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Tn cauza Fernandes de Oliveira impotriva Portugaliei,
Curtea Europeana a Drepturilor Omului, reunitd in Marea Camera compusa din:
Guido Raimondi, presedinte,
Angelika Nuf3berger,
Linos-Alexandre Sicilianos,
Robert Spano,
Luis Lépez Guerra,
Isil Karakas,
Paulo Pinto de Albuquerque,
Branko Lubarda,
Yonko Grozev,
Siofra O’Leary,
Carlo Ranzoni,
Martin$ Mits,
Armen Harutyunyan,
Alena Polackova,
Pauliine Koskelo,
Jolien Schukking,
Péter Paczolay, judecatori,
si Frangoise Elens-Passos, grefier adjunct,
dupa ce a deliberat in camera de consiliu, la 7 martie si 14 noiembrie 2018,
pronunta prezenta hotarare, adoptata la cea din urma data:

PROCEDURA

1. La originea cauzei se afla o cerere (nr.78103/14) indreptata impotriva Republicii
Portugheze, prin care un resortisant al acestui stat, doamna Maria da Gléria Fernandes de
Oliveira (,,reclamanta”), a sesizat Curtea la 4 decembrie 2014, in temeiul art. 34 din Conventia
pentru apararea drepturilor omului si a libertatilor fundamentale (,,Conventia”).

1. Reclamanta a fost reprezentatd de J. Pais do Amaral, A. Pereira de Sousa si C. Botelho,
avocati In Coimbra. Guvernul portughez (,,Guvernul”) a fost reprezentat de agentul
guvernamental, doamna M.F. da Graga Carvalho.

2. Invocénd art. 2 din Conventie, reclamanta a sustinut ca fiul sau, A.J., care s-a sSinucis, a
fost Tn masura sa comita acest act din cauza neglijentei spitalului de psihiatrie in care acesta era
internat voluntar. Invocand art. 6 din Conventie, aceasta s-a plans, de asemenea, de durata
procedurii civile pe care a declansat-o Tmpotriva spitalului in cauza.

3. Cererea a fost repartizata Sectiei a patra a Curtii (art. 52 § 1 din Regulamentul Curtii). La
28 martie 2017, o camerd a acestei sectii, compusa din Ganna Yudkivska, presedinte, Nona
Tsotsoria, Paulo Pinto de Albuquerque, Krzysztof Wojtyczek, Egidijus Kiiris, Iulia Antoanella
Motoc st Marko Bosnjak, judecatori, precum si Andrea Tamietti, grefier adjunct de sectie, a
declarat cererea admisibil. In hotararea pronuntata de Cameri in aceeasi zi, aceasta a declarat,
in unanimitate, ca a fost incalcat art. 2 din Conventie sub aspect material si procedural. La 27
tunie 2017, Guvernul portughez (,,Guvernul”) a solicitat retrimiterea cauzei in fata Marii
Camere in temeiul art. 43 din Conventie. La 18 septembrie 2017, colegiul Marii Camere a admis
aceasta cerere.

4. Compunerea Marii Camere a fost stabilitd in conformitate cu art. 26 §4 si §5 din
Conventie, precum si cu art. 24 din Regulament. Luis Lopez Guerra, al carui mandat a incetat
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n cursul procedurii, a participat in continuare la judecarea cauzei (art. 23 § 3 din Conventie si
art. 24 8 4 din Regulament). Péter Paczolay, judecator supleant, a inlocuit-0 pe Helena
Jaderblom, care nu a putut participa (art. 24 § 3 din Regulament).

5. Atat reclamanta, cat si Guvernul au depus observatii scrise suplimentare (art. 59 § 1
coroborat cu art. 71 § 1 din Regulamentul Curtii).

6. La 7 martie 2018, a avut loc o sedinta publica la Palatul Drepturilor Omului din Strasbourg
(art. 59 § 3 din Regulament).

S-au infatisat:

— pentru Guvern

Dna M. DE FATIMA DA GRAGCA CARVALHO, agent,
Dna A. GARCIA MARQUES,
Dr. A. J. PIRES PRETO, consilieri;

— pentru reclamanta

Dna A. PEREIRA DE SOUSA, avocat,
Dna C. BOTELHO,
Dr. C. FERNANDES DA SILVA, consilieri.

Curtea a ascultat declaratiile prezentate de doamnele da Graga Carvalho si Pereira de Sousa,
precum si raspunsurile acestora la intrebarile adresate de judecéatori.

TN FAPT

I. CIRCUMSTANTELE CAUZEI

7. Reclamanta s-a nascut in 1937 si locuieste in Ceira (Portugalia).
8. Faptele cauzei, astfel cum au fost expuse de cétre parti, pot fi rezumate dupa cum urmeaza.

A. Originea cauzei

9. Fiul reclamantei, A.J., s-a nascut la 29 mai 1964.

10. Acesta suferea de o serie de tulburari psihice si, de-a lungul anilor, a fost diagnosticat cu
schizofrenie si depresie severa. De asemenea, avea o dependentd patologica de alcool si
medicamente (medicamentos) si, uneori, avea un comportament violent fata de mama si sora
lui. Potrivit raportului de expertiza medicald intocmit ulterior decesului sau, in cadrul procesului
intern (infra, pct. 33), era posibil ca A.J. sa sufere si de tulburare de personalitate borderline.

11. Acesta a fost internat de opt ori, cu consimtdmantul sau, in Spitalul de psihiatrie Sobral
Cid (Hospital Psiquiatrico Sobral Cid —,,HSC”) din Coimbra:

1.in perioada 5-8 august 1984;

2. Tn perioada 15 martie — 3 aprilie 1985, in cursul careia i s-a interzis sa iasa din pavilionul
in care era internat cel putin o parte a sederii sale;

3. Tn perioada 15-28 noiembrie 1985;
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4.1n perioada 10-18 ianuarie 1993, dupa ce a fost condus la spital de catre politie, care fusese
chemata la domiciliul acestuia, din cauza unui conflict in familie. Acesta a parasit institutia la
cererea sa, dupa completarea unui formular de externare;

5. 1n perioada 1-12 februarie 1993;

6. Tn perioada 1-3 septembrie 1999; dupa ce a fost internat de urgenta la 1 septembrie (fiind
diagnosticat cu alcoolism cronic), a iesit din spital la 3 septembrie 1999, contrar sfaturilor
medicilor, prin semnarea unui formular de consimtdmant privind externarea la cerere;

7. n perioada 12 decembrie 1999 — 14 ianuarie 2000, acesta a fost spitalizat in urma unui
episod delirant, fiind trimis la HSC de catre sectia de primiri urgente. La inceputul sederii sale,
| S-a interzis sd paraseasca pavilionul in care era internat;

8. Tn perioada 2-27 aprilie 2000, in cursul careia a parasit de doua ori pavilionul fara
permisiune, la 3 si 27 aprilie 2000.

12. Dosarele medicale aratda ca, in timpul acestor internari, gradul dependentei (grau de
dependéncia) lui A.J. de asistenta medicald a variat, acesta necesitind asistenta partiala,
intensiva sau totala, in functie de moment. Uneori, nu a fost consemnat gradul de dependenta,
cum a fost cazul ultimei sale interndri din 2000. In intervalul dintre aceste interniri, a fost
consultat, de putine ori, de un medic din cadrul HSC, in regim ambulatoriu.

13. Potrivit Guvernului, aceste interndri au urmat unor interndri de urgenta sau unor episoade
de intoxicatie cu alcool, doar ultima sedere datorandu-se unei tentative de sinucidere.

14. In timpul unora dintre sederile sale la spital, lui A.J. i s-a permis si petreaca weekendul
impreund cu familia sa: trei weekenduri 1n perioada 12 decembrie 1999 —14 ianuarie 2000 si
doua in perioada 2-27 aprilie 2000.

B. Evenimentele care au precedat decesul lui A.J.

15. Tn martie 2000, A.J. s-a deplasat la Lisabona pentru a solicita reinnoirea permisului sau
de conducere pentru vehicule grele de marfa, insa fara succes. La 1 aprilie 2000, acesta a
incercat sa is1 pund capat zilelor prin ingerarea unei supradoze de medicamente. A fost dus la
sectia de primiri urgente a Spitalului universitar din Coimbra.

16. La 2 aprilie 2000, A.J. a fost transferat, cu consimtamantul sau, la sectia de primiri
urgente a HSC (ultima lui sedere in HSC — supra, pct. 12). A fost luat Tn ngrijire de doamna
doctor A.A., care fusese medicul sdu psihiatru incepand din decembrie 1999. Potrivit
observatiilor din dosarul medical din 2 aprilie 2000 si conform marturiei doamnei doctor A.A.,
era posibil ca tentativa de sinucidere sa fi fost motivatd de faptul cd A.J. nu obtinuse reinnoirea
permisului sdu de conducere pentru vehicule grele (de marfd). Potrivit medicului psihiatru,
acesta era deprimat si credea ca viata lui nu mai merita trditd, se simtea marginalizat si
neputincios in atingerea oricarui obiectiv in viata.

17. In prima saptimana a sederii sale in HSC, A.J. a fost supus unui regim restrictiv, desi era
vorba despre o internare voluntara (infra, pct. 54). Acesta a fost internat — imbracat in pijama —
in pavilionul 8, unde se afla sectia de psihiatrie generald (acuti) pentru barbati si nu i s-a permis
sa paraseasca pavilionul. Cu toate acestea, din fisele medicale reiese ca, la 3 aprilie 2000, A.J.
a parasit pavilionul dupa ora pranzului si s-a intors acasd. Acesta a fost adus inapoi la HSC de
citre cumnatul sau, in jurul orelor 13.30. In a doua si a treia saptimana de internare in HSC,
avand n vedere imbunatatirea starii lui A.J., regimul restrictiv la care era supus acesta a fost
ridicat si i s-a permis sd se deplaseze in afara pavilionului, In perimetrul spitalului. Acest regim
a ramas neschimbat pani la data decesului sau, la 27 aprilie 2000 (infra, pct. 28). In aceasti
perioada, i s-a permis sa petreaca doua weekenduri la domiciliu.



HOTARAREA FERNANDES DE OLIVEIRA IMPOTRIVA PORTUGALIEI 4

18. in al doilea weekend, A.J. a putut si se intoarca acasd pentru a petrece Pastele impreuna
cu reclamanta si cu alti membri ai familiei sale. El a parasit HSC vineri, 21 aprilie 2000, la orele
10, dupa micul dejun, si i s-a spus ca trebuia sa se intoarca la spital miercuri, 26 aprilie 2000,
dupa micul dejun. Intrucat doamna doctor A.A. a fost in concediu in aceasta perioadi (plecase
la 19 aprilie 2000), aceasta a fost inlocuita de medicul E.R., care 1-a consultat pe A.J. de doua
ori inainte ca acesta sa se Intoarcd acasd in weekendul cu Pastele.

19. Marti, 25 aprilie 2000, in jurul orelor 22.30, reclamanta 1-a adus pe A.J. la sectia de
primiri urgente a Spitalului universitar din Coimbra, dupa ce acesta consumase o cantitate mare
de alcool. Foaia de observatie clinica intocmitd de sectia de primiri urgente la 25 aprilie 2000,
in jur de miezul noptii, se citeste astfel:

»~pacient spitalizat Tn cadrul HSC, tratat de dr. A.A.; a petrecut weekendul in afara institutiei si probabil ca
a avut un comportament iresponsabil din cauza faptului ci se afla in stare de ebrietate. Antecedente de

instabilitate mintald, episoade depresive si tentative de sinucidere repetate: caracteristici neobservate n acest
weekend. S-a intors la HSC, unde este internat.”

Lui A.J. i s-au prescris medicamente pe care sa le ia in caz de urgenta. Din dosarul medical
al persoanei in cauza reiese ca aceste medicamente i-au fost administrate in cadrul HSC, in jurul
orei 2 a diminetii zilei de 26 aprilie 2000.

20. In conformitate cu observatiile din dosarul sdu medical, intre orele 8 si 16, in data de 26
aprilie 2000, A.J. a ramas in pat si nU S-a ridicat decat sa manance. A primit apeluri telefonice
si a fost vizitat de sora sa. Nu s-a consemnat nimic referitor la intervalul cuprins intre orele 16
si miezul noptii si nici referitor la urmétoarea tura, de la miezul noptii la orele 8. Instantele
nationale au retinut ca fiului reclamantei i s-au administrat medicamente pe tot parcursul zilei,
fapt contestat de reclamanta pe baza lipsei unor consemnari (in acest sens) in fisele medicale.

21. Consemnarea observatiilor medicale a fost reluata la 27 aprilie 2000, orele 8, asistentul
medical mentionand c4, intre orele 8 si 16, A.J. a avut un comportament calm si s-a plimbat in
jurul pavilionului 8. Conform marturiei orale a unui asistent medical si dosarului medical, A.J.
mancase bine, inclusiv la gustarea de dupa-amiaza, servita in jurul orelor 16.45.

22. In dosarul medical nu se mentioneaza cd, la Intoarcerea sa in HSC, A.J. a fost consultat
de medicul de garda. In depozitia sa orala, doctorul E.R. a declarat ca a presupus ci A.J. se
simtea bine Intrucat asistentii medicali nu solicitaserd niciun aviz medical referitor la starea
acestuia (infra, pct. 35).

23. Tn jurul orelor 16, reclamanta a sunat la spital. | s-a comunicat ca fiul sau nu se afla in
cladire In acel moment si 1 s-a cerut sa revind mai tarziu, la ora servirii gustarii. A fost asigurata
ca, in urma cu cateva minute, fiul ei a fost vazut la usa si cd parea sd se simta bine.

24. Tn jurul orelor 19, s-a remarcat ca A.J. nu venise la cind. Asistentul medical coordonator
a fost informat cu privire la absenta acestuia. Personalul spitalului a inceput sd il caute in zonele
din jurul HSC in care li se permitea pacientilor sa circule liber, cum ar fi cantina si parcul.

25. Intre orele 19 si 20, asistentul coordonator a semnalat disparitia acestuia medicului
M.J.P., care era de garda in acea zi (dar care nu se afla la sediul HSC la momentul respectiv) si
a sunat la Garda Nationala Republicana.

26. Tn jurul orelor 20, asistentul coordonator a sunat-o pe reclamant si a informat-o ca A.J.
nu se prezentase la cina.

27. Nu se stie ora exactd la care A.J. a parasit pavilionul si perimetrul spitalului, dupa
gustarea de dupa-amiaza, si a luat-0 pe un drum care ducea la domiciliul reclamantei. La orele
17.37, imbracat in pijama, acesta s-a aruncat in fata unui tren, pe linia de cale feratd care face
legatura Intre Lousa si Coimbra.
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C. Procedura interna indreptata impotriva spitalului

28. La 17 martie 2003, reclamanta a introdus 1n fata Tribunalului Administrativ din Coimbra
(Tribunal Administrativo do Circulo de Coimbra) o actiune civild impotriva HSC, in temeiul
Legii privind raspunderea statului (Decretul-lege nr. 48051 din 21 noiembrie 1967), solicitand
suma de 100 403 euro (EUR) cu titlu de despagubire pentru prejudiciul material si moral.

29. In cadrul actiunii sale, ea a explicat ca fiul sau fusese tratat de mai multe ori pentru
tulburari psihice in cadrul HSC, unde fusese internat voluntar la 2 aprilie 2000, Tn urma unei
tentative de sinucidere. A sustinut ca acesta a avut o noud tentativd in weekendul de Paste,
atunci cand era acasd impreunad cu ea. A precizat ca faptul ca fiul ei a putut sa paraseasca spitalul
la 27 aprilie 2000 a determinat-o sa ajunga la concluzia ca membrii personalului au dat dovada
de neglijentd in exercitarea atributiilor lor. Reclamanta considera ca, avand in vedere starea
sandtdtii mintale si tentativele de sinucidere ale fiului sdu, acesta ar fi trebuit sa se afle sub
supraveghere medicald si cd personalul ar fi trebuit sd il impiedice sd pardseascd incinta
spitalului. A sustinut ca fiul sdu a putut s se sinucida ca urmare a unei organizari deficitare a
serviciilor spitalicesti. Aceastd proastd organizare era reflectata, in opinia sa, de trei aspecte: a)
absenta unor garduri de jur Tmprejurul spitalului, ceea ce le-ar fi permis pacientilor sa iasd cu
usurintd din spital, fard sd fie necesarda monitorizarea lor; b) absenta unui mecanism de
verificare a prezentei pacientilor, Tn masura sd notifice imediat personalul cu privire la absenta
oricarui pacient; c) absenta unei proceduri de urgenta, care sa permita personalului spitalului sa
descopere absenta unui pacient si sd ia masurile efective necesare pentru a asigura intoarcerea
in sigurantd a persoanei in cauza si fara ca viata acesteia sau a altor persoane sa fie pusa in
pericol. Reclamanta a invocat contextul specific care a determinat internarea fiului sau de la
inceputul lunii aprilie, precum si elementele de proba din dosarul medical, in special consumul
excesiv de alcool in mod repetat, boala sa psihicd si tentativa sa anterioard de sinucidere.
Aceasta considera cd, avand 1n vedere toate aceste circumstante, ar fi trebuit sa fie consolidate
masurile de control pentru a-1 impiedica pe A.J. sa paraseasca spitalul.

30. La 29 octombrie 2003, Tribunalul a pronuntat o hotarare preliminara (despacho
saneador) in care au fost precizate faptele considerate drept dovedite si cele care raimasesera de
dovedit.

31. La 5 iulie 2005, instanta a dispus Intocmirea unui raport de expertiza cu privire la starea
clinicd a lui A.J. si la masurile de supraveghere adoptate in consecinta.

32. La 27 septembrie 2006, un medic psihiatru desemnat de Colegiul Medicilor (Ordem dos
Médicos) a predat raportul sau, care se intemeia pe analiza unor copii ale dosarelor medicale
ale HSC. Partile relevante in speta ale raportului se citesc dupa cum urmeaza:

poLeee]

Desi diagnosticul principal era dependenta de alcool, au fost luate in considerare o serie de alte diagnostice:
in special tulburarea de personalitate dependenta [personalidade dependente], episodul delirant [surto
delirante], schizofrenia, psihoza maniaco-depresiva [psicose maniaco-depressiva] [...]

Avand in vedere antecedentele sale medicale, A.J. poate fi considerat un bolnav care a avut repetate recaderi
n consumul excesiv de alcool (...), dar care prezenta si alte tipuri de simptome [...].

Acesta era ,,foarte violent si agresiv atunci cand era beat si, chiar si in momentele in care nu consuma
bauturi alcoolice, era un tinar certaret, foarte irascibil” [...]

(]

Dosarul sau medical nu contine nicio referire precisa la starea psihopatologica in care se afla acesta la 26
aprilie 2000 (dupa episodul de intoxicatie alcoolica in urma caruia ajunsese la urgente la 25 aprilie 2000), 27
sau 28? aprilie 2000 [...].
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(]

Fiul [reclamantei] suferea de tulburdri care provocau un comportament depresiv, asociat cu tendinte
suicidare evidente.

Avand in vedere documentele din dosarul medical, se poate presupune ci starea sa clinica l-a determinat sa
comitd o noua tentativa de sinucidere, care i-a fost fatala.

De asemenea, este important sid se evidentieze polimorfismul starii psihice a pacientului. O stare
psihopatologicd precum cea a pacientului se asociaza cu un prognostic defavorabil, iar sinuciderea este
precedata frecvent de una sau mai multe tentative. [...] Trebuie mentionat [...] cd este posibil ca acesta sa fi
suferit de o tulburare de personalitate borderline [perturbacao de personalidade borderline] [...]

(]

Se face referire la diagnostice multiple, toate susceptibile sa sporeasca riscul de sinucidere a pacientului (si
sd agraveze comportamentul sdu suicidar).

(-]

Din motivele deja mentionate, antecedentele clinice si tabloul psihopatologic ale pacientului [quadro
psicopatologico] puteau sugera ca acesta va avea un comportament suicidar in viitor; asadar, comiterea unui
suicid nu este surprinzatoare.

In ceea ce priveste preventia, fira indoiald ci este necesaria adoptarea unor misuri de izolare si
supraveghere. Cu toate acestea, in cazul unui astfel de pacient, masurile de acest tip sunt dificil de luat (facem
trimitere, de exemplu, la cererile sale de externare din spital, contrare sfatului medicului, astfel cum reiese
din dosar) si nu sunt niciodata suficiente, avand in vedere riscul ridicat de sinucidere.

(-]

Se poate presupune sau afirma ca exista un risc ridicat de sinucidere 1n cazul unui individ care prezintd un
tablou psihopatologic caracterizat prin schizofrenie, depresie severd, alcoolism cronic. Toate aceste patologii
sunt mentionate in dosarul medical al pacientului. Dupa cum s-a precizat, acest risc creste, de asemenea,
atunci cand pacientul sufera de o tulburare de personalitate borderline, boala care nu poate fi exclusa in cazul
acestui pacient. Prevalenta sinuciderii este ridicata la pacientii care prezintd aceste patologii. Prin urmare,
ceea ce s-a intamplat nu este neobisnuit.

Faptul ca pacientului i se administrau antidepresive de peste doud sdptamani, cd se deplasa in incinta
spitalului fara sa isi fi pus vreodatd viata in pericol si ca in dosarul medical nu exista nicio mentiune cu privire
la existenta unor ganduri suicidare nu inseamna ca probabilitatea evenimentului (sinuciderii) era neglijabila.
Cu toate acestea, era foarte dificil de evitat.

