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Prin prezenta, Va remit Raportul special al Avocatului Poporului privind suicidul prin
strangulare Tn cadrul institutiei penitenciare nr.13-Chisinau la 16 februarie 2021, pentru informare si
realizarea recomandarilor Avocatului Poporului, evidentiate Tn textul raportului special.

Anexa: Raportul special pe 7 file.

Cu respect,

Maia BANARESCU,
Avocatul Poporului pentru Drepturile Copilului’

Ex: Al. ZUBCO
Sef directie. Directia prevenirea torturii OAP
tel. 060002641, Email: alexandru.zubco@ombudsman.md
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Banarescu, Avocat al Poporului pentru drepturile copilului va indeplini atributiile functiei de Avocat al Poporului
(Dmbudsman), n
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" In baza art. 3 a Hotérarii Parlamentului nr.4 din 04 februarie 2021 privind ncetarea mandatului Avocatului
Poporului (Ombudsmanului), pana la numirea de catre Parlament a unui nou Avocat al Poporului (Ombudsman),
doamna Maia Banarescu, Avocat al Poporului pentru drepturile copilului va indeplini atributiile functiei de Avocat
al Poporului (O m budsm an).

Oficiul Avocatului Poporului, str. Sfatul Tarii. nr. 16, MD- 2012, mun. Chisindu, Republica Moldova
+373 22 234 800, +373 22 225 442, ombuclsman@onibudsman.md, www.ombudsman.md


mailto:ombuclsman@onibudsman.md
http://www.ombudsman.md

Informatii cu privire la procesul de cercetare

In conformitate cu prevederile paragrafului 8 subpunct: 5, 6, 7 ale Regulamentului de
organizare si de functionare a Oficiului Avocatului Poporului, aprobat prin Legea nr.
164/2015 si ale alin. (1) art. 22 al Legii nr. 52/2014 cu privire la Avocatul Poporului
(Ombudsman): a fost decisa initierea prezentului Raport special.

Metodologia de monitorizare a cuprins: documentare din oficiu prin stabilirea obiectivelor
procesului de monitorizare, aprobarea planului de investigare, 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 prevenirea actelor suicidale; solicitarea
informatiei cu privire la incident prin interpelare; analiza legislatiei pertinente; analiza
comunicatelor speciale, informatiei de la inspectoratul de politie si procuratura; realizarea
vizitei de documentare in P13; verificarea registrului de incidente, registrului de aplicare a
fortei fizice si mijloacelor speciale, registrului 112 si Thsemnarile efectuate de medicii de la
urgenta, registrului medical, fisele medicale, registrul de plangeri, si alte registre dupa
necesitate, verificarea conditiilor materiale de detentie; discutii confidentiale cu detinutii;
discutii cu angajatii institutiei si administratia; precum si activitatea analitica Tncadrata in
elaborarea Raportului special.

Scopul procesului de investigare a constat in (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 asigurdrii dreptului la viatd, la integritate fizica si psihica,
dreptului la libertate si sigurantd; (b) identificarea problemelor de sistem, care au generat
decesul persoanei 1n perioada aflarii acesteia Tn custodia statului; (c) formularea
recomandarilor catre autoritatile si persoanele cu functii de raspundere, (d) dupa caz;
informarea opiniei publice cu privire la rezultatele investigatiei Tn cadrul unui raport special.

Obiectivele procesului de investigare au fost: (i) a verifica in ce masura au fost respectate
garantiile ce tin de relele tratamente si integritate fizica / psihica conform art. 3 din CEDO,
(it) a verifica in ce masura au fost respectate garantiile privind dreptul la viatd, conform art.
2 din CEDO.

Perioada cercetarii a fost cuprinsa intre 16 februarie - 04 august 2021. Raportul a fost
desfasurat cu racordare la obligatiile si drepturile specifice ale Avocatului Poporului.

Contextul cercetarii

Elaborarea Raportului special a fost racordat examinarii modului Tn care au fost respectate
prevederile art. 2, 3 ale Conventiei pentru apararea Drepturilor Omului si a Libertatilor
fundamentale si art. 24 al Constitutiei Republicii Moldova.

