a analiza substraturile mortii violente.
Prin urmare, constatam ca SPB a esuat in a demara o investigatie eficace,
delasand aceastda activitate in seama organelor de urmarire penala.
Consideram imperioasd implicarea institutiei vizate in incident, in analiza
multidimensionala a tragediilor petrecute 1n incinta acesteia. Doar pe
masura proactivarii putem sustrage lectii per viitor, anticipa si gestiona
just situatiile critice.

7. | Omisiunea
gestionarii
pacientilor agresivi

Presupusa autoare a omuciderii are un profil recidivist in contraventii si
infractiuni — fapt cunoscut de SPB (jafuri stradale, incendieri de
proprietati private soldate cu decesul unei persoane, consum de alcool in
spatii publice). S.T a accesat de peste 10 ori serviciile SPB, neinregistrand
reusite Tn descarcarea diagnosticului psihiatric. Aceasta exterioriza un
comportament constant agresiv, lansator de amenintari si de doleante
ale ajungerii, cu orice pret, in mediul carceral. Astfel, desi s-a putut crea
o strategie de gestionare a dialogului cu aceasta, de anticipare a
consecintelor actiunilor sale, personalul medical al SPB, a omis a-si onora
obligatiunile Tn partea ce vizeaza fixarea unui climat reabilitatoriu in
conditii de siguranta pentru toti accesatorii serviciului sau, de a fixa o
alianta terapeutica pentru a preveni comportamentele agresive si pentru
a inregistra progrese in tratament, de a oferi tratamente si abordari
individualizate sau de a reglementa modele de actiune profesionista.

Mai mult, in cadrul SPB lipsesc regulamente care ar stabili modul de
gestionare a situatiilor de criza.

8. | Lipsa activitatilor
de ocupare

n cadrul SPB lipsesc activititi de ocupare a pacientilor care le-ar cultiva
deprinderi de viata, facand astfel posibila, prin educare si informare,
prevenirea incidentelor violente.

in Raportul sdu, CpPT constatd c3 activitdtile ocupationale in SPB sunt
insuficiente pentru pacienti. La fel, lipseste organizarea activitatilor
conform unui plan individualizat de reabilitare adaptat necesitatilor
individuale ale pacientilor. lar, angajatii SPB au cunostinte insuficiente
privitor la documentarea leziunilor corporale, tentativelor suicidale,
actelor de violent3, etc’.

Urmare a constatarilor grupului de lucru si a procesului de examinare a sesizarii ex-officio, Avocatul
Poporului (Ombudsmanul) conducandu-se de prevederile al. 1, 2 al art. 24 din Legea nr. 52 din
03.04.2014 cu privire la Avocatul Poporului (Ombudsmanul):

RECOMANDA:

3 Raportul CpPT de vizita la SPB din 24.05.2022: http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2022/09/Raport-privind-vizita-
preventiv%C4%83-efectuat%C4%83-la-IMSP-Spitalul-de-Psihiatrie-B%C4%831%C8%9Bi-din-24-mai-2022.pdf
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http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2022/09/Raport-privind-vizita-preventiv%C4%83-efectuat%C4%83-la-IMSP-Spitalul-de-Psihiatrie-B%C4%83l%C8%9Bi-din-24-mai-2022.pdf
http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2022/09/Raport-privind-vizita-preventiv%C4%83-efectuat%C4%83-la-IMSP-Spitalul-de-Psihiatrie-B%C4%83l%C8%9Bi-din-24-mai-2022.pdf

Ministerului Sanatatii
IMSP Spitalului de psihiatrie Balti: -

1. Elaborarea procedurii/lor operationale privind gestionarea pacientilor violenti, precum si a
mecanismului de interventie si interrelationare dintre personalul medical si non-medical, a
mecanismelor de interventii si gestionare a situatiilor de criza si de protectie a pacientilor, etc;

2. Imbunatatirea sau revizuirea mecanismului de supraveghere a pacientilor, inclusiv cu integrarea
aspectelor tehnologice (dispozitive video, etc);

3. Examinarea oportunitatii delimitarii saloanelor de capacitate mare in saloane de capacitate mica
in vederea gestionarii eficiente a formelor de tratament medical si supravegherii pacientilor;

4. Dotarea saloanelor cu butoane de alarma (cu instruirea pacientilor despre utilitatea acestora),
inclusiv evitarea omisiunilor in monitorizarea pacientilor;

5. Excluderea cazurilor de plasare in comun a persoanelor aflate la tratament prin constrangere cu
cele aflate la regim obisnuit;

6. Asigurarea tratamentului individualizat a pacientilor cu profil contraventional sau penal, prin
regimuri distincte de amplasare;

7. Asigurarea documentarii cazurilor de agresiune, violenta sau orice alte leziuni obtinute in
institutie sau la internare in corespundere cu prevederile Ordinului comun nr.77/2013 al
Procuraturii Generale, cu informarea Oficiului Avocatului Poporului si procuraturii teritoriale;

8. Diversificarea activitatilor ocupationale pentru pacienti conform necesitatii lor;

9. Extinderea gamei activitatilor terapeutice, in special de reabilitare psihosociala, activitati de
motivare, de evaluare a aptitudinilor de a intelege si de comunicare, acumularea deprinderilor
specifice si ameliorarea perceperii propriei imagini;

10. Instruirea personalului privind identificarea si raportarea cazurilor de rele tratamente, violenta,
leziuni, inclusiv asupra modalitatilor si necesitatilor de imobilizare si a managementului de caz.

11. Completarea statelor de personal, inclusiv cu personal medical profesionist, motivarea
suplimentara a acestora.

Avand in vedere cele expuse supra, PROPUNEM:

1) A lua act de constatarile Raportului special;

2) Afnceta examinarea sesizarii din oficiu nr. 07-10/16 din 19.10.2022;

3) A remite Raportul special cu recomandari autoritatilor vizate pentru intreprinderea masurilor de
rigoare, conform competentei acestora si informarii OAP cu privire la implementarea
recomandarilor Avocatului Poporului (Ombudsmanului);

4) A plasa Raportul special pe pagina oficiald pentru informare si diseminare.

Executor:
Diana MAZNIUC,
Consultanta superioara, Directia prevenirea torturii OAP / semnat /

Coordonat:
Alexandru ZUBCO,
Sef directie, Directia prevenirea torturii OAP / semnat /
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