O preventie [pe deplin eficientd] a suicidului in cazul unor astfel de pacienti este o sarcina imposibila.

Preventia este mult mai dificila atunci cand este vorba despre un pacient care se plimba prin incinta
spitalului si nu prezintd simptome care sugereaza o sinucidere iminenta, dar in cazul caruia (din cauza
antecedentelor medicale si a caracteristicilor sale) probabilitatea (de sinucidere) este mai mare, dar nu cu
mult mai ridicata in momentul respectiv.”

33. Prima sedintd a avut loc la 8 octombrie 2008. Reclamanta si medicul psihiatru care
intocmise raportul de expertiza medicala mentionat anterior au depus marturie.

34. In cursul a cinci sedinte (desfasurate la 8 si 9 octombrie 2008, 14 ianuarie 2009 si 9 si
13 februarie 2009), Tribunalul a audiat mai multi martori, printre care: fiica reclamantei, sora
lui AJ., asistenti medicali, medici si membri ai personalului medical auxiliar care au lucrat sau
inca lucrau in cadrul HSC, dintre care unii isi incepusera tura in data de 27 aprilie 2000, la orele
16; un asistent social care lucra in HSC din 1995 si care intrase in contact cu A.J., precum si
mecanicul de locomotivad care conducea trenul in cauza. Dr. A.A., medicul psihiatru care il
monitoriza pe A.J. in cadrul HSC, a explicat ca tratamentul consta in a se asigura ca A.J. ia
medicamentele prescrise, determinarea acestuia sd accepte tratamentul si stabilirea unei relatii
de incredere cu acesta, care sd permita realizarea terapiei. Aceasta a confirmat cd libertatea de
miscare a pacientilor internati voluntar In spital putea fi restransa atunci cand se considera



HOTARAREA FERNANDES DE OLIVEIRA IMPOTRIVA PORTUGALIEI 7

necesar. In astfel de situatii, le era interzis si pariseasca pavilionul si trebuiau si rimana in
pijama. Medicul E.R. (care il inlocuia pe medicul A.A. la momentul faptelor) a confirmat ca, la
27 aprilie 2000, panoul cu informatii privind pacientii din pavilionul 8 nu mentiona nicio
masura restrictiva cu privire la A.J., ceea ce insemna ca acesta era liber sa paraseasca pavilionul,
dar cé putea parasi incinta HSC doar cu permisiunea unui medic. Medicul M.J.P., care era de
garda la urgente la 27 aprilie 2000, a explicat ca asistentii medicali care lucrau in pavilionul
respectiv l-ar fi chemat daca ar fi constatat o problema in comportamentul lui A.J. in acea zi,
ceea ce nu au facut. In plus, Tribunalul a analizat diferite documente anexate la dosarul medical
al lui A.J., furnizate de HSC.

35. La 9 martie 2009, instanta a efectuat o inspectie la fata locului (infra, pct. 48).

36. La 7 ianuarie 2010, Tribunalul a desfasurat o sedinta in cadrul careia a pronuntat o decizie
privind faptele. Acesta a considerat in special c¢a nu ii revenea sarcina de a defini in mod explicit
patologia lui A.J. In ceea ce priveste episodul din 25 aprilie 2000, acesta a decis sa il considere
un simplu abuz de alcool, avand in vedere alcoolismul cronic de care suferea persoana in cauza
si faptul ca acesta se imbatase in cursul dupa-amiezii, in principal intr-o cafenea.

37. La 25 aprilie 2011, Tribunalul Administrativ din Coimbra a pronuntat o hotarare prin
care a respins actiunea reclamantei. Raspunzand la argumentul acesteia din urma, conform
caruia cladirile spitalului ar fi trebuit sa fie imprejmuite cu garduri sau alte obstacole, instanta
a observat ca abordarea adoptata la acea vreme pentru tratarea pacientilor cu boli psihice consta
in incurajarea interactiunii sociale si ca existenta unor garduri ar conduce la stigmatizarea si
izolarea pacientilor cu handicap mintal. In aceastd privinta, Tribunalul a declarat ci absenta
unor garduri sau a unor ziduri de siguranta era

»conforma cu teoriile moderne ale stiintei psihiatrice, potrivit carora este necesar ca pacientii cu tulburari
psihice sa fie tratati Intr-o atmosfera de incredere, sa li se ofere libertate de miscare si conditii fizice favorabile
exercitarii acestei libertati si autonomiei de miscare si care sa stimuleze interactiunea si convivialitatea intre

pacienti si personal, pentru a incuraja reintegrarea [pacientilor]; supravegherea acestor pacienti trebuie sa
ramana discreta”.

38. In ceea ce priveste plangerea reclamantei referitoare la lipsa unui mecanism de control
al prezentei pacientilor, Tribunalul a subliniat ca HSC avea o procedura de supraveghere care
consta in verificarea prezentei pacientilor in timpul orelor de servire a mesei si de administrare
a medicamentelor si ca acest lucru era conform cu conceptiile recente ale stiintei psihiatrice si
respecta dreptul pacientilor la viatd privati si la demnitate. In plus, instanta a constatat ci
pacientii supusi unui regim restrictiv special de internare beneficiau de mai multd atentie din
partea membrilor echipei de asistentd medicald si ai personalului medical auxiliar, care
verificau prezenta acestora In cladirile in care erau internati sau In apropierea intrdrilor, dupa
caz. In ceea ce priveste argumentul reclamantei potrivit ciruia nu exista nicio procedura de
urgenta, Tribunalul Administrativ din Coimbra a subliniat ca exista o astfel de procedurd, care
consta in alertarea politiei si a familiei pacientului, considerand ca aceasta era adecvata.

39. In ceea ce priveste capatul de cerere al reclamantei potrivit cireia fiul sdu a putut si se
sinucida din cauza lipsei unei supravegheri permanente, Tribunalul a apreciat cd sinuciderea nu
era previzibild. Este adevarat cd fiul reclamantei suferea de o boald psihica ce nu fusese
diagnosticata niciodatd in mod corespunzator, fie din cauza complexitatii simptomelor, fie din
cauza dependentei acestuia de alcool si de medicamente. In aceasta privinta, instanta a subliniat
ca, de-a lungul anilor, medicii l-au diagnosticat cu schizofrenie si depresie severa si ca, abia
dupa decesul persoanei In cauza si In urma unei expertize solicitate colegiului medicilor in
cursul procedurii (supra, pct. 33), s-a stabilit un eventual diagnostic de tulburare de
personalitate borderline. Tribunalul a stabilit cd ultima internare a lui A.J. in spital a avut loc n
urma unei tentative de sinucidere. Acesta a considerat totusi ca, in ciuda riscului de sinucidere
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existent la pacientii cu boli psihice precum cele de care suferea fiul reclamantei, acesta nu a
manifestat, in cursul ultimelor zile care au precedat decesul sau, niciun comportament si nicio
stare de naturd sa determine personalul spitalului sa creada ca 27 aprilie 2000 va fi o zi diferita
de cele anterioare.

Potrivit Tribunalului Administrativ din Coimbra, motivul internarii lui A.J. in sectia de
primiri urgente a spitalului universitar din acest oras nu a fost o tentativa de sinucidere, Ci
comportamentul iresponsabil al acestuia, care consumase o cantitate mare de alcool. Tribunalul
administrativ a constatat cd, dupad ce s-a intors la HSC, A.J. a fost tinut sub supraveghere
medicala pe parcursul intregii zile, i-au fost administrate medicamente, personalul medical I-a
asistat si starea lui de sandtate s-a imbundtatit. Prin urmare, instanta a ajuns la concluzia ca
nimic nu prefigura evenimentul tragic care a avut loc. Aceasta a considerat ca nu se poate afirma
ca sinuciderea persoanei in cauza era previzibild. A adaugat ca niciun element din dosar nu era
de natura sa justifice aplicarea unui tratament fard consimtdmantul persoanei in cauza in zilele
premergdtoare acestei tragedii, avand In vedere ca sinuciderea nu era previzibila. A
concluzionat ca A.J. a avut un comportament ,,total neasteptat si imprevizibil”, avand in vedere
circumstantele concrete de la momentul faptelor.

40. La 12 mai 2011, reclamanta a declarat apel in fata Curtii Administrative Supreme,
sustinand ca instanta de prim grad de jurisdictie nu a apreciat In mod corect elementele de proba,
a interpretat gresit legea, iar constatarile sale factuale erau eronate.

41. La 26 septembrie 2012, Procurorului general adjunct al Parchetului de pe langa Curtea
Administrativa Suprema i s-a cerut sa emita o opinie cu privire la apel. Acesta s-a pronuntat in
favoarea infirmarii hotararii pronuntate in prima instantd. In opinia sa, a examinat in special
absenta unui cadru de supraveghere adaptat in mod specific la tulburarile psihice si riscul de
suicid prezentate de A.J., precum si pretinsa neindeplinire de catre HSC a obligatiei de a preveni
sinuciderea. S-a exprimat dupa cum urmeaza:

poLee]

in privinta pacientilor cu tendinte suicidare, numai prescrierea si punerea in aplicare a unei supravegheri
consolidate (vigilancia acrescida) pot fi considerate masuri adecvate.

Tn dosarul medical al lui A.J. sunt consemnate tentativele de sinucidere. Ultima a avut loc la 1 aprilie 2000,
cu cateva zile inainte de 26 aprilie 2000, data la care A.J. s-a intors in HSC, dupi ce a fost tratat [la Spitalul
universitar din Coimbra] pentru ingerarea unei cantitati mari de alcool; eventualitatea unei tentative de
sinucidere era asadar un ,,risc probabil” sau se numara printre riscurile posibile, un risc ce putea fi anticipat,
in masura in care un ,,evaluator prudent” (avaliador prudente) I-ar fi prevazut.

In consecintd, considerdm ca hotérarea atacatd a fost eronatd in masura in care, In vederea aprecierii
nivelului de supraveghere solicitat de parata, s-a considerat ca sinuciderea lui A.J. a fost total neasteptata si
neprevazuta si s-a concluzionat ca nu exista niciun motiv care sa justifice o consolidare a supravegherii in
cazul sau.

HSC nu a prescris sau instituit vreodata un regim de consolidare a supravegherii lui A.J. — regim de natura
sd Tmpiedice orice posibila iesire a acestuia din spital [...]

O astfel de supraveghere consolidata, destinatd sa protejeze pacientul, face parte integrantd din obligatia
terapeutica a spitalului si nu contravine regimului deschis ca metoda de tratament aplicata pacientilor in
circumstantele in care aceasta este considerata adecvata.”

42. In ceea ce priveste faptele invocate de reclamanti, referitoare la cativa pacienti ai HSC
care parasisera cladirea fard permisiune si la consecintele tragice ale acestui lucru, Procurorul
general adjunct a apreciat ca aceste elemente nu ar trebui sa fie luate in considerare.

Conform opiniei Procurorului general adjunct, ,,nivelul de supraveghere necesar a fi aplicat
trebuie sd ia in considerare ,,toate riscurile probabile” si toate riscurile ,,la care se poate astepta
«un evaluator prudent»”.
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Era suficient sa se consulte dosarul medical, care mentiona tentativele de sinucidere, una din ele avand loc
cu 25 de zile in urma. Prin urmare, repetarea unui asemenea gest era previzibila.

Asadar, se poate concluziona cd institutia paratd nu a adoptat si nici nu a pus in aplicare masuri de
supraveghere care ar putea fi considerate adecvate pentru statutul unui spital de psihiatrie si adaptate
caracteristicilor lui A.J. in calitate de pacient — asa cum putea si ar fi trebuit sa procedeze.”

43. La 29 mai 2014, Curtea Administrativda Suprema a respins apelul reclamantei cu doua
voturi la unu, confirmand concluziile factuale si juridice ale Tribunalului Administrativ din
Coimbra. Instanta suprema a considerat ca faptele invocate de reclamanta in prima instanta, in
legatura cu cazuri similare de pacienti care parasisera HSC fara permisiune, erau irelevante
pentru decizia sa in spetd. Aceasta a respins argumentul reclamantei potrivit caruia A.J. avea
un comportament depresiv, asociat cu o ,,puternica” tendinta suicidara si ca acesta incercase sa
isi pund capat zilelor Tn mai multe randuri. Aceasta a confirmat concluzia instantei inferioare,
care a stabilit ca avusese loc o singura tentativa de sinucidere, si anume la 1 aprilie 2000.

44. Curtea Administrativa Suprema a apreciat ca practica de numadrare a pacientilor in timpul
orelor de servire a mesei si de administrare a medicamentelor era suficienta si ca aceasta a
permis personalului spitalului sa verifice faptul ca A.J. a fost prezent efectiv in timpul mesei de
pranz si al gustarii de dupd-amiaza, in data de 27 aprilie 2000. Aceasta a respins argumentul
reclamantei potrivit caruia numdrarea pacientilor in momentul distribuirii tavilor cu mancare
era o practica ,,lipsita de profesionalism”. In ceea ce priveste caracterul previzibil al sinuciderii,
instanta supremd a declarat cd HSC nu si-a incdlcat obligatia de diligenta, intrucit nu exista
niciun element care sa fi putut determina personalul spitalului sa creada ca exista riscul ca fiul
reclamantei sd se sinucidd In acea zi, In special ulterior parasirii spitalului. Curtea
Administrativa Suprema a tinut seama de faptul ca fiul reclamantei pérasise clidirea si in
perioadele de spitalizare anterioare si ca nu s-a stabilit nicio legdturd intre acest comportament
st un risc ridicat de sinucidere, intrucat avusese loc o singura tentativa de sinucidere, si anume
la 1 aprilie 2000.

45. In cadrul unei opinii separate, unul dintre judectori a declarat ci spitalul ar fi trebuit sa
isi securizeze perimetrul intr-un fel sau altul pentru a-si indeplini obligatiile de diligenta si de
supraveghere. Acesta a adaugat ca, in lipsa unei astfel de securizari, institutia le-a permis
pacientilor sa plece cu usurinta, fara sa fie autorizati in acest sens, si cd, prin urmare, nu si-a
indeplinit aceste obligatii. Potrivit judecatorului, aceasta lacund a permis ,evadarea” si
sinuciderea fiului reclamantei.

D. Informatii generale privind HSC

46. HSC este un spital de psihiatrie situat in afara orasului Coimbra, pe o suprafata de 17
hectare. Este o institutie publica anexata Spitalului Universitar din Coimbra.

47. Potrivit unei inspectii la fata locului efectuate de Tribunalul Administrativ din Coimbra
la 9 martie 2009, in cadrul procedurii initiate Tmpotriva spitalului, HSC era alcatuit din 18
cladiri, cate una pentru fiecare sectie a spitalului. Din elementele de care dispune Curtea reiese
ca fiecare cladire gazduia un anumit tip de pacienti, in functie de sex, de boala si de gravitatea
acesteia. Nu exista niciun gard sau zid de siguranta in jurul perimetrului HSC. Diferitele cladiri
erau Inconjurate de spatii verzi amenajate cu copaci si diverse alte feluri de vegetatie, accesul
n acestea efectuandu-se prin sosele si cai pietonale, inconjurate, de asemenea, de copaci si alte
tipuri de vegetatie. Intrarea principala a HSC era echipata cu o barierd si monitorizata de un
agent de securitate. Una dintre iesirile din spital ducea la o scurtatura catre peronul unei gari.
La aceasta scurtatura se putea ajunge luand-o pe drumul care trecea prin spatele cladirii nr. 9.
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Peronul acestei gari se afla la o distanta de aproximativ 15-20 de minute de mers pe jos fata de
aceasta parte a spitalului.

48. Conform regulamentului HSC, mesele se serveau in cantina spitalului, iar pacientii
trebuiau sd ramana acolo pana la sfarsitul mesei. Un ghid de informare a pacientilor specifica
normele care reglementau internarea acestora. Pacientilor nu li se permitea s paraseasca
pavilionul in care erau internati fara sd informeze in prealabil asistentul medical competent. De
asemenea, le era interzis sa paraseascd perimetrul spitalului fara autorizarea unui specialist.
Daca un pacient dorea sa paraseasca institutia Tnainte de a i se acorda permisiunea, trebuia sa
semneze, in acest scop, un formular de consimtamant privind externarea la cerere.

49. In aprilie 2000, in perioada sederii lui A.J. in HSC, a fost impus urmétorul program:

1. Ora de trezire: intre orele 7 si §;

ii. Ora de culcare: flexibila, incepand cu orele 22, pacientul trebuia nu mai faca zgomot, iar
luminile trebuiau stinse;

iii. Mesele:

1. Micul dejun: intre orele 8.35 si 9.30;

2. Pranzul: intre orele 12 i 13;

3. Gustarea (de dupa amiaza): la orele 16.45;

4. Cina: intre orele 19 si 20;

5. Gustarea de seara (masa usoard): la orele 22.

50. Astfel cum au admis instantele interne, era instituit un mecanism de verificare a prezentei
pacientilor, constand in numararea acestora la fiecare masa (de cinci ori pe zi) si la orele de
administrare a medicamentelor. In plus, prezenta lor era verificati la ora de culcare. Pacientii
supusi unui regim restrictiv de internare ficeau obiectul unei monitorizari mai atente de catre
echipa de asistenta medicala.

51. Atunci cand se constata absenta unui pacient, se declansa o procedura de urgenta, care
consta in alertarea politiei, a medicului de garda si a rudelor apropiate ale pacientului.

52. In perioada spitalizirii sale, pacientul era monitorizat de o echipa terapeutica alcatuita in
special dintr-un medic, un asistent medical, un asistent social si un membru al personalului
medical auxiliar.

53. Se facea o distinctie intre internarea pe baza consimtdmantului (voluntard) si internarea
in absenta consimtimantului (nevoluntari) (infra, pct. 58). In primul caz, un pacient putea si
renunte la tratament in orice moment. Cu toate acestea, astfel cum reiese din marturiile
medicilor din cadrul procedurii interne si din observatiile Guvernului, existau doua tipuri de
regimuri pentru pacientii internati voluntar: un regim restrictiv, in temeiul caruia pacientilor nu
li se permitea sa paraseasca pavilionul in care se aflau internati, si un regim general, in temeiul
caruia acestia puteau sa iasa din cladire dupa informarea asistentului medical de serviciu, Insa
nu puteau parasi perimetrul HSC fara autorizatie. Pacientii supusi regimului restrictiv purtau,
in general, pijama si halat de casa, in timp ce pacientii care faceau obiectul regimului general
erau liberi sa se imbrace cum doreau. Se pare ca, la Inceputul internarii lor, pacientii erau deseori
supusi regimului restrictiv, chiar daca acestia se internasera voluntar. Exista o camera de izolare
destinata pacientilor foarte agitati si agresivi, aceasta putand fi folositd si pentru gazduirea
pacientilor internati voluntar.

54. Reclamanta a prezentat Curtii articole de presa referitoare la pacienti internati in HSC,
care, aparent, reusisera sa iasa din incinta institutiei. Primele cinci articole mentionate mai jos
au fost deja prezentate 1n fata instantelor nationale (infra, pct. 44, Curtea Administrativa
Suprema hotarand ca informatiile continute de acestea erau irelevante in speta):

I. 1a 9 martie 2008, trupul unui pacient care fugise in urma cu doud saptamani a fost gasit in
apropierea spitalului (Diario de Coimbra);
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ii. la 29 octombrie 2008, un barbat care fugise din HSC a fost lovit de o masina, dupa ce a
sarit in fata acesteia (Diario das Beiras);

iii. la 31 iulie 2008, trupul unui pacient care fugise din spital luna precedenta a fost gasit intr-
un rau (Diario de Coimbra);

iv. la 14 august 2008, un pacient care fusese internat nevoluntar a fugit din HSC (Diéario de
Coimbra);

v. la inceputul lunii martie 2010, trei pacienti au fugit din spital; unul dintre ei a fost gasit de
catre politie, dupd ce furase o masina, si un altul a fost gasit mort intr-un rau din apropiere
(Bombeirospontopt);

vi. la 16 octombrie 2011, un pacient a fugit din HSC si a atacat doi politisti cu o sapa (Correio
da Manh@);

vii. la 1 martie 2015, doi pacienti au fugit din HSC si au furat o masina (Tvi24).

II. DREPTUL SI PRACTICA INTERNE RELEVANTE

A. Legea sanatatii

55. Legea sanatatii (Legea nr. 48/90 din 24 august 1990) prevede ca asistenta medicala este
asigurata de catre serviciile si institutiile statului, precum si de alte entitati publice sau private,
cu scop lucrativ sau fara scop lucrativ, sub controlul statului. in conformitate cu principiul
fundamental XIV din lege, utilizatorii sistemului de sdnatate au, in special, dreptul de a-si alege
in mod liber medicul si institutia medicald, dreptul de a accepta sau de a refuza tratamentul
propus, dreptul de a fi tratati In mod corespunzator si uman, cu promptitudine si respect, dreptul
de a fi informati cu privire la starea lor de sandtate si evolutia sa probabila, precum si cu privire
la existenta unor posibile tratamente alternative, precum si dreptul de a se plange de modul in
care au fost ingrijiti si de a primi despagubiri pentru orice prejudiciu suferit.