Investigatia a cuprins: analiza datelor solicitate si obtinute de la autoritatile vizate, dinamica
fenomenului suicidului Tn cadrul institutiilor penitenciare, 6 detinuti s-au sinucis in 2018, 9
in 2019, 7 detinuti Tn 2020 si 4 in primele trimestre ale 2021.

La 11 februarie 2021, Oficiul Avocatului Poporului a fost informat precum ca la
Penitenciarul nr.13-Chisinau (in continuare P13) la ora 17.03, detinutul L.V, a.n.2002,
din celula nr.166 a fost depistat in boxa de plimbare in stare incostienta avand agatat
in jurul gatului un sir de pantaloni sportivi, care era legat de bara fixa. Tn urma
examinarii medicale s-a constatat diagnosticul: deces prin strangulare.
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Potrivit informatiilor expediate: ,,in data de 10.02.2021, la ora 17.03, detinutul L.V., afost
depistat in boxa de plimbare in stare inconstienta, avand agatat injurul gatului un siret de
la pantalonii sportivi, legat de barafixa. in urma examinarii medicale s-a constat decesul
detinutului prin variatia asfixierii - la gatfiind identificat un sant strangulativ. in referinta
cazului au fost acumulate materiale, in conformitatea prevederilor art. 273 Cod de
procedura penald al Republicii Moldova, ulterior expediate: IP Centru a DP Chisindu .

Avénd in vedere circumstantele incidentului, varsta, tensiunea emotionald pe care ar fi
putut-o suporta din urma condamnarii, vulnerabilitatea P13 constatata in repetate evaluari de
monitorizare nationale si internationale, Tn scopul elucidarii circumstantelor decesului
detinutului, la propunerea sefului Directiei prevenirea torturii. Alexandru Zubco, Avocatul
Poporului a dispus sesizarea din oficiu.

Faptele cauzei

La 23 octombrie 2020 detinutul L.V, Tnvinuit in baza lit. €) alin. (2) art. 145 Cod penal al
Republicii Moldova a fost plasat din lzolatorului de detentie preventiva al Directiei de
Politie Chisinau Tn P13.

La 13 ianuarie 2021 detinutul a fost condamnat de Judecétoria Chisinau, sediul Buiucani, la
Tnchisoare pentru un termen de 13 ani si 4 luni, cu executarea pedepsei Tntr-un penitenciar de
tip inchis. Acesta a fost plasat in celula 103.

In institutia penitenciara nr.I3 detinutul s-a aflat pentru o perioada de cca 5 luni (de pana la
deces).

Potrivit informatiilor prezentate de P13, din momentul receptarii detinutului in institutia
penitenciara: a fost supus controalelor medicale clinice si paraclinice, stabilindu-se - fara
patologii acute. Aditional, potrivit informatiilor Sectiei medicale, la evidentda medicala cu
maladii somatice si psihice - nu se afla.

La 29 ianuarie 2021, L.V., a depus o cerere de asigurare a securitatii personale in temeiul
art. 206 Cod de executare, motivandu-si solicitarea, precum ca ar ,.exista neintelegeri cu
masa totald de detinuti”.

Urmare a cererii sale, L.V, a fost transferat din celula 103 in celula cu un alt detinut (de 43
ani). P13 mentioneaza ca alte plangeri din partea detinutului L.V, nu au fost depuse.

La 10 februarie 2021, conform ordinului cu privire la exercitarea serviciului de lupta pentru
paza si supraveghere a detinutilor, la posturile interne: 1, 2, 3 ale blocului de regim nr. 1a
fost intarit agentul superior al Sectiei Sigurantd si Regim Penitenciar, agent superior de
justitie E.N, avand sub supraveghere 142 de detinuti, plasati in 17 celule.

Responsabilul a fost cel care a interactionat inclusiv cu detinutul L.V. Astfel, la orele
predestinate plimbarii, 15.00-17.00, a vizitat celula nr. 166, intreband custodiatii, daca
intentioneaza sa-si exercite dreptul la plimbare. P.N. a refuzat, motivandu-si optiunea prin
starea slabita si timpul nefavorabil de afara. lar, L.V a iesit la plimbare.