56. Legea sanatatii este reglementata de Decretul-lege nr. 11/93 din 15 ianuarie 1993, prin
care au fost aprobate normele privind sistemul national de sinitate. In conformitate cu articolul
38 din decretul-lege, statul supravegheaza institutiile medicale si Ministerul Sanatatii este
responsabil cu definirea normelor in materie de sandtate, fara a aduce atingere functiilor
atribuite Colegiului medicilor si Colegiului farmacistilor.

B. Legea sanatatii mintale

57. Legea sanatatii mintale (Legea nr. 36/98 din 24 iulie 1998) stabileste principiile generale
ale politicii in materie de sdnatate mintald si reglementeazd internarea voluntard (cu
consimtamant) si nevoluntard (fara consimtamant) a persoanelor cu tulburari psihice. Articolele
relevante In spetd sunt redactate dupd cum urmeaza:

Articolul 3 — Principii generale referitoare la sinatatea mintala

wolee-]

a) Pentru a evita scoaterea pacientilor din mediul lor obisnuit si pentru a facilita reabilitarea si integrarea
sociala a acestora, ingrijirile de sandtate mintald sunt furnizate in unitati (medicale) din cadrul comunitatii
lor;

b) Ingrijirile de sanitate mintald sunt acordate in mediul cel mai putin restrictiv.

L]
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Articolul 7 — Definitii
”["']

a) Internarea nevoluntara (internamento compulsivo) reprezintd internarea unei persoane cu tulburari
psihice grave [dispusd] prin hotarare judecatoreasca;

b) Internarea voluntara (internamento voluntario) reprezinta internarea solicitatd de o persoana cu tulburari
psihice sau de cétre reprezentantul legal al unui copil cu varsta mai mica de 14 ani.

[.]7

Articolul 12 — Conditii

,»1 — O persoana care suferd de o tulburare psihica grava si care, din cauza acestei tulburari, creeaza o
situatie care pune in pericol interese juridice (bens juridicos) — care au o valoare semnificativa, de naturd
personald sau patrimoniala si care apartin persoanei In cauza sau unei alte persoane — si care refuza si se
supuna tratamentului medical impus de starea sa poate fi internata intr-o institutie adecvata.

2 — O persoana care sufera de o tulburare psihica grava si care nu are discernamantul necesar pentru a
intelege sensul si sfera de aplicare ale consimtdmantului poate fi internatd, de asemenea, in cazul in care
absenta instituirii unui tratament adecvat pentru aceasta ar determina o deteriorare grava a starii sale.

Articolul 13 — Calitate procesuala (locus standi)

1 — Reprezentantul legal al unei persoane care sufera de o tulburare psihica gravé, orice persoand care are
calitatea procesuald de a introduce o actiune pentru punerea sub interdictie judecatoreasca (interdi¢ao),
autorititile din domeniul sanatitii publice si Ministerul Public (Ministério Publico) au dreptul sa solicite
internarea nevoluntara (din oficiu).

2 — Atunci cand, in exercitarea atributiilor sale, un medic stabileste un diagnostic de tulburare psihica ce
produce efectele mentionate la articolul 12, acesta poate informa autoritatea competenta in domeniul sanatatii
publice Tn sensul alineatului precedent.

3 — In cazul in care diagnosticul se stabileste in timpul unei internari voluntare, directorul medical al
institutiei are, de asemenea, dreptul sa solicite internarea nevoluntara.”

C. Decretul-lege nr. 48051 din 21 noiembrie 1967

58. Decretul-lege nr. 48051, in vigoare la data initierii procedurii de catre reclamanta,
reglementa raspunderea civila extracontractuald a statului. Dispozitiile acestuia relevante in
speta Se citesc astfel:

Articolul 28§ 1

»Statul si celelalte persoane colective (organisme) publice sunt responsabile civilmente fata de terti pentru
incélcarile drepturilor acestora sau ale dispozitiilor legale menite sa le protejeze interesele, care rezulta din
fapte ilicite savarsite din culpa (culpa) de cétre organele administratiei sau functionarii din cadrul acestora,
in exercitarea atributiilor lor sau in legatura cu acestea.”,,

Articolul 4

,»1. Culpa (culpa) membrilor unui organism public sau a functionarilor administratiei in cauza este apreciata
n temeiul articolului 487 din Codul civil.

2. In cazul in care sunt responsabile mai multe persoane, se aplica dispozitiile articolului 497 din Codul
civil.”
Articolul 6

,»In sensul prezentului decret-lege, sunt considerate ilicite actele juridice care incalca legile si reglementérile
sau principiile generale relevante, precum si actele materiale care Incalca respectivele dispozitii si principii,
normele tehnice sau principiile referitoare la prudenta necesara, care trebuie sa fie respectate.”



HOTARAREA FERNANDES DE OLIVEIRA IMPOTRIVA PORTUGALIEI 13

59. Potrivit jurisprudentei referitoare la raspunderea extracontractuala a statului, acesta este
obligat s repare prejudiciul cauzat numai in cazul savarsirii din culpd a unei fapte ilicite si daca
existd o legatura de cauzalitate intre fapta in cauza si prejudiciul pretins.

D. Decretul-lege nr. 35/99 din 5 februarie 1999

60. Decretul-lege nr. 35/99 din 5 februarie 1999, in vigoare la momentul ultimei internari a
lui AJ., contine dispozitii privind organizarea ingrijirilor psihiatrice si de sanatate mintala.
Preambulul acestuia are urmatorul cuprins:

poLee]

Astfel, tindnd seama in special de recomandarile Organizatiei Natiunilor Unite si ale Organizatiei Mondiale

la domiciliu sau in institutii situate in cadrul comunitatii, si, in contextul specific al reabilitarii psihosociale,
furnizarii de asistentd medicald in regim de spitalizare de zi si In centre de primire adaptate gradului de
autonomie a fiecdrui pacient, a devenit si mai urgenta, incepand de la mijlocul anilor 1990, revizuirea
integrala a politicii in materie de sanatate mintala si, prin urmare, a modelului de organizare a serviciilor,
ceea ce Decretul-lege nr. 127/92 nu a reusit.”

Dispozitiile relevante in spetd ale decretului-lege mentionat sunt redactate astfel:

Articolul 1 — Scop

»Prezentul decret stabileste principiile directoare pentru organizarea, gestionarea si evaluarea serviciilor de
psihiatrie si sanatate mintald (denumite in continuare «servicii de sanatate mintalay).”

Articolul 2 — Principii generale
”["']

6 — Furnizarea de Ingrijiri de sdnatate mintala trebuie sa se concentreze pe nevoile si situatiile specifice ale

restrictive posibil, la domiciliu sau in institutii situate in cadrul comunitétii; este de preferat ca unitatile care
ofera servicii de spitalizare sa functioneze in cadrul spitalelor generale.”

Articolul 16 — Atributiile spitalelor de psihiatrie

,»1 — Spitalele de psihiatrie au urmatoarele atributii:

(-]

(c) Furnizeaza ingrijirile necesare pacientilor internati, care suferd de afectiuni cronice (care necesita
tratament de lungd duratd) (doentes de evolugdo prolongada), promoveazd umanizarea si imbunatatirea
conditiilor de viata ale acestora, dezvolta programe de reabilitare adaptate nevoilor lor specifice si le acorda
asistenta pentru reintegrarea in comunitate.

L]

E. Protocolul privind utilizarea ,,contentionirii mecanice” in toate spitalele portugheze,
inclusiv in spitalele de psihiatrie (circulara nr. 08/DSPSM/DSPCS)

61. In 2007, Ministerul Sanititii a stabilit un protocol privind utilizarea masurilor de
contentionare mecanica in toate spitalele portugheze, inclusiv in spitalele de psihiatrie. Acest
text a fost abrogat si inlocuit, in 2011, cu orientari mai generale (a se vedea mai jos).
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F. Orientarile privind contentionarea emise de Directia Generala Sanatate (nr. 21/2011
din 6 iunie 2011)

62. In conformitate cu articolul 2 alineatul (2) litera (c) din Decretul de reglementare
nr. 66/2007 din 29 mai 2007, astfel cum a fost modificat prin Decretul de reglementare
nr. 21/2008 din 2 decembrie 2008, au fost stabilite urmatoarele orientari:

,»1. Masura contentionarii mecanice este aplicata unui pacient dupa o evaluare a riscului clinic.
2. Un pacient poate fi supus unor masuri de contentionare atunci cand acesta:

2.1. manifestd un comportament prin care acesta sau persoanele din jurul sau sunt expuse unui risc de
producere a unui prejudiciu;

2.2. refuza sa se supund unui tratament obligatoriu in temeiul legii;
2.3. refuza un tratament vital si urgent.

(-]

6. Asistentul medical sef de sectie trebuie sa se asigure cd in foaia de observatie a pacientului sunt
consemnate urmatoarele informatii:

6.1. evaluarea starii pacientului care a justificat recurgerea la masura contentionarii;
6.2. masurile preventive care au fost luate si efectele acestora;

6.3. descrierea diferitelor masuri de contentionare pacientului sau unei persoane abilitate sa ia decizia in
locul sau;

6.4. numele membrilor personalului medical care au luat decizia de aplicare a masurii contentionarii;

6.5. evaludrile ulterioare ale masurilor de contentionare adoptate, inclusiv evolutia starii pacientului si
depistarea posibilelor leziuni legate de aplicarea masurii contentionarii,

6.6. reevaluarea programului de ingrijiri ca urmare a aplicérii masurii contentionarii.

(-]

9. Fiecare institutie de asistentd medicald defineste, in cadrul acestor orientéri, normele interne de conduita
pentru aplicarea masurilor de contentionare, in functie de specificul ingrijirilor pe care le furnizeaza.

-]
CRITERII

Trebuie sa se aiba in vedere urmatoarele tipuri de restrictionare:

i. contentionarea terapeutica: masura aplicatd in cadrul administrarii serviciilor de ingrijire, pentru a
restrictiona activitatea fizicd a unei persoane, pentru a controla comportamentul acesteia sau pentru a
imobiliza o parte a corpului sdu, cu scopul de a imbunatati starea de sanatate a persoanei in cauzd si de a
preveni eventuale complicatii. Aceasta este menita sa optimizeze siguranta pacientului si a persoanelor din
jurul sau, asigurand totodata, pe cat posibil, confortul si demnitatea persoanei in cauza;

ii. contentionarea de mediu: modificéri care permit restrictionarea mobilitatii pacientului, de exemplu, intr-
o camera de izolare sau intr-un spatiu inchis sau limitat, in care pacientul se poate deplasa in conditii de
siguranta, sub supraveghere medicala;

iii. contentionarea fizica: situatia in care una sau mai multe persoane din echipa terapeutica imobilizeaza
un pacient, 1i schimba sau 1i blocheaza miscarile pentru a evita un risc;

iv. contentionarea mecanica: utilizarea unor dispozitive sau echipamente prin care sunt restrictionate
miscarile unui pacient;

v. contentionarea farmacologicd sau chimica: administrarea de medicamente psihoactive pentru a inhiba o
anumitd miscare sau un anumit comportament.
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RATIONAMENT

Contentionarea pare sa fie una din practicile utilizate cel mai des la nivel international pentru tratarea
pacientilor al caror comportament reprezinta un risc pentru ei ingisi si pentru persoanele din jurul lor. Diverse
studii realizate pe aceastd tema evidentiaza necesitatea de a preveni incidentele si consecintele negative
asociate masurilor de contentionare.

[.]7

G. Codul civil portughez

63. Dispozitiile codului relevante in spetd sunt redactate astfel:

Articolul 487

,»1. Partii care a suferit prejudiciul ii revine obligatia de a dovedi existenta culpei [culpa], cu exceptia cazului
n care aceasta face obiectul unei prezumtii legale.

2. In lipsa oricarui alt criteriu juridic, culpa trebuie apreciata in raport cu diligenta care se poate astepta din
partea unui bonus pater familias, in lumina circumstantelor cauzei.”

E. Jurisprudenta Curtii Supreme de Justitie si a Curtii Administrative Supreme

64. La 25 iulie 1985, Curtea Suprema de Justitie a pronuntat o hotdrare In care a analizat
obligatia de supraveghere a pacientilor internati care sufera de boli psihice. Aceasta a declarat
ca, atunci cand un astfel de pacient era internat si tratat, spitalul avea obligatia de a-l ingrijiri si
supraveghea. Or, in spetd, instanta suprema a apreciat ca spitalul nu si-a indeplinit aceasta
obligatie intrucét a permis unui pacient cu handicap mintal, internat in regim deschis, s plece
din spital fara autorizatie si fara sd depuna toate eforturile necesare pentru a asigura intoarcerea
imediata a acestuia.

65. Intr-o hotirare din 25 noiembrie 1998, Curtea Supremi de Justitie a examinat daci, din
cauza faptului ca nu a Tmpiedicat o pacienta sd paraseasca sectia de psihiatrie, spitalul nu si-a
indeplinit obligatia de supraveghere. A apreciat cd nu a fost incalcata aceastd obligatie,
considerand ca s-a stabilit, printre altele, ca 1) sectia de psihiatrie din cadrul spitalului functiona
in regim ,,deschis”, ii) nu fusese dispusa in mod expres Impiedicarea pacientei sa paraseasca
sectia, ii1) medicii au considerat ca nu era oportuna restrangerea libertatii de circulatie a
pacientei, iv) Tn ziua tentativei sale de sinucidere, pacienta a parut sa se comporte normal si v)
comportamentul acesteia nu a permis sa se prevada tentativa de sinucidere.

66. Tntr-o hotarare din 29 ianuarie 2009, Curtea Administrativa Suprema a apreciat, in ceea
ce priveste un pacient bolnav mintal care s-a aruncat de la fereastra camerei sale, cd nu a existat
o incdlcare a obligatiei de supraveghere. Aceasta a observat, printre altele, cd obligatia de
supraveghere nu exista decat in ceea ce priveste riscurile care puteau fi stabilite de catre un
»evaluator prudent”. Aceasta a subliniat ca, In prezenta cauza, niciun element nu permitea sa se
presupund ca pacientul risca sd incerce sa se sinucida. Prin urmare, aceasta a considerat ca
nivelul de supraveghere adoptat corespundea starii pacientului si riscurilor previzibile si a
concluzionat cd spitalul nu era responsabil pentru faptul cd pacientul a sarit brusc de la fereastra.
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IIT. DREPTUL SI PRACTICA INTERNATIONALE

A. Organizatia Natiunilor Unite

1. Adunarea generala a Organizatiei Natiunilor Unite

67. Rezolutia Adunarii Generale A/RES/46/119 din 17 decembrie 1991 enunta Principiile
de protectie a persoanelor cu boli psihice si de imbunatatire a ingrijirilor de sanatate mintala.
Articolele relevante in speta sunt redactate dupa cum urmeaza:

Principiul 8 — Standarde de ingrijire

,»1. Orice pacient are dreptul la o ingrijire medicala si 0 protectie sociala adaptate la nevoile sanatatii sale,
precum si la ingrijiri si tratamente conforme cu aceleasi standarde ca si ceilalti bolnavi.

2. Orice pacient trebuie sa fie protejat de orice atingere care i-ar putea fi adusa, In special, prin administrarea
nejustificatd de medicamente, de rele tratamente din partea altor pacienti, de personalul sectiei sau de alte
persoane, ori de alte acte de natura sa cauzeze suferinta psihica sau fizica.”

Principiul 9 — Tratamentul

,»1. Orice pacient are dreptul de a fi tratat in mediul cel mai putin restrictiv si Th conformitate cu proceduri
cat mai putin restrictive posibil, care sa respecte cat mai mult integritatea pacientului si sa raspunda nevoilor
sale (in materie) de sanatate si necesitatii de a asigura securitatea fizica a celorlalti.

(-]

3. Ingrijirile de sanitate mintala trebuie sa fie acordate Tntotdeauna in conformitate cu standardele etice
aplicabile profesionistilor din domeniul sanatatii mintale (...)

4. Tratamentul oricarui pacient ar trebui si vizeze pastrarea si consolidarea autonomiei personale a
acestuia.”

Principiul 15 — Principiile internirii
poleee]

2. Internarea ntr-o sectie de sdnatate mintald este administrata in acelasi mod ca si internarea n orice alta
sectie, pentru orice alta boald.

3. Orice pacient care este internat voluntar intr-un centru de sanatate mintala are dreptul sa 1l paraseasca n
orice moment, cu exceptia cazului Tn care sunt indeplinite conditiile care impun mentinerea masurii internarii
medicale a acestuia [in conformitate cu principiul 16 de mai jos], si trebuie sa fie informat cu privire la acest
drept.”

2. Conventia ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati

68. Scopul Conventiei Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu
dizabilitati (adoptatd de Adunarea Generala a Organizatiei Natiunilor Unite la 13 decembrie
2006, Rezolutia A/RES/61/106, ,,CDPD”) este de a promova, proteja si asigura exercitarea
deplina si n conditii de egalitate a tuturor drepturilor si libertatilor fundamentale ale omului de
catre toate persoanele cu dizabilitati si de a promova respectul pentru demnitatea lor inerenta.
Aceastd conventie a actualizat si revizuit normele stabilite de rezolutia Adunarii Generale
mentionata anterior. Aceasta a fost ratificata de Portugalia la 23 septembrie 2009. Toate statele
membre ale Consiliului Europei, cu exceptia Principatului Liechtenstein, sunt in prezent parti
la CDPD. Dispozitiile relevante ale acesteia au urmatorul cuprins:
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Avrticolul 10 — Dreptul la viata

»Statele parti reafirma ca fiecare fiintd umana are dreptul inalienabil la viata si vor lua toate masurile
necesare pentru a se asigura ca persoanele cu dizabilitati se bucura efectiv de acest drept in conditii de
egalitate cu ceilalti.”

Articolul 12 — Recunoastere egala in fata legii

,»1. Statele parti reafirma ca persoanele cu dizabilitati au dreptul la recunoastere, oriunde s-ar afla, n calitate
de persoane in fata legii.

2. Statele parti recunosc faptul ca persoanele cu dizabilitati se bucura de capacitate juridica in conditii de
egalitate cu ceilalti, Tn toate domeniile vietii.

3. Statele parti iau toate masurile adecvate pentru a asigura accesul persoanelor cu dizabilititi la sprijinul
de care ar putea avea nevoie in exercitarea capacitatii lor juridice.

4. Statele parti se asigura cd masurile legate de exercitarea capacitatii juridice prevad garantii adecvate si
efective pentru prevenirea abuzurilor, in conformitate cu dreptul international al drepturilor omului. Aceste
garantii trebuie sa asigure ca masurile referitoare la exercitarea capacitatii juridice respecta drepturile, vointa
si preferintele persoanei in cauza, nu prezintd niciun conflict de interese si nu au o influenta
necorespunzitoare, sunt proportionale si adaptate la situatia persoanei in cauza, se aplicad pentru cea mai
scurtd perioadd posibila si fac obiectul unei revizuiri periodice efectuate de cétre 0 autoritate competents,
independenta si impartiala sau de catre o instantd judiciard. De asemenea, aceste garantii trebuie sa fie
proportionale cu gradul in care drepturile si interesele persoanei in cauza sunt afectate de masurile destinate
sa faciliteze exercitarea capacitatii juridice.

L]

Articolul 14 — Libertatea si siguranta persoanei

a) se bucura de dreptul la libertate si siguranta al persoanei;

b) nu sunt private de libertate Th mod ilegal sau arbitrar si ca orice lipsire de libertate se face conform legii
si ca existenta unei dizabilitati nu justifica, n niciun caz, privarea de libertate.

2. Statele parti se asigura ca, in cazul Tn care persoanele cu dizabilitati sunt private de libertate, ca urmare
a oricarui proces, acestea au dreptul, in conditii de egalitate cu ceilalti, la garantiile prevazute de dreptul
international al drepturilor omului si sunt tratate in conformitate cu obiectivele si principiile prezentei
Conventii, inclusiv prin asigurarea unor amenajari rezonabile.”

Articolul 25 — Sanatatea

»Statele parti recunosc faptul ca persoanele cu dizabilitati au dreptul sa se bucure de cea mai buna stare de
sanatate posibila, fara discriminare pe criterii de dizabilitate. Statele parti iau toate masurile adecvate pentru
a asigura accesul acestora la servicii de sanatate care acorda atentie problemelor specifice fiecarui sex,
inclusiv la servicii de recuperare-reabilitare a sanatatii. In special, statele parti:

a) furnizeaza persoanelor cu dizabilitati aceeasi gama de servicii medicale si cu acelasi nivel de calitate,
gratuit ori la preturi accesibile, precum cele furnizate celorlalte persoane, [...];

b) furnizeaza persoanelor cu dizabilitati serviciile medicale de care au nevoie ca urmare a dizabilitatilor de
care sufera, inclusiv servicii de diagnosticare precoce si, dupa caz, de interventie timpurie, precum si servicii

persoanelor varstnice;

c) furnizeaza persoanelor cu dizabilitati aceste servicii cat mai aproape posibil de comunitatile Tn care
traiesc, inclusiv in mediul rural,

aceeasi calitate ca si celorlalti si, Tn special, sa obtina consimtdmantul exprimat liber si in cunostintd de cauza
al persoanelor respective; in acest scop, statele parti desfasoara activitati de formare si adoptd norme
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deontologice pentru serviciile publice si private de sanatate, Th vederea cresterii gradului de constientizare a
personalului medical privind drepturile omului, demnitatea, autonomia si nevoile persoanelor cu dizabilitati;

[.]7

3. Comitetul pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati

69. Tn aprilie 2014, Comitetul pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati (,,Comitetul
CDPD”) a adoptat 0 Observatie generala privind articolul 12 din Conventie in ceea ce priveste
recunoastere egala in fata legii. Partile sale relevante, care abordeaza problema persoanelor
internate Tmpotriva vointei lor, se citesc astfel:

Articolele 14 si 25
Libertatea si siguranta persoanei si consimtaméantul

vointei lor, fard consimtdmantul lor sau cu consimtdmantul unei persoane Tmputernicite sa ia in locul lor
decizii care le privesc, este 0 problema de actualitate. Aceasta practica reprezinta 0 privare de libertate
arbitrard si incalcd articolele 12 si 14 din Conventie [...]

37. Dreptul de a se bucura de cea mai buna stare de sanatate posibila (articolul 25) implica dreptul la ingrijiri
medicale bazate pe consimtamantul exprimat liber si Tn cunostintd de cauza. Statele parti au obligatia de a
solicita tuturor medicilor si profesionistilor din domeniul sanatatii (inclusiv psihiatrilor) sd obtina

acestora.
[-. l]?’

70. in septembrie 2015, Comitetul pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati a adoptat
orientarile referitoare la articolul 14 din Conventie. Partile lor relevante in speta, care se refera
la persoanele internate Tmpotriva vointei lor, au urmatorul cuprins:

»B. Dreptul persoanelor cu dizabilitati la libertate si la siguranta

3. Comitetul reafirma ca dreptul la libertate si la siguranta este unul dintre cele mai valoroase drepturi, pe

intelectuale sau psihosociale, au dreptul la libertate in temeiul articolului 14 din Conventie.

4. Articolul 14 este, in sine, o dispozitie referitoare la nediscriminare. Acesta clarifica sfera de aplicare a
dreptului la libertate si la sigurantd al persoanelor cu dizabilititi si interzice orice forma de discriminare pe
criterii de dizabilitate Tn exercitarea acestui drept.

[]
C. Interdictia absoluti a detentiei intemeiate pe incapacitate

6. In statele parti incd mai existd practici care permit privarea de libertate a unei persoane din cauza
incapacitatii sale reale sau presupuse. [...] Comitetul a stabilit ca articolul 14 nu prevede nicio exceptie care
sd permitd privarea de libertate a persoanelor pe baza unei deficiente reale sau percepute. Cu toate acestea,
legislatia mai multor state parti, in special legile privind sdnatatea mintald, continud sa prevada o serie de
cazuri in care persoanele pot fi plasate intr-o institutie pe baza unei deficiente reale sau percepute, cu conditia
sa existe alte motive pentru plasamentul lor, in special faptul ca acestea reprezintd un pericol pentru sine sau
pentru alte persoane. Aceastd practica este incompatibild cu articolul 14, are un caracter discriminatoriu si
constituie o privare de libertate arbitrara.

(]
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D. Internarea fortata sau fara consimtimant Intr-o institutie de psihiatrie

10. Internarea fortatd a persoanelor cu dizabilitati pe motivul acordarii de ingrijiri medicale este
incompatibila cu interdictia absolutd a privarii de libertate din motive legate de o deficienta [articolul 14
alineatul (1) litera (b)] si cu principiul consimtamantului exprimat liber si in cunostinté de cauza al persoanei
care face obiectul ingrijirilor medicale (articolul 25). Comitetul a subliniat in repetate randuri ca statele parti
consimtamantul acestora, din cauza unei deficiente reale sau presupuse. Internarea fara consimtdmant
priveaza persoana in cauza de capacitatea sa juridicd de a hotari daca doreste sau nu sa faca obiectul unor
ingrijiri si tratamente, sa fie spitalizatd sau institutionalizata, constituind astfel o incalcare a articolului 12,
coroborat cu articolul 14.

(]

G. Lipsirea de libertate a unei persoane cu dizabilititi pe motiv ca ar reprezenta un pericol, ar avea
nevoie de Tngrijiri sau de tratament sau din orice alt motiv

13. Tn urma examinarii tuturor rapoartelor statelor parti, Comitetul a apreciat ca detentia persoanelor cu
dizabilitdti pe motiv ca acestea ar reprezenta un pericol pentru ele sau pentru ceilalti contravine articolului
14. Internarea fortata a persoanelor cu dizabilitati, pe motiv ca acestea ar reprezenta un risc sau un pericol, ar
avea nevoie de ingrijire sau tratament, ori din orice alt motiv legat de deficienta sau diagnosticul lor, inclusiv
gravitatea deficientei, sau in scopul monitorizarii lor, este contrara dreptului la libertate si constituie o privare
de libertate arbitrara.

14. Persoanele cu deficiente intelectuale sau psihosociale sunt considerate adesea un pericol pentru ele si
ceilalti, atunci cand nu sunt de acord si faca obiectul unui tratament medical sau terapeutic, ori se opun
acestuia. Orice persoand, inclusiv cu dizabilitdti, are obligatia de a nu cauza prejudicii, iar sistemele juridice
bazate pe statul de drept contin legi penale si de altd natura, care abordeaza orice nerespectare a acestei
obligatii. Adesea, aceste legi nu le asigura persoanelor cu dizabilitati protectie Tn conditii de egalitate cu
ceilalti, Tn masura Tn care situatia acestora este reglementata de un set de legi separat, in special de legile
privind sanatatea mintald. Aceste legi si proceduri prevad, in general, criterii mai putin stricte in materie de
protectie a drepturilor omului, In special dreptul la o procedura legala si la un proces echitabil, si nu sunt
conforme cu articolul 13 din Conventie, coroborat cu articolul 14.

15. Libertatea de a face propriile alegeri, stabilita ca un principiu la articolul 3 litera a) din Conventie,
include libertatea de a-si asuma riscuri si de a face greseli, in conditii de egalitate cu ceilalti. Tn Observatia
generald nr. 1, Comitetul a precizat ca deciziile privind tratamentele medicale si psihiatrice ar trebui sa se
bazeze pe consimtamantul exprimat liber si Tn cunostinta de cauza al persoanei vizate si si Ti respecte
autonomia, vointa si preferintele. Internarea intr-o institutie psihiatrica intemeiata pe existenta unei deficiente
reale sau presupuse, ori pe conditiile de ingrijire a persoanelor in cauza priveaza persoanele cu dizabilitati de
capacitatea lor juridica si constituie o incélcare a articolul 12 din Conventie.

L]

4. Tnaltul Comisariat al Organizatiei Natiunilor Unite pentru Drepturile Omului

71. Tn septembrie 2014, Tnaltul Comisariat al ONU pentru Drepturile Omului a adoptat o
declaratie privind articolul 14 din Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, care
prevede urmatoarele:

»Dreptul la libertate si la siguranta este unul dintre cele mai valoroase drepturi, pe care le poate invoca orice

au dreptul la libertate n temeiul articolului 14 din Conventie.

De cand Comitetul a Tnceput sa examineze rapoartele statelor parti, la cea de-a cincea sesiune a sa din aprilie
2011, acesta a atras atentia statelor parti in mod constant cu privire la necesitatea de a aplica in mod
corespunzator acest drept consacrat de Conventie. Jurisprudenta Comitetului cu privire la articolul 14 poate
fi mai usor de inteles prin analizarea separata a diferitelor sale elemente, dupa cum urmeaza:

1. Interdictia absoluti de a priva o persoana de libertate ca urmare a dizabilitatii sale. Tn anumite state parti
inca mai exista practici conform carora o dizabilitate reala sau perceputa poate sa justifice privarea de libertate
a unei persoane. In acest sens, Comitetul a stabilit ca articolul 14 nu prevede nicio exceptie care sa permita
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privarea de libertate a persoanelor pe baza unei dizabilitati reale sau percepute. Cu toate acestea, legislatia
mai multor state parti, in special legile privind sanétatea mintala, continud s prevada o serie de cazuri in care
persoanele pot fi plasate intr-o institutic pe baza unei dizabilitati reale sau percepute, cu conditia sa existe
alte motive pentru plasamentul lor, in special faptul ca acestea reprezinta un pericol pentru ele sau pentru alte
persoane. Aceasta practica nu este compatibila cu articolul 14, astfel cum a fost interpretat de Comitet in
jurisprudenta sa.

2. Legislatia privind sanatatea mintald, care permite plasarea intr-o institutie a persoanelor cu dizabilitati
pe motiv ci acestea reprezinta un pericol pentru ele sau pentru alte persoane. In urma examinarii tuturor
rapoartelor statelor parti, Comitetul a stabilit ca este contrar articolului 14 si se prevada plasarea Tntr-o
institutie a persoanelor cu dizabilitati pe motiv ca acestea reprezinta un potential pericol pentru ele sau pentru
alte persoane. Plasarea intr-o institutic a persoanelor cu dizabilitati, fard consimtamantul lor, motivata de
prezumtia existentei unui risc sau a unui pericol legat de dizabilitatile persoanelor In cauza, constituie o
incalcare a dreptului la libertate. De exemplu, 0 persoana nu poate fi internata intr-o institutie doar pe motiv
ca a fost diagnosticata cu schizofrenie paranoida.

L.]7

5. Comitetul Drepturilor Omului al Organizatiei Natiunilor Unite

72. La 16 decembrie 2014, Comitetul Drepturilor Omului a redactat Observatia generala
nr. 35 privind articolul 9 (Libertatea si securitatea persoanei) din Pactul international cu privire
la drepturile civile si politice. Tn partea a ll-a a observatiei, Comitetul a abordat problema
detentiei arbitrare si a detentiei nelegale:

,»19. Statele parti ar trebui sa revizuiasca legislatia si practicile Tnvechite din domeniul sanatatii mintale
pentru a evita detentia arbitrara. Comitetul subliniaza prejudiciul inerent oricarei forme de privare de libertate,
precum si prejudiciile specifice care pot fi cauzate de situatiile de spitalizare nevoluntara. Statele parti ar
trebui sa instituie servicii sociale adecvate, comunitare sau de alt tip, pentru persoanele cu handicap
psihosocial, pentru a oferi solutii alternative mai putin restrictive decét internarea. Existenta unei dizabilitati
nu justifica, in sine, privarea de libertate — dimpotriva, orice privare de libertate trebuie sa fie necesara si
proportionala cu scopul de a proteja persoana in cauza de prejudicii grave sau de a impiedica prejudicierea
altor persoane. Aceastd masura trebuie sa fie aplicatd numai in ultima instanta si pentru o perioada cat mai
scurtd posibil si trebuie sa fie insotitd de suficiente garantii procedurale si de fond, prevazute de lege.
Procedurile trebuie sa fie de natura sa asigure respectarea opiniilor indivizilor si sd permita reprezentarea si
apararea efectiva a dorintelor si intereselor acestora de catre un reprezentant. Statele parti trebuie sa le ofere
persoanelor institutionalizate programe de tratament si de reabilitare care sa serveasca obiectivelor invocate
pentru justificarea privérii de libertate. Masura privarii de libertate ar trebui revizuita la intervale regulate,
pentru a stabili daca mai este necesara. Persoanele trebuie sa fie asistate pentru a obtine accesul la o cale de
atac efectiva, care sa le permita sa isi revendice drepturile, inclusiv controlul judecatoresc al deciziei initiale
de internare si, ulterior, controlul periodic al legalitatii mentinerii in detentie, pentru a evita conditiile de
detentie incompatibile cu Pactul.”,,

6. Raportorul special al ONU pentru dreptul fiecarei persoane de a se bucura de cel mai
Tnalt standard posibil de sanatate fizica si mintala

73. Raportorul special al ONU pentru dreptul fiecarei persoane de a se bucura de cel mai
nalt standard posibil de sanatate fizica si mintald a intocmit, la 2 aprilie 2015, un raport privind

eqge vy

privire la CDPD:

,»96. Conventia pune sub semnul intrebarii practicile traditionale din domeniul psihiatriei, atat la nivel
stiintific, cat si la nivelul practicii clinice. Tn acest sens, este deosebit de necesar si se examineze aspectele
legate de drepturile omului Th domeniul psihiatriei si sd se dezvolte mecanisme pentru protectia eficienta a
drepturilor persoanelor cu handicap mintal.

97. Istoria psihiatriei demonstreaza ca bunele intentii ale furnizorilor de servicii pot conduce la incalcari
ale drepturilor omului ale utilizatorilor respectivelor servicii. Argumentele clasice care limiteaza drepturile
omului ale persoanelor diagnosticate cu dizabilitati psihosociale si intelectuale, care se bazeaza pe necesitatea
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medicala de a le oferi acestor persoane tratamentul necesar si/sau de a le proteja siguranta personald sau
siguranta publica, sunt serios contestate Tn prezent, intrucat nu sunt in conformitate cu Conventia.

L]

99. Un numar mare de persoane cu dizabilitati psihosociale sunt private de libertate Tn institutii cu regim
nchis si sunt lipsite de [sic] capacitate juridica din cauza diagnosticului medical. Acesta este un exemplu de
utilizare necorespunzitoare a stiintei si a practicilor medicale, care demonstreaza necesitatea de a reevalua
prevalenta actualului model biomedical in domeniul sanatatii mintale. Trebuie luate in considerare alte
modele, care pun un accent puternic pe drepturile omului, pe experienta si pe relatiile umane si care tin seama
de contextele sociale, pentru a permite evolutia cercetarii si practicii actuale.”

B. Consiliul Europei

1. Comitetul de Ministri

74. La 22 septembrie 2004, Comitetul de Ministri a adoptat Recomandarea Rec(2004)10
privind protectia drepturilor omului si a demnitatii persoanelor cu tulburari psihice, ale carei
dispozitii relevante in speta sunt formulate astfel:

Articolul 7 — Protectia persoanelor vulnerabile care suferi
de tulburari psihice

,,1. Statele membre ar trebui sa se asigure ca exista mecanisme de protejare a persoanelor vulnerabile care
suferd de tulburari psihice, in special a celor care nu au capacitatea de a-si da consimtdmantul sau care nu
sunt capabile sa se opuna incélcarilor drepturilor omului ale caror victime sunt.

2. Legea ar trebui sa prevada masuri de protejare, acolo unde este cazul, a intereselor economice ale
persoanelor cu tulburari psihice.”

Articolul 8 — Principiul minimei restrictii

»Persoanele cu tulburari psihice ar trebui sa aiba dreptul de a fi ingrijite Th mediul cel mai putin restrictiv
posibil si de a beneficia de tratamentul cel mai putin restrictiv disponibil sau care implicd un grad de
intruziune c&t mai scazut, tindndu-se totodata seama de necesitatile pe care le presupune sanatatea lor si de
nevoia de protejare a sigurantei altor persoane.”

Avrticolul 9 — Mediul si conditiile de viata

,»1. Institutiile destinate plasamentului persoanelor cu afectiuni psihice ar trebui sa asigure fiecareia dintre
aceste persoane, tindnd seama de starea sa de sdnatate si de cerintele legate de siguranta altor persoane, un
mediu si conditii de viata cat mai apropiate de cele de care beneficiaza, in societate, persoanele cu o varsta si
o cultura similare si de acelasi sex. De asemenea, ar trebui propuse masuri de readaptare profesionala, pentru
a facilita integrarea acestor persoane in societate.”

75. Tn expunerea de motive a recomandarii se precizeaza ca ,,principiul minimei restrictii”
este fundamental. Acesta implica faptul ca, atunci cand boala unei persoane evolueaza in sens
pozitiv, aceasta trebuie sa fie transferata intr-un mediu mai putin restrictiv, in cazul in care o
astfel de masura este compatibila cu necesitatile sale ih materie de sanatate.

76. Articolul 17 din recomandare stabileste criteriile de reglementare a internarii nevoluntare
sl precizeaza ca 0 persoana poate fi supusa unei astfel de masuri numai daca sufera de o
tulburare psihica si, din aceastd cauza, reprezinta un risc real pentru sine sau pentru alte
persoane si daca internarea are in principal un scop terapeutic, daca nu sunt disponibile alte
mijloace mai putin restrictive si daca a fost luata in considerare opinia persoanei in cauza.
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2. Comitetul European pentru Prevenirea Torturii si Tratamentelor sau Pedepselor
Inumane sau Degradante (,, CPT”)

77. CPT a vizitat o serie de institutii psihiatrice din Portugalia in cadrul vizitelor periodice
din 1999, 2003, 2008, 2012 si 2016. In rapoartele intocmite in urma acestor vizite, a
recomandat, din nou, ca toate spitalele de psihiatrie sa stabileasca un protocol scris privind
utilizarea masurilor de contentionare in cadrul serviciilor lor si ca orice aplicare a masurii
contentionarii fizice asupra unui pacient sa fie consemnata intr-un registru special.

78. CPT a vizitat HSC n 1999 si 2012. Tn 1999, delegatia acestuia si-a concentrat atentia in
principal asupra sectiei de psihiatrie medico-legala a spitalului [care gazduia pacienti declarati
partial sau total iresponsabili (din punct de vedere penal) si internati nevoluntar, cu scopul de a
primi ngrijiri, Tn executarea unei ordonante de internare medicala pronuntata de o instanta
penali] si a vizitat, de asemenea, sectia de psihiatrie generald pentru barbati. Tn 2012, CPT a
vizitat doar sectia de psihiatrie medico-legala (pavilionul 16) a HSC si nu a abordat in mod
expres cazul pacientilor internati cu consimtamantul lor (voluntar) (precum fiul reclamantei).
Tn raportul CPT adresat Guvernului portughez, referitor la vizita pe care a efectuat-o in perioada
7-16 februarie 2012, acesta a subliniat ca adoptarea unor orientari de catre Ministerul Sanatatii,
n iunie 2011, reprezenta un pas Tnainte. Cu toate acestea, si-a reiterat recomandarea conform
careia toate serviciile de medicind legala ar trebui sa intocmeasca un protocol scris privind
contentionarea, in conformitate cu recomandarile sale anterioare in acest sens. Acesta a
recomandat, de asemenea, adoptarea masurilor necesare pentru a pune capat practicii constand
n a le impune noilor pacienti ai HSC sa poarte pijama.

IN DREPT

l. CU PRIVIRE LA PRETINSA INCALCARE A ART. 2 DIN CONVENTIE

79. Reclamanta sustine ca autoritatile nu au protejat dreptul la viata al fiului sau, ceea ce
constituie, in opinia sa, o0 incalcare a art. 2 din Conventie. Aceasta sustine Tn special ca spitalul
a dat dovada de neglijenta, imputandu-i faptul ca nu a asigurat o monitorizare suficienta a fiului
ei, ca nu a instalat garduri de siguranta adecvate, care sa il poata Tmpiedica pe fiul ei sa
pariseasca perimetrul spitalului, si ca nu a instituit o procedura de urgenti corespunzitoare. In
temeiul art. 6 8 1 din Conventie, reclamanta se plange de durata procesului civil pe care I-a
initiat Tmpotriva spitalului.

80. Curtea considera ca respectivele capete de cerere formulate de reclamanta trebuie sa fie
examinate doar in temeiul aspectului material si aspectului procedural ale art. 2, intelegandu-se
ca, fiind responsabila cu Tncadrarea juridica a faptelor cauzei, nu este obligata de Tncadrarea
facutda de reclamanti sau de Guverne [Radomilja si altii Tmpotriva Croatiei (MC),
nr. 37685/10si 22768/12, pct. 126, 20 martie 2018].

81. Partea relevanta in speta a art. 2 este formulata dupa cum urmeaza:

,»1. Dreptul la viata al oricérei persoane este protejat prin lege. Moartea nu poate fi cauzata cuiva in mod
intentionat decét Tn executarea unei sentinte capitale pronuntate de un tribunal, in cazul in care infractiunea
este sanctionata cu aceastd pedeapsa prin lege.”
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A. Cu privire la aspectul material

1. Hotardrea Camerei

82. Camera a hotarat, in unanimitate, ca a fost incalcat art. 2 din Conventie sub aspect
material. Aceasta a considerat ca, avand in vedere antecedentele medicale ale al lui A.J. si, in
special, tentativa acestuia de sinucidere din 1 aprilie 2000, personalul spitalului se putea astepta
ca acesta sa incerce din nou sa isi puna capat zilelor. Prin urmare, personalul ar fi trebuit sa
prevada ca A.J. va fugi din nou, precum si posibilitatea unui deznodamant fatal, in lumina
diagnosticului care Ti fusese pus acestuia..

83. Camera a apreciat cd, desi in domeniul sanatatii mintale exista tendinta de tratare a
pacientilor in conformitate cu principiul impunerii unor restrictii minime, in cadrul unui regim
»deschis”, un astfel de tratament nu putea sa exonereze statul de obligatia acestuia de a proteja
persoanele cu boli psihice internate Tmpotriva pericolului pe care 1l reprezentau pentru ele
insele, in special atunci cand anumite elemente indicau faptul ca exista riscul ca acestea sa se
sinucida. A considerat ca nu era necesar sa se faca o distinctie in functie de tipul de internare —
cu sau fard consimtdmant (voluntard sau nevoluntard). Un bolnav internat voluntar (cu
consimtamantul sau) era tratat si supravegheat de cdtre spital in acelasi fel ca si un pacient
internat nevoluntar (fard consimtamantul sau), iar statul avea aceleasi obligatii si fatd de unul
si fata de celalalt. Tn opinia Camerei, 0 afirmatie contrara ar echivala cu privarea pacientilor
internati voluntar de protectia art. 2 din Conventie.