Urmare a perchezitiei corporale de la L.V a fost ridicatd o brichetd si un pachet cu tigari.
Dupa inspectarea boxei de plimbari acestuia i-a fost permisa realizarea dreptului la
plimbarea zilnica.

Pe parcurs, a fost monitorizat regulat, indicatorii ai unui comportament suspect nu au fost
remarcati. Cu toate acestea, la invitatia de a-si lua masa, L.V si-a manifestat dezacordul.
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La ora 17.03 min., L.V a fost depistat de catre agentul de la postul intern in stare
inconstienta, avand agatat in jurul gatului un siret de la pantalonii sportivi, legat de o bara
fixd. Imediat, acesta a tdiat siretul, eliberand astfel caile respiratorii; a anuntat telefonic
ajutorului Sefului grupului de grup, inspector de justitie G.C si medicul de garda.

Prezentandu-se la fata locului, personalul penitenciarului de comun cu medicul de garda au
efectuat examinarea primara observand ca detinutul nu prezenta semne de viata (la stimulii
tactili, sonori nu reactiona). Aldturat, s-au realizat manevre de resuscitare cardio-respiratorie
si cerebrald. La examinarea medicala continua s-a depistat prezenta santului de strangulare
circular bine delimitat in regiunea cervicald. Indicii hemodinamici absenti (T/A-O; respiratia
puls-absent).

La ora 17.10 min,, angajatii P13 au apelat 112, care a sosit la ora 17.27 min si au constatat
decesul.

Materialele despre caz au fost acumulate si expediate politiei si procuraturii.
Deficiente recunoscute de administratia institutiei penitenciare
P13 ramane a fi un generator al pasibilitatii incalcarii prevederilor art. 2, 3 ale CoEDO;

Potrivit ordinului MJ nr.I1159 din 29.12.2017 cu privire la aprobarea numarului maxim de
persoane admis pentru detinere Tn penitenciare - plafonul de detentie Tn P13, stabilit in
tabelul nr. 2 din raportul Departamentului Institutiilor Penitenciare nr. 930 din 29.11.2017
este de 570 persoane. in ziua de 10 februarie 2021 au fost 844 persoane.

Avocatul Poporului este ingrijorat de un asemenea indicator-surplus: + 274 persoane
cazate peste limita admisa, care Tn mod evident se rasfrange negativ asupra (a)
oranduirii treburilor interne, (b) mentinerii securitatii si disciplinei Tn penitenciar, dar
si (c) conditiilor de trai, dat fiind supraaglomerareaa spatiului de detentie.

Luate in ansamblu; lipsa gestionarii eficace, incapacitatea tinerii sub control a tuturor
evenimentelor care pot avea loc in incinta institutiei - prezuma incalcarea drepturilor
persoanelor custodiate, dar si-a celor detinatoare de titlu de serviciu. Climatul de
tensiune, dar si de imprecizie ingreuneaza nu numai calitatea serviciului, dar si
maniera in care un profesionist tine a interveni in aplicarea sarcinilor distribuite. Din
aceste considerente: (A) modificarea politicilor penale aplicate - dezvoltarea cutumei
sanctionarii alternative privarii de libertate, cea din urma fiind dispusa doar Tn cazuri
extreme, in interiorul carui caz: gravitatea infractiunii, persoana faptuitorului, dar si
posibilitatea perturbarii aflarii adevarului sunt motive clar-determinative: detentia
este 0 unica solutie; (B) suplinirea posturilor vacante din cadrul institutiei penitenciare
devin prim-raspunsuri pentru eliminarea vulnerabilitatilor, pana la a se construi un
nou penitenciar adaptat respectarii tuturor exigentelor care fac posibila detentia n
conditii de demnitate si de siguranta.