84. Camera a constatat ca cele doua proceduri care erau in vigoare in spital — verificarea
prezentei pacientilor internati in timpul orelor de servire a mesei si de administrare a
medicamentelor si procedura de urgenta constdnd in cautarea pacientului care lipsea in
perimetrul spitalului, chemarea politiei si contactarea familiei — s-au dovedit ineficiente,
intrucat nu I-au impiedicat pe A.J. sa fugi si, In cele din urma, sa se sinucida. In plus, aceasta a
subliniat ca riscul a fost agravat de faptul ca exista un acces liber si nerestrictionat la peronul
unei gari. A apreciat ca era de asteptat ca personalul spitalului sd ia mai multe masuri pentru a
se asigura cd A.J. nu paraseste perimetrul spitalului. In aceasti privint, a considerat ci prezenta
cauza se deosebeste de cauza Hiller impotriva Austriei (nr. 1967/14, 22 noiembrie 2016).

2. Argumentele partilor

a) Reclamanta

85. Tn observatiile sale adresate Marii Camere, reclamanta isi reitereaza sustinerea potrivit
careia procedura de supraveghere n vigoare in cadrul HSC, care consta in numararea
pacientilor la ora de servire a mesei, atunci cand acestia luau tava cu mancare, printr-o
deschizatura relativ mica dintr-un zid, era neadecvata. Aceasta adauga ca procedura de urgenta
era lipsita de profesionalism. Tn opinia ei, intervalul dintre mese de cel putin doua ore era
suficient de lung pentru a-i permite unui pacient sa paraseasca pavilionul si incinta spitalului si
sa se sinucida. Potrivit reclamantei, asa s-a intamplat cu A.J., a carui prezenta a fost constatata
in timpul gustarii de la 16.45 si a carui absentd a fost observata abia la cind, in jurul orelor 19,
cand acesta deja nu mai era in viata.

86. Tn ceea ce priveste prezenta medicilor, reclamanta afirma ci acestia isi vizitau pacientii
doar o data pe zi, dimineata sau dupa-amiaza, si doar atunci cAnd nu aveau consultatii sau nu
erau de garda pentru situatii de urgenta. Aceasta a precizat ca nu exista niciun serviciu de primiri
urgente n cadrul HSC si ca, atunci cand un pacient facea o criza, institutia 1l contacta pe medicul
de garda, care hotara daca pacientul trebuia sa fie transportat la compartimentul de primiri
urgente al altui spital. Ea adauga ca echipa terapeutica a HSC nu includea un psiholog si ca
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acest lucru a afectat negativ tratamentul aplicat lui A.J. Tn plus, in opinia reclamantei, boala
mintald a lui A.J. fusese diagnosticata gresit de-a lungul anilor in cadrul HSC, fapt recunoscut
de instantele interne si enuntat clar in hotararea pronuntata de Tribunalul Administrativ din
Coimbra. De asemenea, sustine ca informatiile din dosarul medical al lui A.J., referitoare la
situatia lui clinica, evolutia acesteia si ingrijirile care i-au fost furnizate, nu erau nici complete,
nici actualizate. A.J. nu ar fi beneficiat de un tratament psihologic adecvat, astfel cum reiesea
din dosarul medical, Tntrucét rubrica rezervata evaluarii Sau programului terapeutic a fost lasata
necompletata in mai multe locuri.

87. Reclamanta precizeaza ca nu pledeaza pentru un regim strict de supraveghere. Ea
considera ca internarea persoanelor care sufera de tulburari psihice trebuie sa se bazeze pe un
echilibru intre libertatea terapeutica, pe de o parte, si necesitatea contentionarii, pe de alta parte.
A.J. avea nevoie de ingrijiri speciale si ar fi trebuit sa faca obiectul unei supravegheri personale
si al unor masuri de contentionare. A.J. a avut un comportament iresponsabil in repetate randuri
si antecedentele sale de tentative suicidare fusesera dovedite.

88. Reclamanta sustine ca riscul ca A.J. sa isi puna capat zilelor era previzibil sau, cel putin,
probabil. Tn opinia sa, HSC stia sau ar fi trebuit si stie ca viata lui A.J. era in pericol real si
imediat. Faptul ca tratamentul era acordat in ,,regim deschis” nu ar putea scuti statul de obligatia
acestuia de a proteja pacientii cu tulburari psihice Tmpotriva riscurilor pe care le reprezinta
pentru ei insisi. Prin urmare, in cazul lui A.J. se impunea o vigilenta deosebita.

89. Tn opinia reclamantei, obligatia pozitiva de a lua masuri operationale preventive, ce Ti
revine statului in temeiul art. 2, trebuie sa se aplice in mod egal tuturor pacientilor, indiferent
daci acestia sunt internati voluntar sau nevoluntar. Tn opinia sa, nu existi nicio indoiala ca
pacientul se afla sub protectia statului chiar si in cazul internarii voluntare. Statul ar avea
obligatia de a institui un cadru de reglementare prin care atét spitalele publice, cét si cele private
sa fie obligate sa adopte masuri si proceduri adecvate.

90. Tn ceea ce priveste procedura prin care HSC putea solicita internarea nevoluntari,
reclamanta considera ca solicitarea ar fi putut sa fie efectuata de catre orice medic n exercitarea
atributiilor sale sau de catre directorul institutiei.

91. Tn cele din urma, reclamanta considera ca articolele de presa referitoare la pacienti care
au fugit din HSC, prezentate de aceasta, erau relevante in masura in care demonstrau ca
procedurile de supraveghere si de urgenta erau deficiente.

b) Guvernul

92. Guvernul sustine ca, Tn timpul ultimei sale sederi in HSC — in perioada 2-27 aprilie 2000
— AJ. a fost monitorizat de un psihiatru si i s-au administrat zilnic medicamente. Potrivit
acestuia, A. J. a fost consultat de un medic de cel putin sapte ori Tn aceasta perioada si, in dosarul
sau medical, nu s-a facut nicio mentiune referitoare la existenta unor ganduri sinucigase. Echipa
de ingrijire (formata din medici si asistenti medicali) s-a Tntalnit zilnic pentru a discuta despre
fiecare pacient. Dupa internarea lui A.J. la 2 aprilie 2000 si timp de aproximativ o0 saptamana,
acesta a fost tinut inchis Tn pavilionul in care era spitalizat, imbracat Tn pijama si halat. Dupa ce
s-a constatat o ameliorare a starii sale, i-ar fi fost aplicat un regim mai putin restrictiv, iar in
cursul celei de-a doua si celei de-a treia saptamani a lunii aprilie 2000, i s-ar fi permis sa iasa
din pavilion, cu conditia sa informeze asistentul medical de serviciu cu privire la acest lucru. Tn
aceasta perioada, i s-a permis, de asemenea, sa petreaca doua weekenduri la domiciliu.

93. Guvernul nu contesta faptul ca HSC avea obligatia de a-l supraveghea si de a-1 proteja
pe A.J. intr-un mod rezonabil si proportional, Tn special avand in vedere existenta unui risc de
sinucidere. Considera ca aceasta obligatie implica, de asemenea, luarea in considerare a
programului stabilit pentru fiecare pacient, precum si a dreptului pacientului la libertate. Acesta
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precizeaza ca, potrivit dreptului national (supra, pct. 58), internarea nevoluntara putea fi dispusa
de catre un judecator Tn cadrul unei proceduri judiciare speciale in doua situatii: fie in cazul in
care 0 persoana suferea de o tulburare psihica grava, care ar fi putut constitui un pericol pentru
sine sau pentru un tert, si aceasta refuza sa urmeze de bunavoie tratamentul pe care 7l impunea
starea sa; fie Tn cazul in care o persoana reprezenta un pericol pentru societate, dar nu intra sub
incidenta sistemului de sanctiuni penale aplicabile autorilor unor infractiuni grave. Guvernul
apreciaza ca A.J. nu se afla in niciuna dintre aceste doua situatii. Acesta afirma ca reclamanta
nu a solicitat niciodata internarea nevoluntara a lui A.J., desi — sustine acesta — stia ca HSC era
un spital cu regim deschis, fara garduri, ca, in timpul sederii lui Tn spital, fiului ei i s-a permis
sd paraseascd institutia si cd, de cateva ori, a revenit la domiciliul familial. In plus, Guvernul
sustine ca, Tn conformitate cu cadrul legal in vigoare la momentul faptelor, principiile generale
n materie de sanatate mintala impuneau acordarea de ingrijiri in mediul cel mai putin restrictiv
[a se vedea articolul 3 litera b) din Legea sanatatii mintale, supra, pct. 58].

94. Guvernul considera ca reclamanta pledeaza in favoarea instalarii de ziduri si bariere care
sa impiedice pacientii cu tendinte sinucigase sa paraseasca perimetrul spitalului. Acesta afirma
ca, n opinia sa, Tn masura n care majoritatea pacientilor care sufera de boli psihice prezinta
tendinte sinucigase, 0 astfel de solutie ar constitui un pas catre instituirea unui sistem de
internari nevoluntare si nu ar fi conforma nici cu conceptiile actuale din domeniul psihiatriei,
nici cu normele juridice internationale relevante in materie. Potrivit Guvernului, cea mai
potrivita abordare consta n sprijinirea individuala a pacientilor, asigurandu-le un regim cat mai
putin restrictiv posibil in perioada internarii, si, dupa caz, furnizarea de ingrijiri Tn institutii
situate Tn cadrul comunitatii sau, in lipsa acestora, in cadrul unui regim deschis, in temeiul
caruia pacientii continua sa beneficieze de dreptul la libera circulatie. Chiar si n cazul internarii
nevoluntare, ar fi acceptabil si recomandat ca pacientilor sa li se permita un anumit grad de
libertate de miscare.

95. Guvernul sustine ca, in cazul lui A.J., nu fusese dovedita existenta unui risc real si
imediat de sinucidere la 27 aprilie 2000 sau in zilele care au precedat decesul acestuia. Face
trimitere la marturia depusa in fata instantelor nationale de catre expertul medical, care si-a
exprimat opinia potrivit careia, desi riscul de sinucidere era real, acesta nu era iminent si ca
savarsirea actului ar fi putut sa fie determinata de un impuls. Acesta arata ca medicul care I-a
tratat pe A.J. (doctorul A.A.) a considerat ca o relatie terapeutica bazata pe incredere constituia
un tratament adecvat. Guvernul adauga ca, la 27 aprilie 2000, A.J. nu a avut un comportament
neobisnuit, ca s-a plimbat n jurul spitalului si a servit toate mesele, inclusiv gustarea de dupa-
amiaza.

96. Acesta face trimitere la cerinta impusa prin jurisprudenta Curtii, potrivit careia, in opinia
sa, obligatia pozitiva care incumba autoritatilor trebuie interpretata astfel incat sa nu le impuna
acestora o sarcina insuportabild sau excesiva si cd, prin urmare, nu orice pretinsa amenintare
Tmpotriva vietii obliga autoritatile Tn temeiul Conventiei [Osman impotriva Regatului Unit, 28
octombrie 1998, pct. 116, Culegere de hotardri si decizii 1998-VIII, si Renolde impotriva
Frantei, nr.5608/05, pct. 82, CEDO 2008 (extrase)]. Tn opinia Guvernului, un control
permanent al miscarilor lui A.J. ar fi putut determina incélcarea altor drepturi ale acestuia care
decurg din Conventie (Hiller, citata anterior, pct. 55). Sustine ca sistemul instituit in HSC, in
cadrul caruia prezenta lui A.J. era verificata de cinci ori pe zi, la momentul servirii meselor,
asociat cu regimul terapeutic, a fost asadar adecvat si proportional.

97. Guvernul admite ca obligatia pozitiva de a proteja pacientii impotriva pericolului pe care
1l pot reprezenta pentru ei insisi sau pentru alte persoane se aplica atat pacientilor internati cu
consimtamantul lor (voluntar), cat si celor internati fara consimtdmantul lor (nevoluntar). Cu
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toate acestea, sustine ca, n cazul pacientilor internati in executarea unei hotarari judecatoresti,
adica fara consimtamantul lor, aceste obligatii pozitive au o forta si un caracter speciale.

98. Acesta considera ca, in conformitate cu principiul subsidiaritatii, Curtea trebuie sa
accepte concluziile autoritatilor nationale Tn urma unei proceduri interne contradictorii si
echitabile, concluzii potrivit carora sinuciderea lui A.J. nu a fost previzibila, iar ingrijirile
primite de acesta din partea HSC au fost adecvate.

99. Tn ceea ce priveste Tntrebarea daca A.J. avea sau nu tendinte sinucigase grave, Guvernul
precizeaza cd instantele nationale au apreciat ca s-a stabilit doar faptul ca A.J. incercase o
singura data sa isi puna capat zilelor, la 1 aprilie 2000, si ca, in plus, acestea au concluzionat ca
normele interne privind supravegherea si declansarea procedurii de urgenta au fost adecvate si
suficiente.

100. Guvernul confirma faptul ca toti pacientii (internati cu sau fara consimtamantul lor)
puteau, Tn functie de simptomele lor, sa fie inchisi 0 anumita perioada de timp in pavilionul in
care erau internati, adaugand ca, in perioadele de agitatic extrema, pacientii puteau fi, de
asemenea, plasati in camera de izolare.

101. Tn cele din urma, Guvernul concluzioneaza ca, avand Tn vedere modalititile actuale de
tratament psihiatric, axate pe respectarea demnitatii si libertatii pacientului, nu pot fi evitate
toate decesele, iar statul nu poate fi tras la raspundere pentru cele care au loc.

3. Motivarea Curtii

a) Observatii preliminare si sfera de aplicare a motivirii Curtii

102. Curtea subliniaza de la bun inceput ca prezenta cauza priveste pretinse acte de neglijenta
medicala, care s-ar fi produs in contextul sinuciderii unui pacient in timpul internarii sale
voluntare intr-o institutie publica de psihiatrie. Tn consecinta, pot intra in joc doua obligatii
pozitive distincte, desi legate intre ele, care decurg din art. 2 si care au fost deja stabilite de
jurisprudenta Curtii. In primul rand, este vorba despre obligatia pozitiva a statului de a institui
un cadru de reglementare care sa le impuna spitalelor adoptarea de masuri adecvate pentru a
proteja viata pacientilor (infra, pct. 104-107). In al doilea rand, este vorba despre obligatia
pozitiva a autoritatilor de a lua masuri preventive de ordin practic pentru a proteja un individ
fata de alte persoane sau, Tn anumite circumstante, de a-I proteja fata de propria persoana (infra,
pct. 108-115).

b) Principii generale

103. Curtea va expune principiile generale referitoare la cele doua obligatii mentionate mai
sus si apoi va examina aplicarea acestora In prezenta cauza. Curtea reaminteste ca art. 2 8 1
prima teza din Conventie, care se numara printre dispozitiile primordiale ale Conventiei, Tn
masura Tn care consacrd una dintre valorile fundamentale ale societatilor democratice care
alcatuiesc Consiliul Europei, impune statului obligatia nu numai de a nu provoca ,,intentionat”
moartea unei persoane, ci si de a lua masurile necesare pentru a proteja viata persoanelor aflate
sub jurisdictia sa [Calvelli si Ciglio Tmpotriva Italiei (MC), nr.32967/96, pct. 48,
CEDO 2002-1].

i. Obligatia pozitiva de a institui un cadru de reglementare

104. Tn primul rand, in domeniul special al sanititii, Curtea a hotirat ca obligatia pozitiva
materiald ce incumba statului 7i impune acestuia sa instituie un cadru de reglementare care sa
oblige spitalele, publice sau private, sa adopte masuri adecvate care sa asigure protectia vietii
pacientilor lor. Aceasta obligatie pozitiva impune totodatd instituirea unui sistem judiciar
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eficient si independent, care, in cazul decesului unei persoane aflate in grija unor cadre
medicale, indiferent daca acestea isi desfasoara activitatea in sectorul public sau privat, sa
permita stabilirea cauzei decesului si angajarea raspunderii celor vinovati pentru actiunile lor
[a se vedea, printre multe altele, Calvelli si Ciglio (MC), citata anterior, si Dodov impotriva
Bulgariei, nr. 59548/00, pct. 80, 17 ianuarie 2008].

105. Tn cauza Lopes de Sousa Fernandes Tmpotriva Portugaliei [(MC], nr. 56080/13,
pct. 165, 19 decembrie 2017], Marea Camera a reamintit recent si a clarificat sfera de aplicare
a obligatiei pozitive ce incumba statelor in temeiul art. 2 in cazul unei acuzatii de savarsire a
unor acte de neglijentd medicala Tntr-un spital. Aceasta a statuat ca, chiar si n cazul in care a
fost stabilita existenta unei neglijente medicale, Tn mod normal Curtea constata incalcarea
aspectului material al art. 2 doar in cazul in care cadrul de reglementare aplicabil nu a protejat
in mod corespunzator viata pacientului. Aceasta a reafirmat ca, in masura in care un stat
contractant a adoptat dispozitiile necesare pentru a asigura un nivel Tnalt de competenta a
cadrelor medicale si pentru a garanta protejarea vietii pacientilor, nu se poate admite ca aspecte
precum o eroare de judecata din partea unui cadru medical sau 0 proasta coordonare a cadrelor
medicale in cadrul tratamentului unui anumit pacient sunt suficiente, in sine, pentru a obliga un
stat contractant sa raspunda in temeiul obligatiei pozitive de aparare a dreptului la viata, care Ti
incumba Tn temeiul art. 2 din Conventie (ibidem, pct. 187).

106. Problema de a stabili daca statul nu si-a indeplinit obligatia de reglementare impune
mai degraba o0 apreciere concreta decat una abstracta a pretinselor deficiente. Curtea nu are, in
mod normal, sarcina de a examina in mod abstract legislatia si practica relevante, ci de a cerceta
daca modul in care i-au fost aplicate acestea reclamantului sau persoanei decedate, ori modul
n care acestea i-au afectat a determinat o incalcare a Conventiei (Lopes de Sousa Fernandes,
citata anterior, pct. 188). In consecinta, simplul fapt ca anumite parti ale unui cadru de
reglementare pot fi defectuoase nu este suficient, in sine, pentru a ridica 0 problema din
perspectiva art. 2 din Conventie. In plus, trebuie si se demonstreze ca deficienta respectiva i-a
cauzat prejudicii pacientului.

ii. Obligatia pozitiva de a pune in aplicare masuri operationale preventive

107. 1n al doilea rand, in anumite circumstante bine definite, art. 2 poate impune in sarcina
autoritatilor obligatia pozitiva de a adopta preventiv masuri de ordin practic pentru a proteja o
persoana fata de o0 alta persoana (Osman, citata anterior, pct. 115) sau, in anumite circumstante
specifice, impotriva propriei persoane (Renolde, citata anterior, si Haas Tmpotriva Elvetiei,
nr. 31322/07, pct. 54, CEDO 2011).

108. In cauza Osman, Curtea a apreciat ca trebuie sa se stabileasca faptul ca autorititile stiau
sau ar fi trebuit sa stie, la momentul respectiv, de existenta unei amenintari reale si imediate la
adresa vietii uneia sau mai multor persoane si ca acestea nu au luat, in cadrul competentelor lor,
masuri prin care, din punct de vedere rezonabil, s-ar fi putut evita, fara indoiala, acest risc
(ibidem, pct. 116).

109. Tntr-o serie de cauze, in care riscul nu provenea din infractiuni sivarsite de terti, ci din
acte de automutilare comise de un detinut, Curtea a concluzionat ca autoritatile aveau o
obligatie pozitiva in cazul Tn care stiau sau ar fi trebuit sa stie ca exista un risc real si imediat
ca persoana n cauzi sa atenteze la propria viata. In cauzele In care a stabilit ca autoritatile au
stiut sau ar fi trebuit sa stie de existenta acestui risc, Curtea a examinat ulterior daca aceste
autoritati au facut tot ce se putea astepta Tn mod rezonabil din partea lor pentru a-I preveni
(Hiller, citata anterior, pct. 49, si Keenan impotriva Regatului Unit, nr. 27229/95, pct. 93,
CEDO 2001-111). Astfel, Curtea a stabilit, tindnd seama de ansamblul circumstantelor unei
anumite cauze, daca riscul n cauza era atat real, cat si imediat.
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110. Curtea a hotarat deja in cauza Osman ca, avand in vedere dificultatile intampinate de
politie de a-si exercita functia In societatile contemporane si caracterul imprevizibil al
comportamentului uman, precum si alegerile operationale care trebuie facute Tn ceea ce priveste
prioritatile si resursele, este necesar ca aceasta obligatie sa fie interpretata astfel incat sa nu le
impuna autoritatilor 0 sarcind insuportabila sau excesiva si ca, prin urmare, nu orice amenintare
presupusa la adresa vietii obliga autoritatile, in lumina Conventiei, sa ia masuri concrete pentru
a preveni materializarea acesteia (Osman, citata anterior, pct. 116).

111. Tn plus, Curtea reitereaza faptul ca demnitatea si libertatea umana constituie insasi
esenta Conventiei. In aceasta privinta, autoritatile trebuie sa isi indeplineasca sarcinile Tntr-un
mod care sa fie compatibil cu drepturile si libertatile persoanei in cauza si astfel incéat sa
diminueze riscurile ca 0 persoana sa se autoraneasca, fara a-i incalca autonomia individuala (a
se vedea, mutatis mutandis, Miti¢ impotriva Serbiei, nr. 31963/08, pct. 47, 22 ianuarie 2013).
Curtea a recunoscut ca masurile excesiv de restrictive pot sa ridice probleme din perspectiva
art. 3, 5 si 8 din Conventie (Hiller, citata anterior, pct. 55).

112. Tn ceea ce priveste persoanele care sufera de boli psihice, Curtea a considerat ca acestea
sunt deosebit de vulnerabile (Renolde, citata anterior, pct. 84). Tn cazul in care autorititile decid
sa plaseze si sa mentind Tn detentie 0 persoana care sufera de 0 boala psihica, acestea trebuie sa
se asigure cu o rigoare speciala ca respectivele conditii de detentie raspund nevoilor specifice
pe care le implica boala Tn cauza. Acelasi lucru este valabil si pentru persoanele care sunt
internate fara consimtamantul lor intr-o institutie de psihiatrie (Hiller, citata anterior, pct. 48 si
trimiterile citate).

113. De asemenea, Curtea a trebuit sa solutioneze capetele de cerere formulate de rudele
persoanelor cu tulburari psihice care au fost internate cu consimtamantul lor. Astfel, in cauza
Reynolds impotriva Regatului Unit (nr. 2694/08, 13 martie 2012), fiul reclamantei, care fusese
internat intr-un spital cu consimtamantul sau, pe motiv ca avea simptome psihotice, s-a sinucis
aruncandu-se de la etajul sase. Atunci cand a stabilit ca a avut loc o incélcare a art. 13 coroborat
cu art. 2 din Conventie, Curtea a concluzionat ca reclamanta nu a dispus de nicio cale de atac
civila pentru a determina recunoasterea unei eventuale raspunderi si a obtine repararea
prejudiciului pe care considera ca I-a suferit din cauza propriei sale suferinte si a decesului fiului
sau (Reynolds, citata anterior, pct. 67) si a considerat ca persoana in cauza a prezentat o pretentie
intemeiatd privind incalcarea art. 2, In ceea ce priveste circumstantele unui deces care a avut
loc in urma unei interniri voluntare intr-o institutie de psihiatrie. In cauza Reynolds, Curtea nu
a afirmat Th mod expres ca obligatia pozitivd de a lua preventiv masuri de ordin practic se
extinde la persoanele cu boli psihice internate voluntar. Cu toate acestea, este clar ca nici nu a
exclus o astfel de concluzie. Tn continuare, in speta, Curtea trebuie sa se pronunte asupra acestui
aspect.

114. Tn special in ceea ce priveste riscurile de sinucidere, in cazul persoanelor private de
libertate de catre autoritati (in principal Tn contextul retinerii sau detentiei), anterior Curtea a
luat in considerare diversi factori pentru a stabili daca autoritatile stiau sau ar fi trebuit sa stie
ca exista un risc real si imediat la adresa vietii unei anumite persoane, dand nastere obligatiei
de a lua masuri preventive adecvate. Acesti factori includ, in general:

I. antecedentele de tulburari psihice [Volk Tmpotriva Sloveniei, nr. 62120/09, pct. 86, 13
decembrie 2012, Miti¢, citata anterior, si Younger Tmpotriva Regatului Unit (dec.),
nr. 57420/00, CEDO 2003-1];

ii. gravitatea bolii psihice (De Donder si De Clippel impotriva Belgiei, nr. 8595/06, pct. 75,
6 decembrie 2011, si Keenan, citata anterior);

Iii. existenta unor tentative de sinucidere sau a unor acte de automutilare anterioare (Renolde,
citatda anterior, pct. 86, Ketreb impotriva Frantei, nr. 38447/09, pct. 78, 19 iulie 2012, si
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Coselav impotriva Turciei, nr. 1413/07, pct. 57, 9 octombrie 2012, si a se compara cu Hiller,
citata anterior, pct. 52);

Iv. existenta unor ganduri sau amenintari de sinucidere (a se vedea, de exemplu, Reynolds,
citata anterior, pct. 10);

V. existenta unor semne de suferinta fizica sau psihica [De Donder si De Clippel, citata
anterior, si a se compara cu Younger (decizie citata anterior)].

c) Aplicarea acestor principii Tn speta

i. Obligatia pozitiva de a institui un cadru de reglementare

115. In primul rand, Curtea reaminteste ci nu examineazi in mod abstract cadrul de
reglementare intern, ci apreciaza modul in care acesta a afectat persoana in cauza (supra,
pct. 107).

116. Tn masura In care reclamanta se plange de faptul ca nu exista garduri si ziduri de
sigurantd n jurul HSC, Curtea, la fel ca instantele interne, apreciaza ca nu exista niciun motiv
pentru a pune sub semnul intrebarii abordarea adoptata de institutie Th aceasta privinta, care era
conforma cu dispozitiile Legii sanatatii mintale, in vigoare la momentul faptelor (supra, pct. 58
de mai sus). Aceasta lege prevedea ca ingrijirile in materie de sanatate mintala trebuiau sa fie
acordate in mediul cel mai putin restrictiv. Aceste principii generale reflectau dorinta
terapeutica de a institui un regim deschis, care respecta dreptul pacientului de a circula liber.
Abordarea adoptata era conforma cu normele internationale elaborate in ultimii ani in ceea ce
priveste tratamentul persoanelor cu tulburari psihice (a se vedea partea referitoare la dreptul
international de mai sus si hotararea in cauza Hiller, supra, pct. 54). In plus, Curtea subliniaza
ca legislatia internd — Legea sanatatii mintale din 24 iulie 1998 (supra, pct. 58) — prevedea
posibilitatea internarii nevoluntare in cazul in care nevoile specifice ale pacientului justificau
acest lucru. Indiferent daca internarea nevoluntara se impunea pentru a preveni un risc real si
imediat la adresa vietii lui A.J., Curtea considera ca respectivul cadru de reglementare prevedea
clar mijloacele terapeutice necesare pentru ca HSC sa poatd raspunde nevoilor medicale si
psihiatrice ale lui A.J.

117. Curtea subliniaza ca abia in 2011 au fost introduse orientari privind masurile de
contentionare aplicabile persoanelor care sufera de boli psihice (supra, pct. 63). Totusi,
apreciaza cd acest lucru nu constituia o deficienta din cauza careia respectivul cadru de
reglementare nu a fost in masura sa asigure mijloacele necesare pentru protejarea vietii lui A.J.

118. Tn aceasti privinta, Curtea face o distinctie Tntre cerintele impuse in materie de calitate
a legii, in temeiul art. 3, 5 si 8 din Conventie, atunci cand se afla in joc aspectul negativ al
drepturilor protejate, si obligatia care decurge din art. 2 de a institui un cadru de reglementare
destinat sa protejeze o persoana impotriva oricarui prejudiciu care i-ar putea fi cauzat de catre
terti sau pe care si l-ar putea cauza ea insasi. Din perspectiva art. 5 § 1, ,calitatea legii”
presupune ca o0 lege nationald care autorizeaza 0 privare de libertate sa fie suficient de
accesibild, precisa si previzibild Tn aplicarea ei pentru a evita orice risc de arbitrarietate (J.N.
impotriva Regatului Unit, nr. 37289/12, pct. 77, 19 mai 2016, cu trimiterile citate). ntrucat
obligatia care decurge din art. 2, de a institui un cadru de reglementare, are un scop diferit, si
anume furnizarea mijloacelor necesare pentru protejarea vietii unui pacient, absenta unor
orientari scrise privind utilizarea masurilor de contentionare nu este decisiva pentru aprecierea
eficacitatii cadrului de reglementare si nu justifica, in sine, constatarea unei incélcari a art. 2.
Tn plus, nu poate fi uitat faptul ca A.J. a fost internat cu consimtimantul sau si ca plangerea
reclamantei nu se refera la perioada in care fiul ei a ficut obiectul unui regim restrictiv. Tn
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consecintd, Curtea considera ca nu este necesar sa continue examinarea acestui aspect
(Radomilja si altii, citata anterior, pct. 126).

119. Tn plus, Curtea nu identifica, n cadrul procedurii de supraveghere aplicate pacientilor
internati cu consimtamantul lor, niciun element criticabil, de naturd sa justifice concluzia
potrivit cireia decesul lui A. J. era imputabil unor pretinse deficiente. In cadrul acestei
proceduri, s-a stabilit un program clar, care trebuia respectat de catre toti pacientii, si ca prezenta
fiecaruia dintre acestia era verificata la orele de servire a masei si de administrare a medicatiei;
in plus, personalul serviciului asigura o supraveghere generala a pacientilor (supra, pct. 50 si
51). De asemenea, exista un regim de supraveghere mai restrictiv, care era aplicat pacientilor
la Tnceputul sederii lor n spital si n alte momente, atunci cand medicul care monitoriza
pacientul considera ca este necesar (supra, pct. 54). Pacientilor carora li se aplica acest regim
nu li se permitea sa paraseascd pavilionul, iar asistentii medicali Ti monitorizau mai
indeaproape. Tn cele din urma, n situatii de urgenti, HSC putea recurge la alte forme de
contentionare, inclusiv plasarea intr-o camera de izolare. Procedura de supraveghere in vigoare
sl masurile de contentionare disponibile ofereau HSC mijloacele necesare pentru tratamentul
lui AJ.

120. Curtea admite, de asemenea, concluzia instantelor interne, potrivit careia procedura de
supraveghere aplicata lui A.J. era menita sa 1i respecte viata privatd si era conforma cu
principiul tratarii pacientilor in mediul cel mai putin restrictiv. Curtea insasi a apreciat ca
aplicarea unor masuri excesiv de restrictive in cazul persoanelor care sufera de boli psihice ar
putea ridica probleme cu privire la art. 3, 5 si 8 din Conventie (supra, pct. 112, si hotararea
Hiller, citata anterior, pct.55). In speta, impunerea in cazul lui AJ. a unui regim de
supraveghere mai intruziv ar fi putut fi contestata foarte bine ca fiind incompatibila cu drepturile
protejate de aceste dispozitii, cu atat mai mult cu cat A.J. fusese internat cu consimtamantul
sau.

121. Tn ceea ce priveste procedura de urgenti, aceasta consta in alertarea medicului de garda,
a politiei si a familiei pacientului (supra, pct. 52). La un moment dat, intre orele 19 si 20,
asistentul medical coordonator a semnalat disparitia lui A.J. doctorului M.J.P., medicul care 1l
monitoriza pe A.J. si care era de garda in ziua respectiva (insa nu se afla in HSC la acel
momentul), a sunat la Garda Nationala Republicana si a contactat-o pe reclamanta. Curtea este
de acord cu concluzia instantei nationale, potrivit careia procedura de urgenta in vigoare era
adecvati. Tn orice caz, aceasta constati ca nu exista o legitura de cauzalitate Tntre orice pretinsi
deficienta a procedurii de urgenta si decesul lui A.J. Tn consecinti, concluzioneaza ci aceasta
procedura nu era atat de deficitara incét sa ridice o problema din perspectiva art. 2.

122. In cele din urma, Curtea subliniazi ca reclamanta a avut la dispozitie un sistem judiciar
Tn masura sa stabileasca cine era responsabil pentru moartea lui A.J. Aceasta a formulat o
actiune civild Tn fata Tribunalului Administrativ din Coimbra si a declarat apel in fata Curtii
Administrative Supreme Tmpotriva unei hotarari care 1i era defavorabila (supra, pct. 29-46).
Desi sunt ridicate probleme — pe care Curtea le va examina din perspectiva aspectului
procedural al art. 2 (infra, pct. 134-140) — in ceea ce priveste durata acestei proceduri civile,
niciun element din dosarul prezentat Curtii nu indica existenta unei deficiente sistemice n
sistemul judiciar, care ar fi privat-o pe reclamanta de 0 examinare eficienta a actiunii sale civile.

ii. Obligatia pozitiva de a lua masuri preventive de ordin practic

123. Nu exista nicio indoiala ca A.J., In calitate de persoana cu tulburari psihice grave, se
afla Tntr-o situatie de vulnerabilitate. Curtea considera ca 0 persoana care suferd de 0 boala
psihica este deosebit de vulnerabila, chiar daca isi da consimtamantul cu privire la tratamentul
sau. Avand n vedere tulburarile psihice pe care le prezinta un astfel de pacient, capacitatea lui
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de a lua in mod rational decizia de a-si pune capat zilelor poate fi redusa intr-o anumita masura.
Tn plus, orice internare a unei persoane care sufera de tulburari psihice, indiferent daca este
voluntara sau nevoluntara, implica in mod inevitabil un anumit grad de contentionare, care este
legat de starea de sanatate a pacientului si de tratamentul aplicat in consecinta de catre cadrele
medicale. Pe parcursul tratamentului, este adesea posibil sa se recurga la diverse masuri de
contentionare, care pot lua diferite forme, Tn special restrictionarea libertatii personale si a
dreptului la respectarea vietii private. Tindnd seama de toti acesti factori si avand in vedere
natura si evolutia jurisprudentei citate la punctele 108-115 de mai sus, Curtea considera ca, in
cazul unei persoane care sufera de 0 boala psihic, internata cu consimtamantul sau, autoritatile
au obligatia generala de a lua masuri rezonabile pentru a o proteja impotriva unui risc real si
imediat de sinucidere. Masurile specifice necesare vor depinde de circumstantele specifice ale
cauzei si vor fi adesea diferite in functie de tipul de internare, voluntard sau nevoluntara. In
plus, aceasta obligatie de a lua masuri rezonabile pentru a impiedica 0 persoana sa isi faca rau
se aplica ambelor categorii de pacienti. Cu toate acestea, Curtea considera ca, in cazul
pacientilor internati Tn executarea unei ordonante judecatoresti si, deci, fara consimtamantul
acestora, poate sa aplice un criteriu mai strict in cadrul propriei sale aprecieri.

124. Prin urmare, Curtea trebuie sa examineze daca autoritatile stiau sau ar fi trebuit sa stie
de existenta unui risc real si imediat ca persoana in cauza sa atenteze la propria viata si, in cazul
unui raspuns afirmativ, daca acestea au facut tot ce era de asteptat in mod rezonabil din partea
lor pentru a preveni acest risc, prin luarea masurilor restrictive pe care le aveau la dispozitie
(Keenan, citata anterior, pct. 93). Curtea va tine seama de alegerile operationale care trebuie
facute in ceea ce priveste prioritatile si resursele in cadrul furnizarii de servicii publice de
sanatate si alte servicii publice, precum si de dificultatile politiei de a-si exercita functia n
societatile contemporane (supra, pct. 111).

125. Astfel cum s-a aratat la punctul 115 de mai sus, Curtea a stabilit o lista de criterii
pertinente pentru evaluarea riscurilor de sinucidere. Va examina aceste elemente in lumina
circumstantelor specifice ale spetei pentru a stabili daca autoritatile stiau sau ar fi trebuit sa stie
de existenta unui risc real si imediat la adresa vietii fiului reclamantei, care dadea nastere
obligatiei de a lua masurile preventive necesare.

126. Tn primul rand, in ceea ce priveste antecedentele de tulburiri psihice ale lui A.J., nu se
contestd faptul ca acesta a fost internat voluntar in HSC de opt ori, in perioada 1984-2000
(supra, pct. 12). Aceste spitalizari au urmat, in general, unor crize sau unei intoxicatii cu alcool
si doar ultima internare a fost determinata de 0 tentativa de sinucidere. Instantele nationale au
stabilit ca A.J. suferea de mai multe boli psihice, cauzate de 0 dependenta patologica de alcool
si de medicamente. De asemenea, au admis ca acesta suferea, uneori, de depresie. Dupa moartea
lui A.J., medicul psihiatru insarcinat cu intocmirea raportului de expertiza medicala (supra,
pct. 33) a considerat ca era posibil ca A.J. sa sufere si de o tulburare de personalitate borderline.
Tn al doilea rand, in ceea ce priveste gravitatea tulburarilor psihice ale lui A.J., trebuie sa se
constate ca acesta suferea de mult timp de tulburari psihice grave (Renolde, citata anterior,
pct. 109).

127. 1n ceea ce priveste existenta unor ganduri sau amenintari suicidare, Curtea nu are niciun
motiv sa respinga constatarea instantei interne potrivit careia, in ultimele zile ale vietii sale, A.J.
nu a manifestat niciun comportament si nicio dispozitie care ar fi putut determina personalul
spitalului sa suspecteze ca, la 27 aprilie 2000, acesta se va comporta diferit fata de zilele
anterioare (supra, pct. 40). Au avut loc cinci sedinte de judecata, in cursul cérora instanta a
audiat numerosi martori si a supus probele obtinute unei examinari amanuntite. In consecinta,
Curtea admite ca, pe intreaga durata a sederii sale Tn HSC, care incepuse la 2 aprilie 2000, A.J.
nu a prezentat niciun semn care sa sugereze ca ar fi nutrit ganduri suicidare (Hiller, citata
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anterior, pct. 52). Tn cadrul procedurii interne, reclamanta a sustinut ca A.J. a incercat din nou
sa se sinucida la 25 aprilie 2000, ingerand o cantitate excesiva de alcool. Aceasta afirmatie a
fost respinsa de instantele nationale, care au stabilit ca A.J. a fost internat n Sectia de primiri
urgente a Spitalului universitar din Coimbra la 26 aprilie 2000 din cauza unui comportament
»iresponsabil” si nu a unui comportament suicidar (supra, pct. 40). Instantele interne au ajuns
la aceasta concluzie in urma unei aprecieri cuprinzatoare, relevante si convingatoare a
elementelor de proba, pe care le-au examinat cu mare atentie. Avand in vedere alcoolismul
cronic de care suferea A.J. si faptul ca acesta bause in cursul dupa-amiezii, in principal intr-o
cafenea, Curtea subscrie la concluzia instantei nationale Th aceasta privinta. Prin urmare, aceasta
admite concluzia potrivit careia, in cursul celor trei saptamani care au precedat decesul lui A.J.,
acesta a incercat sa se sinucida o singura data, si anume la 1 aprilie 2000.

128. Tn cele din urma, in ceea ce priveste semnele de suferint fizica sau psihica, observatiile
consemnate n data de 27 aprilie 2000 in dosarul medical indica faptul ca A.J. era calm, ca se
plimbase in jurul cladirii Tn care era spitalizat, ca mancase bine la prénz si ca fusese prezent la
gustarea de dupad-amiaza (supra, pct. 22). Tn aceastd privinti, Curtea admite, de asemenea,
concluziile instantelor nationale potrivit carora comportamentul lui A.J. nu a fost Tn niciun fel
ingrijorator Tn zilele imediat anterioare sinuciderii sale (supra, pct. 40).

129. Curtea subliniaza ca HSC stia ca A.J. suferea de mult timp de tulburari psihice si ca, Tn
anumite momente, exista riscul ca acesta sa isi puna capat zilelor. Totusi, observa, de asemenea,
ca, desi A.J. erain mod cert vulnerabil, acesta se afla intr-un mediu care Ti devenise familiar si
n care stabilise relatii cu membrii personalului, pe care Ti cunostea si care il cunosteau. Atunci
cand a considerat ca riscul pe care 1l putea reprezenta A.J. pentru el insusi s-a diminuat, HSC i-
a permis sa circule liber in perimetrul spitalului si sa se intoarca la familia sa in weekend. Nu
exista niciun indiciu ca familia lui A.J. s-ar fi opus intoarcerii sale acasa la sfarsit de saptamana.
Tn momentele in care se considera ca exista un risc ridicat, A.J. era tinut inchis in pavilion,
imbracat Tn pijama, si supus unui regim mai strict. Aceasta a fost situatia dupa ce a fost internat
din nou in HSC la 2 aprilie 2000, in cursul primei saptamani a sederii sale (supra, pct. 18),
precum si Tn timpul spitalizarilor anterioare. Cu toate acestea, regimul restrictiv a fost ridicat
intotdeauna atunci cand s-a considerat ca simptomele lui AJ. se amelioraserd. Aceasta
modalitate de a proceda era conforma cu filozofia generala a HSC, care consta in acordarea
unei libertati de miscare considerabile pacientilor, pentru ca acestia sa isi consolideze simtul
raspunderii si pentru a le permite reintegrarea in familie si in societate in cele mai bune conditii.
Tn plus, Curtea apreciaza ca nu exista niciun motiv pentru a contesta avizul exprimat de doctorul
A.A., medicul psihiatru care Tl monitoriza pe A.J., si care a fost acceptat de instantele interne,
potrivit caruia tratamentul constand n a-i administra lui A.J. medicamentele prescrise, in a-I
determina sa accepte tratamentul sau si in a stabili o relatie de Tncredere cu acesta (supra,
pct. 35), a fost adecvat si proportional Tn circumstantele date.