Alaturat, insuficienta mecanismelor de Tnregistrare video Tn incinta institutiei penitenciare,
pe fundalul lipsei resursei umane profesioniste Tndestulate gestionarii treburilor institutiei,
face posibila trecerea cu vederea a unor incidente cu valoare probantd Tn cadrul unor
investigatii disciplinare, contraventionale sau penale, inclusiv de prevenire a unor abuzuri.

Mentionam ca directorul interimar al P13 inca la 10 noiembrie 2020 a solicitat de la ANP
»intru buna functionare a Penitenciarului nr. 13 — Chisinau, asigurarii securitatii
detinutilor, neadmiterii cazurilor de maltratare, de tentativd de suicid, a evitarii altor
situatii neordinare n locurile special amenajate pentru plimbari, solicitdm sa ne alocati
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surse financiare suplimentare: 146400 lei pentru procurarea echipamentului si utilajului de
monitorizare video Demersul acestuia a ramas nesolutionat.

Avocatul Poporului identifica instaurarea sistemelor de monitorizare video drept o
solutie cu tinte multiple: problematicul lipsei resursei umane profesioniste este
ameliorat prin substituirea controlului uman cu cel tehnologizat; existenta unor
asemenea mecanisme ar responsabiliza, atat detinutul, cat si angajatul institutiei
penitenciare Th manifestarea conduitelor legale, odata ce omniprezenta supravegherii,
Tnregistrarea actiunilor/inactiunilor pe care le manifesta poate servi drept motiv
pentru Tnaintarea unor acuzatii.

Evidentierea acestor realitati a fost necesara examindrii germenilor care au facut posibild
provocarea incidentului, de la imaginea per ansamblu, se va initia o cercetare individuala in
compartimentele ce urmeaza. Cu toate acestea, prim-treptele tin a evidentia: circumstantele
prin natura omisiunilor pe care le conserva, dar si prin lipsa unor instrumente adaptate
interventiei alimenteaza fenomenul: agresiunii dintre detinutii, utilizarii obiectelor de circuit
interzis in institutia penitenciard, automutilarii, suicidului.

Avocatul Poporului tine a evidentia: subiectii specifici (cercetati/condamnati pentru
savarsirea unor abateri), invita la un tratament dublu precaut, instrumentele de
monitorizare si de preventie trebuie sa-si mentind starea activa, ne-admitand ca n
centrele prevazute de reeducare, de resocializare, sa se admita germinarea
fenomenului criminalitatii prin centralizarea unei mase sociale neadaptate normelor
sociale. Asemenea abordare, tine a-i responsabiliza pe angajatii institutiilor
penitenciare sa manifeste conduite caracterizate prin dexteritate, prin capacitate de
prognozare a lantului de evenimente ce vor urma, ne-aceeptand ca lipsa controlului
autoritatii sa abdice n fata instaurdrii ierarhiilor neformale printre detinuti.

Detinutul L.V, pe parcursul detentiei a beneficiat de urmatoarele servicii medicale:

(27.10.2020) - a fost examinat de catre un stomatolog, ulterior fiind diagnosticat cu
suferinta: alveolita. | s-a prescris tratament;

N (10.11.2020) - a fost examinat Tn cadrul comisiei de expertiza psihiatrico-legala

ambulatorie. Tn rezultatul careia nu s-au depistat devieri comportamentale;

% (04.11.2020) - a fost examinat de catre medicul psihiatru, ulterior fiind diagnosticat cu

suferinta: distonie neurocirculatorie de tip mixt. Sindrom astenic. | s-a prescris tratament;
(11.11.2020) - a fost examinat de catre medicul psihiatru. | s-au prescris recomandari;

> (11.12.2020) - a fost examinat medical, ulterior fiind diagnosticat cu suferintd: bronsita

cronica bilaterala cu acutizare. | s-a prescris tratament);
(11.01.2021) - a fost examinat medical, stabilindu-se: fara patologii acute;
(21.01.2021) - a fost examinat de catre un psihiatru, stabilindu-se: fara tulburari psihice.