130. Curtea a concluzionat, in spiritul raportului de expertiza intocmit de medicul psihiatru
desemnat de Colegiul medicilor (supra, pct. 33), ca, desi riscul de sinucidere nu poate fi exclus
in cazul pacientilor internati precum A.J., In cazul cdrora tulburarile psihopatologice au
determinat stabilirea unor diagnostice multiple, caracterul imediat al acestui risc poate sa
varieze. Tn speta, HSC a incercat sa se adapteze riscului prezentat de starea mentala fluctuanti
alui A.J. prin impunerea unui regim de supraveghere mai strict sau mai putin strict, decizie care
trebuia sa fie luata de echipa medicala responsabila pentru A.J. (supra, pct. 35). Curtea face
referire la factorii mentionati la punctele 127-129 de mai sus. Aceasta ia in considerare, de
asemenea, imposibilitatea, potrivit expertizei, de a preveni in totalitate sinuciderea in cazul unui
pacient precum A.J. (supra, pct. 33) si concluzia Tribunalului Administrativ din Coimbra,
potrivit careia sinuciderea persoanei in cauza nu era previzibila (supra, pct. 40). Tn plus, Curtea
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abordeaza problema riscului urmarind sa stabileasca daca acesta era atat real, cat si imediat, si
observa ca obligatia pozitiva care incumba statului trebuie interpretata astfel incat sa nu le
impuna autoritatilor 0 sarcina insuportabild sau excesiva. In lumina acestor elemente, Curtea
concluzioneaza ca nu s-a stabilit ca autoritatile stiau sau ar fi trebuit sa stie ca exista un risc
imediat la adresa vietii lui A.J. in zilele anterioare datei de 27 aprilie 2000.

131. Tn consecinti, Curtea poate si renunte la examinarea problemei daci cea de-a doua
parte a criteriului stabilit in hotararile Osman/Keenan a fost respectata, si anume daca
autoritatile au luat masurile care puteau fi asteptate in mod rezonabil din partea acestora.

d) Observatii finale

132. Tn ceea ce priveste obligatia pozitiva de a institui un cadru de reglementare, Curtea
concluzioneaza ca modul in care a fost pus Tn aplicare cadrul de reglementare nu a determinat
incalcarea art. 2 In circumstantele cauzei. In ceea ce priveste obligatia de a lua masuri
operationale preventive, aceasta considera ca nu s-a stabilit faptul ca autoritatile stiau sau ar fi
trebuit s stie, la momentul respectiv, ci exista un risc real si imediat la adresa vietii lui A.J. Tn
concluzie, Curtea considera ca, In circumstantele cauzei, nu a existat o incalcare a art. 2 din
Conventie sub aspect material.

B. Cu privire la aspectul procedural

1. Hotardrea Camerei

133. Camera a constatat incdlcarea aspectului procedural al art. 2 din Conventie. Guvernul
a admis ca procedura interna a durat mult timp, dar nu a oferit nicio justificare plauzibila in
aceasta privintd. Camera a identificat mai multe perioade lungi de inactivitate. A constatat in
special ca Tribunalului Administrativ din Coimbra i-au trebuit doi ani pentru a solicita
realizarea unei expertize cu privire la starea clinicd a lui A.J., ca prima sedintd de judecatd a
avut loc la 8 octombrie 2008 — adicé la doi ani de la depunerea la dosar a raportului de expertiza
— sl ca au trecut aproximativ alti trei ani inainte ca instanta s pronunte hotararea sa..

2. Argumentele partilor

a) Reclamanta

134. Reclamanta sustine ca ntarzierea din cursul procedurii constituie 0 incélcare vadita a
art. 2. Aceasta precizeaza ca, la 17 martie 2003, a initiat 0 procedura civila impotriva HSC si
ca, de la 12 decembrie 2003 pana la 11 ianuarie 2005, cauza a stagnat, in asteptarea unei decizii
a Tribunalului cu privire la cererea pe care 0 prezentase in vederea modificarii anumitor pasaje
ale hotararii preliminare (supra, pct. 31 si 32). Tn perioada 13 octombrie 2005 - 16 iunie 20086,
cauza ar fi fost intarziata in asteptarea raportului de expertiza (supra, pct. 32 si 33). Expertul
desemnat ar fi fost nevoit sa astepte mai mult de opt luni pentru a primi de la instantd
informatiile necesare pentru Thtocmirea raportului sau. La 9 noiembrie 2007, Tribunalul a
stabilit data sedintei din 8 octombrie 2008. Din cauza ritmului lent al procedurii, martorii ar fi
fost interogati la cinci ani de la introducerea actiunii de catre reclamanta si la opt ani de la
momentul faptelor. Ea sustine ca au existat si alte intarzieri, in special intre momentul
transferarii procedurii la Curtea Administrativa Suprema, la 11 octombrie 2011, si depunerea
avizului Procurorului general adjunct, la 26 septembrie 2012, si, ulterior, pana la pronuntarea
hotararii de catre Curtea Administrativa Suprema, la 29 mai 2014.
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b) Guvernul

135. Guvernul recunoaste ca durata procedurii a fost excesiva. Cu toate acestea, considera
ca a fost incalcat art. 6 din Conventie, si nu art. 2 din Conventie.

3. Motivarea Curtii

a) Principii generale

136. Obligatia procedurala care decurge din art. 2 cu privire la acordarea de ingrijiri impune,
printre altele, ca procedura sa se incheie intr-un termen rezonabil (Lopes de Sousa Fernandes,
citata anterior, pct. 218). Cunoasterea faptelor si a erorilor eventual comise in privinta acordarii
de ingrijiri medicale este esentiala pentru a permite institutiilor in cauza si personalului medical
sa remedieze potentialele deficiente si sa previna erori similare. Asadar, examinarea prompta a
unor astfel de cauze este importanta pentru siguranta beneficiarilor de servicii de sanatate in
general [Silih impotriva Sloveniei (MC), nr. 71463/01, pct. 196, 9 aprilie 2009]. in special in
cauzele referitoare la proceduri initiate pentru a determina circumstantele unui deces care a avut
loc ntr-un spital, ritmul lent al procedurii este un indiciu solid pentru existenta unei deficiente
care constituie o incélcare de catre statul parat a obligatiilor pozitive care i incumba in temeiul
Conventiei, Cu exceptia cazului Tn care statul a oferit justificari foarte convingatoare si
plauzibile pentru acest ritm lent al procedurii (a se vedea, de exemplu, Lopes de Sousa
Fernandes, citata anterior, pct. 219, si Bilbija si Blazevi¢ impotriva Croatiei, nr. 62870/13,
pct. 107, 12 ianuarie 2016).

b) Aplicarea acestor principii Tn speta

137. Procedura interna a durat unsprezece ani, doua luni si cincisprezece zile pentru doua
grade de jurisdictie. Curtea subliniaza ca Guvernul admite ca procedura a fost excesiv de lunga
si ca nu s-a desfasurat intr-un termen rezonabil, chiar daca se tine seama de pretinsa
complexitate a procedurii si de aménarea solicitata.

138. Guvernul nu a furnizat justificari convingatoare si plauzibile pentru a explica durata
procedurii interne. Tn speta, martorii au fost audiati intre opt si noua ani de la decesul lui A.J. si
ntre sase si sapte ani de la introducerea actiunii de catre reclamanta (supra, pct. 35). Este posibil
ca trecerea timpului sa fi afectat capacitatea martorilor de a-si reaminti fapte esentiale
referitoare la evenimentele care au precedat decesul lui A.J. Tn plus, dupa cum a admis Curtea,
0 examinare prompta este importanta pentru a permite remedierea eventualelor deficiente sau
erori stabilite (Lopes de Sousa Fernandes, citata anterior, pct. 218).

139. Curtea constata ca a fost incalcat art. 2 din Conventie sub aspect procedural.

I1. CU PRIVIRE LA APLICAREA ART. 41 DIN CONVENTIE

140. Potrivit art. 41 din Conventie,

,In cazul Tn care Curtea declara ci a avut loc 0 incilcare a Conventiei sau a protocoalelor sale si daca
dreptul intern al Tnaltei parti contractante nu permite decét o inlaturare incompleta a consecintelor acestei
incalcari, Curtea acorda partii lezate, daca este cazul, o reparatie echitabila.”

A. Prejudiciu

141. Tn procedura desfasurata in fata Camerei, reclamanta a solicitat 703,80 de euro (EUR)
cu titlu de despagubire pentru prejudiciul material, suma care corespundea, potrivit acesteia,
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cheltuielilor efectuate pentru funeraliile fiului sau. Pe de alta parte, explicand ca fiul sau 1i platea
suma de 200 EUR pe luna, aceasta a pretins ca a suferit o pierdere de venituri si a solicitat 40
000 EUR. De asemenea, a solicitat 40 000 EUR cu titlu de despagubire pentru prejudiciul moral
(30 000 EUR pentru pretinsa incalcare a aspectului material al art. 2 si 10 000 EUR pentru
pretinsa incalcare a aspectului procedural al art. 2).

142. Camera i-a acordat reclamantei intreaga suma solicitata pentru cheltuielile de
nmorméntare. Cu toate acestea, in ceea ce priveste pretinsa pierdere a unui sprijin financiar,
aceasta nu a identificat nicio legatura de cauzalitate intre incilcarea constatatd si prejudiciul
material invocat. Tn ceea ce priveste cererea de despagubire pentru prejudiciul moral, Camera
a considerat rezonabil sa Ti acorde reclamantei suma de 25 000 EUR pentru angoasa si suferinta
pe care a sustinut ca le-a trait din cauza circumstantelor decesului fiului sau, precum si a

143. Tn fata Marii Camere, reclamanta reitereaza cererile de despagubire pentru prejudiciul
moral si prejudiciul material suferite, pe care le-a formulat in fata Camerei.

144. n ceea ce priveste prejudiciul material, Curtea observa ca statul nu a fost considerat
responsabil pentru decesul fiului reclamantei. Prin urmare, intrucat nu a fost stabilita nicio
legatura de cauzalitate intre actiunile HSC si decesul lui A.J., Curtea nu Ti acorda reclamantei
nicio despagubire pentru prejudiciul material.

145. Tn ceea ce priveste prejudiciul moral, Curtea apreciaza ca reclamanta a trit in mod cert
sentimente de suferinta si frustrare din cauza ritmului lent al procedurii interne pe care a initiat-
o cu scopul de a stabili cauza decesului fiului sau. Tn consecint, Ti acorda reclamantei suma de
10 000 EUR cu acest titlu.

B. Cheltuieli de judecata

146. Tn fata Marii Camere, la fel ca si in fata Camerei, reclamanta solicita 409 EUR pentru
cheltuielile de judecata suportate de aceasta in cadrul procedurii interne. Aceasta suma ar
corespunde onorariilor platite pentru reprezentarea sa. Aceasta furnizeaza nota de onorarii
relevanta n sprijinul cererii sale. Curtea i-a acordat suma integrala solicitata n acest sens, plus
orice suma ce poate fi datorata de reclamanta cu titlu de impozit.

147. Conform jurisprudentei Curtii, un reclamant nu poate obtine rambursarea cheltuielilor
de judecata decat in masura in care se stabileste caracterul real, necesar si rezonabil al acestora
[Sargsyan Tmpotriva Azerbaidjanului (reparatie echitabilda) (MC), nr. 40167/06, pct. 61, 12
decembrie 2017]. Tn spetd, avand in vedere documentele de care dispune, precum si criteriile
mentionate anterior, Curtea acorda reclamantei intreaga suma solicitatd pentru cheltuielile de
judecata, plus orice suma ce poate fi datorata de reclamanta cu titlu de impozit pentru aceasta
sumd. Reclamanta, care a beneficiat de asistenta judiciara pentru procedura in fata Marii
Camere, nu a formulat o cerere de rambursare a cheltuielilor de judecata aferente procedurii in
fata acesteia.

C. Dobanzi moratorii

148. Curtea considera necesar ca rata dobanzilor moratorii sa se intemeieze pe rata dobanzii
facilitatii de Tmprumut marginal practicatd de Banca Centralda Europeana, majoratda cu trei
puncte procentuale.
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PENTRU ACESTE MOTIVE, CURTEA

1. hotaraste, cu cincisprezece voturi la doua, ca nu a fost incalcat art. 2 din Conventie sub aspect
material;

2. hotaraste, in unanimitate, ca a fost incalcat art. 2 din Conventie sub aspect procedural;

3. hotaraste, In unanimitate,

a) ca statul paréat trebuie sa 1i plateasca reclamantei, in termen de trei luni, urmatoarele sume:
i. 10 000 EUR (zece mii de euro), plus orice suma ce poate fi datorata cu titlu de impozit
pentru aceasta suma, cu titlu de despagubire pentru prejudiciul moral;
ii. 409 EUR (patru sute noua euro), plus orice suma ce poate fi datorata de reclamanta
cu titlu de impozit pentru aceasta suma, pentru cheltuielile de judecata;

b) ca, de la expirarea termenului mentionat si pana la efectuarea platii, aceste sume trebuie

majorate cu 0 dobanda simpla, la 0 ratd egala cu rata dobanzii facilitatii de Tmprumut

marginal practicata de Banca Centrala Europeana, aplicabila pe parcursul acestei perioade

sl majorata cu trei puncte procentuale;

4. respinge, cu cincisprezece voturi la doua, cererea de acordare a unei reparatii echitabile
pentru celelalte capete de cerere.

Redactata in limbile franceza si engleza, apoi pronuntata Tn sedintd publicd la Palatul
Drepturilor Omului din Strasbourg, la 31 ianuarie 2019.

Francoise Elens-Passos Guido Raimondi
Grefier adjunct Presedinte

La prezenta hotarare este anexata, in conformitate cu art. 45 § 2 din Conventie si art. 74 § 2
din Regulament, opinia separata a domnului judecator Pinto de Albuquerque, la care adera
domnul judecator Harutyunyan.

G.R.
F.E.P.
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OPINIA PARTIAL CONCORDANTA S| PARTIAL SEPARATA
A DOMNULUI JUDECATOR PINTO DE ALBUQUERQUE,
la care ADERA domnul judecator Harutyunyan

1. Am votat in favoarea constatarii unei incalcari a art. 2 din Conventia europeana a
drepturilor omului (,,Conventia”) sub aspect material si procedural. Desi sunt de acord, in
general, cu concluziile majoritatii referitoare la cel de-al doilea aspect, nu pot impartasi opinia
acesteia cu privire la primul aspect, din motive de fapt si de drept. Din punct de vedere factual,
voi demonstra ca opinia majoritatii se bazeaza pe fapte prezumate, care pur si simplu nu au avut
loc, si, chiar mai riu, pe un cadru juridic ntemeiat pe o ,.filosofie generald™! privind protectia
dreptului la viata al persoanelor internate din cauza unor tulburari psihice, care era, ih mod
evident, inexistent. Mai simplu spus, opinia majoritatii e refera la o alta tara decat Portugalia
la momentul faptelor. Prezenta hotarare este rezultatul unui exercitiu creativ de apreciere
judiciara pentru o tara imaginara.

2. Din punctul de vedere al dreptului, voi demonstra ca opinia majoritatii urmeaza abordarea
minimalistd, cu incarcatura ideologica, adoptata n hotararea Tn cauza Lopes de Sousa
sanatatii, aplicand-o, de aceasta data, unei categorii deosebit de vulnerabile, si anume
persoanelor internate din cauza unor tulburari psihice, aflate in grija statului. Acest demers are
ca efect reducerea nivelului de protectie asigurat de Conventie la un grad de inertie inacceptabil
din partea statului.

Obligatia de a institui un cadru de reglementare

3. Obligatia pozitiva care Ti revine statului in domeniul sanatatii implica instituirea unui
cadru de reglementare care sa le impuna spitalelor, atat publice, cét si private, adoptarea unor
masuri adecvate pentru protejarea vietii pacientilor lor®. Conform hotirarii in cauza Lopes de
Sousa Fernandes Tmpotriva Portugaliei®, obligatia impusi statului in temeiul art. 2 din
Conventie in domeniul sanatatii include obligatia acestuia de a institui un cadru de reglementare
pentru a proteja pacientii. Majoritatea urmeazi aceasti linie jurisprudentiald®. Chiar daci am
admite ci o astfel de obligatie, In sensul strict in care este formulati in hotirarea °, decurge din
Conventie, consider ca Guvernul parat nu a respectat-o, pentru motivele pe care le voi expune
n continuare.

4. Articolul XVII din Legea nr. 2006 din 11 aprilie 1945 reglementa obligatia statului de a
proteja viata pacientilor cu boli psihice internati voluntar Tn institutii publice si prevedea un
regim deschis si unul inchis. Aceasta reglementare a fost mentinuta la articolul XXII din Legea
nr. 2118 din 3 aprilie 1963 si, dupa revolutia din 1974, Decretul nr. 127/92 din 3 iulie 1992 inca
mai facea referire la aceste regimuri. Acestea din urma au fost abrogate de legea in vigoare in
prezent (Legea nr. 36/98 din 24 iulie 1998), insa au continuat sa fie aplicate fara niciun temei
juridic.

1. Punctul 130 din hotarare.

2. Lopes de Sousa Fernandes Tmpotriva Portugaliei (MC), nr. 56080/13, 19 decembrie 2017.
3. Calvelli si Ciglio impotriva Italiei (MC), nr. 32967/96, pct. 49, CEDO 2002-I.

4. Lopes de Sousa Fernandes, citata anterior.

5. Punctele 106 si 107 din hotarare.

6. Ibidem.
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5. Tn ceea ce priveste cadrul de reglementare portughez si, in special, spitalul Sobral Cid
(,,HSC”) de la momentul faptelor, este necesar sa fie citate urmatoarele fragmente din raportul
Comitetului privind prevenirea torturii (,,CPT”) [traducerea grefei]:

,,108. [...] Pacientii puteau fi, de asemenea, plasati temporar in (regim de) izolare (adici inchisi singuri
ntr-o incadpere). In timpul izolarii, care nu dura niciodata mult timp, pacientul raiméanea in camera personala
sau, daca impdrtea camera cu altcineva, era plasat intr-una din camerele individuale.

109. [...] CPT considera ca orice aplicare a masurii contentionarii fizice asupra unui pacient trebuie sa fie
consemnata Tntr-un registru special. Tnregistrarea trebuie sa includa ora Tnceperii si ora incetarii masurii,
circumstantele in care a fost pusa Tn aplicare, motivele care au condus la aplicarea acesteia, numele medicului
care a dispus-0 sau a aprobat-o si, daca este cazul, o scurta descriere a leziunilor suferite de pacienti sau de
membrii personalului™. (subliniere adiugata)

6. Tn 2003 si 2008, CPT a insistat, in general, asupra necesititii de a elabora, pentru , toate
spitalele de psihiatrie”, inclusiv cele ,,private”, 0 politica ,,detaliata” si ,,scrisa” privind izolarea
pacientilor cu tulburari psihice:

,»119. 1zolarea pacientilor cu tulburari psihice trebuie sa faca obiectul unei politici detaliate [...]
CPT recomanda autoritatilor portugheze sa elaboreze o astfel de politica®. [...]

,»130. [traducerea grefei] CPT recomanda autorittilor portugheze s ia masurile necesare pentru a se
asigura ca toate spitalele de psihiatrie elaboreaza un protocol scris cu privire la utilizarea masurilor de
contentionare sau pun n aplicare protocolul mentionat anterior. Aceasta recomandare se referd, de asemenea,
la spitalele de psihiatrie private™®. (subliniere adiugati)

7. Abia in 2007 Ministerul Sanatatii a introdus un protocol privind utilizarea ,,contentionarii
mecanice” 1n toate spitalele portugheze, inclusiv in spitalele de psihiatrie (circulara
nr. 08/DSPSM/DSPCS). Acest protocol a fost abrogat si inlocuit in 2011 cu noi orientari
(nr. 21/2011 din 6 iunie 2011) mai generale, emise de Directia Generala de Sanatate cu privire
la recurgerea la masuri de contentionare a pacientilor, care includeau ,,izolarea, contentionarea
mecanica Sau (contentionarea) chimica (administrarea de medicamente)” (Orientagdo da
Direcdo-Geral da Saude no. 21/2011, de 6/06/2011 Prevencéo de comportamentos dos doentes
que pdem causa a sua seguranca ou da sua envolvente - Contenc¢éo de Doentes).

Aceste orientdri vizeaza urmatoarele cinci tipuri de contentionare: contentionarea terapeutica
(menita sa restrictioneze activitatea fizica a unui pacient, sa-i controleze comportamentul sau
sa imobilizeze o parte a corpului sau), contentionarea de mediu [care permite limitarea libertatii
de miscare a pacientului, de exemplu, intr-un spatiu restrans precum o camera de izolare (sala
de confinamento), in care pacientul se poate deplasa in conditii de siguranta, sub supraveghere
medicala]; contentionarea fizica (ce permite blocarea sau schimbarea miscarilor unui pacient
sau imobilizarea acestuia pentru a evita un risc), contentionarea mecanica (utilizarea unor
dispozitive prin care sunt restrictionate miscarile unui pacient), contentionarea chimica
(administrarea de medicamente unui pacient pentru a-i inhiba miscarile). Tn conformitate cu

7. Portugal: Visit 1999, CPT/Inf (2001) 12 / Section 38/47 / Date: 20/12/1999, C. Sobral Cid Psychiatric Hospital
/' 5. Means of restraint [Vizita din 1999, CPT/Inf (2001) 12 / Sectia: 38/47 / Data: 20/12/1999, C. Spitalul de
psihiatrie Sobral Cid / 5. Mijloace de contentionare]. Aceasta vizitd a inclus ,,sectia de psihiatrie generala pentru
barbati”’, unde A.J. a fost internat de mai multe ori (punctele 17 si 79 din hotarare).

8. Portugal: visite 2003, CPT/Inf (2007) 13 / Section: 37/47 / Date: 30/07/2004, C. Structures psychiatriques
pénitentiaires / 6. Moyens de contention et recours a I’isolement [Portugalia: vizita din 2003, CPT/Inf (2007) 13 /
Sectia: 37/47 / Data: 30/07/2004, C. Unitati de psihiatrie din cadrul penitenciarelor / 6. Masuri de contentionare si
recurgerea la masura izolarii].