Avocatul Poporului tine a mentiona ca acordarea serviciilor medicale nu stinge
obligatia pozitiva a autoritatilor in partea ce tine de aprofundarea tratamentului. Mai
mult, conectarea serviciilor medicale, serviciilor de reintegrare sociald si serviciilor
responsabile de siguranta si regimul penitenciar in monitorizarea complexa a evolutiei
starii detinutului - trebuie sa fie o parte accesorie a prestarii serviciului medical. De
altfel, tocmai aspectele de executare a prescriptiilor medicale, urmarirea modului in
care acestea stopeaza agravarea starii sanatatii: devin chei de succes.

36. Aditional, fara de a substitui un verdict medical. Avocatul Poporului tine a detalia ca

distonia neurocirculara de tip mixt poate dezvolta persoanei care acuza asemenea
5
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diagnostic: iritabilitate, nervozitate, slabire, oboseala cronica, scadere a capacitatii de
concentrare si de memorizare a informatiilor, insomnii, declinuri ale starii de spirit, cu
probabilitatea izbucnirii unor conflicte interne, provocarea starilor de melancolie. Cu
toate acestea se marcheaza: simptomele sunt determinate de gradul in care apare
tulburarea. Cu un grad usor, simptomele sunt usoare, nu sunt deosebit de incomode
pentru o persoand. Conectand acest tip de suferintd - cu versiunea unui suicid -
prezumam o legaturda de cauzalitate, de altfel, o stare emotionala rasfranse asupra
fizicului, Tn lipsa unor interventii psihologice, psihiatrice, medicale de ordin comun: ar
fi putut omite prevenirea unui act suicidal.

Cat priveste, Instructiunea ANP privind interventia personalului penitenciar in cazuri
de automutilare, tentativa de suicid si refuz de hrana declarat de catre detinuti, aceasta
in linii generale prevede actiuni concrete, capabile de a preveni provocarea unor
incidente de-o asemenea naturd, TNSA, cu regret, rdmane a fi un instrument util
DOAR teoretic si nu pare a fi sugestiv sub aspect practic al aplicarii acesteia.

Avocatul Poporului recomanda pe acest aspect ANP sa-si revizuie Ordinul nr.74 din
06/02/2020 cu privire la aprobarea Instructiunii privind interventia personalului
penitenciar in cazuri de automutilare, tentativa de suicid si refuz de hrana declarat de
catre detinuti, astfel incat aceasta sa fie utila personalului penitenciar in cazurile
evidentiate in aplicare si reactionare.

Partajarea obligatiilor ce revin subdiviziunilor: medical, reintegrare sociald, siguranta
si regim penitenciar nu adopta in prezent planuri de gestionare a situatiilor de criza,
nu se racordeaza intereselor detinutului si nu activeaza in profunzimea examinarii
problemelor ridicate. Cercetarea de suprafatd pare a fi egalatd lipsei totale de
conjugare a eforturilor, devenind astfel o practica vicioasa, cu amprente profund
negative in sistemul penitenciar, care raméne inca a desconsidera: dreptul la viata,
dreptul de a fi protejat impotriva torturii si a relelor tratamente.

Materialele expediate Oficiului Avocatului Poporului Tn partea ce tine de personalitatea
detinutului L.V, 11 exclud ca fiind parte dintr-un grup de risc (periculos, automutilari,
tentativa de suicid). Alaturat, examinarile psihologice 1l caracterizeaza ca fiind un subiect
responsabil, lipsit de afectiunile unor boli comportamentale.

Cu toate acestea, la examinarea documentard se atesta erori: Ancheta nr. 202 socio-
psihologica indica in compartimentul pentru evaluarea riscului suicidal lipsa: decesului unei
persoane apropiate (combatut prin: L.V a fost condamnat pentru comiterea omorului
prietenei sale); oboselii fizice (datele medicale, suferintele fizice combat o asemenea
ipotezd); starii de plictiseala (aspect combatut prin natura detentiei - un tanar aflat
intensitate diferita, pasibilda de a naste conflicte interioare); insomniei (datele medicale
combat 0 asemenea ipotezd); pierderii unei persoane iubite (combatut prin: L.V a fost
condamnat pentru comiterea omorului prietenei sale).

Avocatul Poporului considera omisiunea includerii datelor veridice drept un esec al
evaluarii riscului suicidal. O asemenea abordare, caracterizatd prin neglijenta si
desconsiderare a lasat lipsit de instrumentar personalul responsabil de supravegherea
detinutilor.

Relevante devin si urmatoarele aspecte: L.V a solicitat instituirea unor masuri de asigurare a
securitatii personale, semnaland ca este Tn conflict ,,cu masa totala de detinuti” - sub acest
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aspect, administratia institutiei penitenciare a saturat obligatia doar prin transferul intr-o alta
celuld, fard de a purta discutii individuale, fara de a identifica cercul de detinuti probabili de
a manifesta intimidari, agresiuni fizice; aditional, in cadrul cercetarilor preliminare, colegul
celulei de transfer, P.N. I-a caracterizat pe L.V drept o personalitate inchisa, calma -
indicatori care nu au alertat administratia institutiei penitenciare in partea ce tine de
studierea comportamentului acestuia, apropiat de categoria de detinuti marginalizata.

Obligatiile dc rezultat ale administratiei institutiei penitenciare

n decursul examindrii documentare, s-au remarcat mai multe omisiuni, care in cumul au
alimentat si au asistat la provocarea incidentului.

La 10 februarie 2021, desi a fost supus unei perchezitii corporale, sireturile detinutului L.V,
nu au fost ridicate, desi acestea, sub imperativele regulamentelor, devin obiect pasibil de
ridicare, intrucat este recunoscuta functia pentru care pot fi transformate. Prin urmare,
sireturile lasate la indeména detinutului au servit la provocarea asfixierii.

Circumstantele regretabile, tin a le accentua profesionistilor din cadrul sistemului
penitenciar: diligenta in onorarea obligatiilor de serviciu trebuie s& devina un principiu
diriguitor, omiterea acestuia, prin prisma cauzei prezent examinate, a demonstrat ca pot trece
cu vederea: fenomenul intimidarii dintre detinutii, fenomenul circulatiei obiectelor interzise
pe teritoriul penitenciarului (de la detinutul L.V au fost ridicat un telefon mobil in stare
functionald) si Tn cea mai grava ipostaza, fenomenul suicidului Tn incinta institutiei
penitenciare.

Prezentul incident a reflectat vulnerabilitatile sistemului penitenciar: serviciile medicale si
cele conexe ale acestuia nu satisfac cerintele calitatii, respectiv, nu actioneaza in prevenirea
unor consecinte negative; controalele inopinate ale celulelor, perchezitiile corporale -
ridicarea obiectelor cu adevarat posibile de a fi transformate Tn instrumente vatamatoare nu
prezinta o practica cu o frecventa utilitara; masurile de asigurare a protectiei personale nu
sunt asistate de mecanisme de identificare a cauzei care invita activarea acestei institutii, nu
sunt identificati factorii care alimenteaza conflictele dintre detinuti, nu sunt initiate consilieri
individuale si de grup Tn vederea regularizarii.

Avocatul Poporului si manifesta ngrijorarea in referinta existentei fenomenului
suicidului in mediul penitenciar, fiind alertat aditional de particularitatea decesului
unui tanar de 18 ani, care cu siguranta, putea atinge indicatorii reintegrarii sociale, ai
reconfigurarii perceptiilor si-a optiunilor modului de viata pe care si le-a dezvoltat.

Avand in vedere cele expuse supra, SE PROPUNE:

A lua aet de constatarile si de coneluziile Raportului speeial;
Ainceta examinarea sesizarii din oficiu nr. 07/10/02 din 16/02/2021
A remite Raportul special catre Administratia Nationald a Penitenciarelor,
Penitenciarul nr.I3 Chisinau pentru realizarea masurilor ce se impun si a
recomandarilor Avocatului Poporului, evidentiate in textul raportului special;

4. A plasa Raportul special pe pagina oficiala.

Executori:
Diana MAZNIUC,
Consultant superior, Directia prevenirea torturii OAP / semnat /

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