9. Portugal: Visit 2008, CPT/Inf (2009) 13 / Section: 36/44 |/ Date: 24/07/2008, C. Psychiatric institutions /
4. Means of restraint [Portugalia: Vizita din 2008, CPT/Inf (2009) 13 / Sectia: 36/44 / Data: 24/07/2008,
C. Institutii de psihiatrie / 4. Masuri de contentionare].
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punctul 9 din aceste orientari, fiecare spital trebuie sa elaboreze orientari interne care sa puna
n aplicare orientarile nationale, in functie de tipul de Tngrijiri pe care le acorda. Rationamentul
care sta la baza acestor orientari a fost exprimat dupa cum urmeaza:

»Contentionarea pare sa fie una din practicile utilizate cele mai des la nivel international pentru tratarea
pacientilor al caror comportament reprezinta un risc pentru ei insisi si pentru persoanele din jurul lor. Diverse
studii realizate pe aceastd temd evidentiazd necesitatea de a preveni incidentele si consecintele negative
asociate masurilor de contentionare. In plus, existd documente care atesta ca organizarea unor cursuri de
formare la locul de munca poate avea un impact pozitiv asupra promovirii sigurantei in recurgerea la astfel
de masuri.”

8. Tn raportul sau privind vizita sa din 2012 in Portugalia, CPT a formulat urmatoarele
observatii cu privire la noul cadru de reglementare [traducerea grefei]:

,,107.Tn rapoartele sale privind vizitele din 2003 si 2008, CPT a recomandat adoptarea unui protocol privind
utilizarea masurilor de contentionare. Adoptarea de catre Ministerul Sanatatii, in iunie 2011, a unor orientari
privind utilizarea masurilor de contentionare reprezintd un pas fnainte in acest sens. Aceste orientari vizeaza
izolarea si masurile de contentionare mecanica si chimica si inlocuiesc un protocol anterior din 2007, care se
referea la contentionarea mecanical. Totusi, este regretabil ca aceste orientiri nu abordeaza in mod explicit
numeroase aspecte importante, in special: circumstantele in care pot fi folosite méasurile de contentionare;
cerinta potrivit careia aplicarea unei masuri de contentionare trebuie sa fi fost dispusa in mod expres de catre
un medic sau sa fie adusad imediat la cunostinta unui medic spre aprobare; durata masurii contentionarii si
necesitatea unor controale frecvente, unor contacte umane adecvate si a unei supravegheri consolidate din
partea personalului; crearea unui registru special Tn care sunt consemnate cazurile de aplicare a masurii
contentiei (In plus fatad de Tnscrierea masurii In dosarul medical al pacientului sau in registrul de Tngrijiri
medicale). Orientarile din 2011 nu erau inca puse Tn aplicare Tn unititile de psihiatrie medico-legala vizitate
si, In orice caz, nu erau aplicabile Tn unitatea de psihiatrie a Penitenciarului Santa Cruz do Bispo, aflat in
subordinea Ministerului Justitiei. CPT recomanda autoritatilor portugheze sa ia masurile necesare pentru a se
asigura ca toate serviciile din cadrul serviciilor de psihiatrie medico-legala — inclusiv cele din cadrul
Ministerului Justitiei — elaboreaza un protocol scris referitor la utilizarea masurilor de contentionare, in
conformitate cu recomandarile ficute anterior de Comitet in acest sens*2,

9. Tn fapt, orientarile privind utilizarea masurilor de contentionare, adoptate Tn iunie 2011 de
Ministerul Sinititii, nu erau aplicate in mod sistematic in aceasti tard'®. Mai riu, pacientii nu
erau consultati cu privire la aplicarea acestor regimuri, chiar si atunci cand acestia erau internati
cu consimtamantul lor'4. Membrii personalului medical ficeau ce voiau, atunci cand voiau.

In ceea ce priveste utilizarea masurilor de contentionare si purtarea de pijamale, CPT nu
putea fi mai clar atunci cand a insistat, Tn special, asupra necesitatii ca ,,in fiecare institutie de
psihiatrie” sa existe un registru centralizat, in care sa fie consemnate ,toate formele” de
contentionare [traducerea grefei]:

»111.[...] (...) CPT reitereaza recomandarea sa potrivit careia orice recurgere la contentionare, inclusiv
contentionarea chimica, trebuie sa fie intotdeauna dispusa Tn mod expres de catre un medic sau sa fie adusa
imediat la cunostinta unui medic. Prescrierea unor ,,medicamente de urgenta” nu poate sa justifice utilizarea
lor ca metoda de contentionare chimica.

10. Orientacédo da Dire¢do-Geral da Saide nimero 021/2011, data 06/06/2011 « Prevencao de comportamentos
dos doentes que pdem causa a sua seguranc¢a ou da sua envolvente - Contencdo de Doentes ».

11. Protocolul privind utilizarea contentiondrii mecanice, Ministerul Sanatatii, mai 2007 (Circulara
nr. 08/DSPSM/DSPCS); a se vedea nota de subsol 59 din CPT/Inf (2009) 13.

12. Portugal: Visit 2012, CPT/Inf (2013) 4 / Section: 38/45 / Date: 25/07/2012, C. Psychiatric institutions for
forensic patients) / 6. Seclusion and means of restraint / a. policy on the use of means of restraint [Portugalia:
Vizita din 2012, CPT/Inf (2013) 4 / Sectia: 38/45 / Data: 25/07/2012, C. Institutii de psihiatrie medico-legala | 6.
Izolarea si mdsurile de contentionare/ a. politica privind utilizarea masurilor de contentionare].

13. Raportul CPT privind vizita sa in HSC din 2012, punctul 107.

14. Raportul CPT privind vizita sa Tn HSC din 2012, punctul 123.
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112. O alta forma de restrictionare a libertdtii de miscare, aplicatd pacientilor din cele doua servicii de
psihiatrie medico-legala, consta intr-o masura de supraveghere cunoscutd drept regimul ,,pijamalelor”.
Pacientii care faceau obiectul acestui regim erau obligati sa raméana Tn pijama toata ziua si nu li se permitea
sa iasd in curte. Prin urmare, pacientii Spitalului Central din Lisabona si ai Spitalului Sobral Cid erau obligati
sa raméana Tn pijama in primele doua saptimani de la internare. Tn spitalul Sobral Cid, acest regim putea fi,
de asemenea, impus timp de una sau mai multe zile pacientilor care au manifestat un comportament agresiv
sau au incilcat anumite reguli ale unitatii (de exemplu, interdictia fumatului in interior). In aceste conditii,
decizia de a supune acesti pacienti regimului de supraveghere speciala era luata ad-hoc de catre personalul
de serviciu, nefiind reglementata de vreo procedura clara sau insotita de vreo garantie.

Tn opinia CPT, purtarea sistematica de pijamale, ca modalitate de supraveghere a noilor pacienti, este
extrem de discutabila. Ar trebui utilizate alte metode de supraveghere a nou-venitilor, care sd nu le
restrictioneze libertatea de circulatie. Comitetul recomanda sa se ia masurile necesare pentru a pune capdt
practicii prin care pacientilor nou-internati in Spitalul Central din Lisabona si in Spitalul Sobral Cid li se
impune sa poarte pijamale.

113. Tn ceea ce priveste registrele, trebuie subliniat faptul ca, in Spitalul Central de Psihiatrie din Lisabona,
s-a instituit un registru electronic centralizat in care sunt consemnate masurile de contentionare mecanica.
Totusi, acesta continea doar informatii statistice cu privire la frecventa aplicérii masurilor de contentionare
n cadrul diferitelor servicii si nu furniza nicio informatie detaliata referitoare, de exemplu, la tipul masurii
aplicate sau la durata acesteia. Tn cadrul Spitalului Sobral Cid nu exista niciun registru specific in care sa fie
inregistrate masurile de contentionare. In ambele spitale vizitate, utilizarea mijloacelor de contentionare
mecanica era consemnata in registrul de Tngrijiri medicale si, uneori, Tn dosarul medical al pacientului. Totusi,
aceste inregistrari erau, de cele mai multe ori, superficiale, nefiind specificate nici ora inceperii, nici ora
incheierii masurii.

CPT aridicat de mai multe ori aceasta problema®®; este regretabil ci orientarile privind utilizarea masurilor
de contentionare, adoptate n iunie 2011 de Ministerul Sanatatii (punctul 107 de mai sus), nu prevedeau
instituirea unui registru centralizat, In fiecare institutie de psihiatrie, in care sa fie consemnate toate formele
de contentionare — inclusiv izolarea, contentionarea mecanica sau chimicd. CPT solicitd autoritatilor
portugheze sa ia masurile necesare pentru a se asigura ca, in fiecare institutie de psihiatrie, orice recurgere
la contentionare asupra unui pacient este inregistrata intr-un registru specific. Tnscrierea in registru trebuie
sa precizeze ora inceperii si ora incheierii masurii, circumstantele in care a fost aplicatd, motivele care au
determinat aplicarea sa, tipul masurii de contentionare aplicate, numele medicului care a dispus-o0 sau a
aprobat-o si, daca este cazul, o scurta descriere a leziunilor suferite de pacienti sau de membrii personalului.

[.-]

123.[..] [...] CPT trebuie s isi reitereze pozitia potrivit careia internarea nevoluntara a unei persoane ntr-
0 institutie de psihiatrie, indiferent daca aceasta intra sau nu sub incidenta psihiatriei medico-legale, nu poate
fi interpretata ca 0 autorizare a tratarii persoanei in cauza fard consimtdmantul sau. Orice pacient capabil de
discernamant, internat cu sau fara voia lui, trebuie sa fie pe deplin informat cu privire la tratamentul care
urmeaza s i se prescrie si sd aiba posibilitatea de a refuza respectivul tratament sau orice altd forma de
interventie medicala. Orice derogare de la acest principiu fundamental trebuie sa se intemeieze pe lege si nu
se poate referi decét la circumstante exceptionale, clar si strict definite. Comitetul solicitd autoritatilor
portugheze sa ia masurile necesare pentru a revizui legislatia relevanta in lumina observatiilor de mai sus™*®.
(subliniere adaugata)

10. Este deosebit de important ca CPT sa defineasca norme destinate punerii in aplicare in
cadrul ,fiecarei” institutii de psihiatrie in ceea ce priveste ,[o]rice pacient capabil de
discernamant, internat cu sau fara voia lui”, de exemplu ,[o]rice pacient capabil de
discernamant, internat cu sau fara voia lui, trebuie sa fie pe deplin informat cu privire la
tratamentul care urmeaza sa i se prescrie si sa aiba posibilitatea de a refuza respectivul tratament

15. CPT a formulat comentarii similare cu privire la acest subiect in urma vizitelor sale Tn Portugalia din 1999,
2000 si 2008, a se vedea CPT/Inf (2009) 13, punctul 129.

16. Portugal: Visit 2012, CPT/Inf (2013) 4 / Section: 39/45 / Data: 25/07/2012, C. Psychiatric institutions for
forensic patients) / 7. Safeguards / b) safeguards during placement [Portugalia: Vizita din 2012, CPT/Inf (2013)
4 / Sectia: 39/45 / Data: 25/07/2012, C. Institutii de psihiatrie medico-legala / 7. Garantii / b) garantiile oferite
unei persoane in timpul internarii].
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sau orice alta forma de interventie medicala”, sa solicite autoritatilor portugheze sa faca
demersurile necesare pentru a se asigura ca ,,orice aplicare a mdsurii contentiondrii asupra
unui pacient este inregistrata Tntr-un registru special” sau sa declare ca ,,orice recurgere la
contentionare, inclusiv contentionarea chimica, trebuie sa fie intotdeauna dispusa in mod
expres de citre un medic sau sa fie adusa imediat la cunostinta unui medic”. Tn mod similar,
CPT critica deficientele regimului de internare aplicat persoanelor care suferd de tulburari
psihice, internate voluntar sau nevoluntar, de exemplu decizia de a supune pacientii regimului
de supraveghere speciald, care era luata ,,ad hoc de catre personalul de serviciu”, nefiind
»reglementata de vreo procedura clara sau insotita de vreo garantie”, impunerea sistematica a
obligatiei de a purta pijama ca mijloc de monitorizare a pacientilor nou-internati, precum si
lipsa unui registru centralizat Tn care sa se consemneze toate formele de contentionare utilizate
(inclusiv izolarea si contentionarea mecanica sau chimica) in fiecare institutie de psihiatrie.

11. Prin urmare, nu putem limita sfera de aplicare a standardelor definite de CPT la pacientii
internati nevoluntar, in executarea unei ordonante penale!’. Majoritatea nu a tinut seama de
toate elementele mentionate mai sus atunci cand a apreciat aspectul material al prezentei spete,
la fel cum a ignorat si faptul ca primul Program National de Sanatate Mintala (2007-2016) a
fost aprobat prin Rezolutia 48/2008 a Consiliului de Ministri din 24 ianuarie 2008. Tntr-un
document de 55 de pagini, exista noua referiri la suicid si 0 dispozitie foarte vaga privind
crearea, 1n viitor, a unor programe de preventie a sinuciderilor. Rezolutia prevede trei spitale
de psihiatrie pentru intreaga tara: Magalhaes de Lemos (Porto), Sobral Cid (Coimbra) si Julio
de Matos (Lisabona) si 39 sectii de psihiatrie Tn cadrul spitalelor generale. Decretul
nr. 1490/2017 prevedea o evaluare a punerii in aplicare a programului in vederea prelungirii
acestuia pana in 2020. Aceasta evaluare analiza situatia dupa cum urmeaza:

»Evaluarea Planului national de sdnatate mintald 2007-2016 (Avaliacdo do Plano Nacional de Salde
Mental 2007-2016): lipsa coordonarii eficiente a anumitor elemente ale sistemului de Tngrijiri de sanatate
mintald, insotita de dezechilibre persistente cauzate de concentrarea resurselor umane in spitalele centrale;
[...] autonomia redusa a centrelor de decizie locale si regionale [...]; dezvoltarea insuficientd a retelei de
servicii de Tngrijiri de sanatate mintala continue si integrate; lipsa unor masuri de stimulare a desfasurérii
unor actiuni de interventie comunitara™®,

12. Primul program national de preventie a sinuciderilor (2013-2017) se bazeaza pe
documentul Actiunea de sanatate publica pentru preventia sinuciderilor: un cadru de lucru,
publicat de Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) Tn 2012%°. A fost elaborata, pentru prima
data, o strategie nationald de lupta impotriva suicidului, in care sunt formulate recomandari
specifice pentru anumite grupuri sau persoane expuse riscului de sinucidere, inclusiv pentru
persoanele cu deficiente mintale, precum si instructiuni de monitorizare si orientari privind
evaluarea punerii in aplicare a acestei strategii.

13. Cu alte cuvinte, Tn 2000, Portugalia se afla Tn etapa ,,preistorica” a preventiei sinuciderii
in randul pacientilor internati Tntr-o institutie psihiatrica. Nu exista nicio legislatie si nicio
reglementare care sa precizeze tipurile de regimuri aplicabile, care sunt persoanele care le pot
aplica, in ce conditii si pentru ce perioada. Protocolul de reglementare a masurilor de protectie
a pacientilor, aplicabil in toate institutiile sau serviciile de psihiatrie, dateaza din 2011 si nu a
fost transpus n reglementarile interne ale fiecarui spital, asa cum ar fi trebuit. Acest protocol
este in mod clar insuficient in raport cu standardele internationale definite de CPT. Asadar, nu
a existat si inca nu exista un cadru legal clar referitor la obligatia care incumba statului de a

17. Punctele 78 si 79 din hotarare.
18. http://www.sns.gov.pt

19. www.dgs.pt
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proteja viata pacientilor cu boli psihice internati voluntar n institutii publice precum HSC. Cu
alte cuvinte, in 2000, HSC se afla intr-o situatie de vid juridic.

14. Ignorand situatia de fapt existenta pe teren, majoritatea scuza statul parat invocand doua
argumente: aceasta afirma ca abordarea adoptata de HSC cu privire la absenta gardurilor si a
zidurilor de jur imprejurul sau era conforma cu dispozitiile Legii sanatatii mintale, in vigoare
la momentul faptelor, si, Tn opinia sa, cu standardele internationale. Aceasta afirmatie este pur
si simplu inexacta. Astfel cum am demonstrat mai sus, standardele internationale definite de
autoritatea competenta, CPT, nu au fost respectate in mod corespunzator pana in 2011, si chiar
si atunci doar partial. Astfel, se poate afirma ca respectivul ,,cadru de reglementare prevedea
clar mijloacele terapeutice necesare pentru ca HSC sa poatd raspunde nevoilor medicale si
psihiatrice ale lui A.J.”%° doar in cazul unei interpretdri eronate a semnificatiei mesajului
transmis de CPT 1n repetate randuri Portugaliei. Tn plus, argumentul potrivit ciruia Legea
sanatatii mintale prevedea posibilitatea internarii nevoluntare si, prin urmare, acoperea
eventualele nevoi medicale si psihiatrice ale lui A.J. nu ofera un raspuns la teza reclamantei.
Aceasta nu a sustinut niciodata ca fiul ei ar fi trebuit sa fie inchis. Mai degraba a afirmat ca
acesta nu avea nevoie de o forma stricta de supraveghere, ci de un regim specific si individual
de ingrijire, insotit de masuri de contentionare, care sa ofere suficiente garantii pentru nevoile
sale medicale si in materie de siguranta®’.

15. Tn ceea ce priveste problema esentiala a absentei totale, Tn 2000, a unor orientiri privind
utilizarea masurilor de contentionare aplicabile pacientilor cu boli psihice internati voluntar, a
carei importanta a fost minimizata in mod discret de Guvern pana in momentul in care aceasta
a fost ridicata in mod explicit in cadrul sedintei in fata Marii Camere, raspunsul majoritatii este
surprinzator: aceasta considera ca nu exista nicio ,,deficienta” de natura sa determine o incalcare
aart. 2, intrucét, in opinia sa, aceasta insuficienta este relevanta doar in scopul aprecierii calitatii
legii n raport cu art. 5 din Conventie. Potrivit acestui punct de vedere, absenta unei politici
scrise cu privire la utilizarea masurilor de contentionare ar putea determina incélcarea art. 5,
dar nu permite constatarea unei incalcari a art. 2, chiar si in cazul in care lipsa unei reglementari
precise si previzibile privind utilizarea masurilor de contentionare pune in pericol viata
persoanelor cu boli psihice internate, aflate Tn grija statului. Acest argument conduce la
concluzia ilogica potrivit careia dreptul cel mai important (garantat de art. 2) merita mai putina
protectie decat dreptul mai putin important (consacrat la art. 5).

16. Cu toate acestea, cea mai surprinzatoare parte a hotararii urmeaza in continuare. La
punctul 120, asa-numita ,,procedura de supraveghere in vigoare” este, de fapt, o creatie ab ovo
a majoritatii. Nu existau norme care sa reglementeze o astfel de ,,procedura de supraveghere”.
Tn plus, nu exista o astfel de ,,procedura de supraveghere™, si nu mai vorbim despre un ,,regim
mai restrictiv”’ sau despre o0 procedura pentru ,situatii de urgenta”, pentru simplul motiv ca
fiecare decizie era luata ad hoc de catre cadrele medicale si asistentii medicali, astfel cum a
confirmat CPT in cadrul vizitei sale recente la fata locului, in 201222, Punctul 120 din hotirare,
precum si elementele care 1l sustin, prezentate in partea consacrata faptelor cauzei (punctul 54),
constituie o descriere inventiva a unei realitati virtuale. De asemenea, este exagerat sa se afirme,
astfel cum face majoritatea la punctul 49 din hotarare, ca ghidul pacientului ,,specifica normele
care reglementau spitalizarea acestuia”. In realitate, documentul contine doar ,,informatii utile
pentru ca pacientii sa se simtd bine Tn acest spital” (informac@es Uteis para que se sinta bem
neste Hospital), si anume o serie de informatii practice pentru pacienti, fira caracter normativ?>.

20. Punctul 117 din hotarare.

21. Punctul 88 din hotarare.

22. A se vedea punctul 112 de mai sus din raportul CPT din 2012.

23. Citat chiar din document, care figureaza la pagina 35 din observatiile Guvernului in fata Marii Camere.
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Desi majoritatea are, desigur, dreptul de a avea propria opinie cu privire la fapte, aceasta nu
poate invoca ,,propriile fapte”.

17. Este adevarat ca, in dosar, personalul medical si Guvernul fac referire la un ,regim
deschis” si la un ,,regim inchis”, insa obligatia statului de a aplica unul din aceste regimuri nu
era prevazuta nicaieri 1n legislatie sau Tn reglementarile administrative. Cea mai buna dovada a
caracterului neclar al situatiei este modul contradictoriu Tn care Guvernul insusi face referire la
»regimul inchis” (regime fechado). Guvernul a afirmat mai intai ca regimul inchis i-ar fi putut
fi aplicat lui A.J., dar nu i s-a aplicat deoarece nu era ,,adecvat”?*. Tn continuare, acesta a sustinut
ca regimul inchis se aplica numai pacientilor internati nevoluntar®, dar a recunoscut de
asemenea ca, in aprilie 2000, A.J., care a fost de acord cu internarea sa, ,,a fost tinut inchis in
pavilionul in care era spitalizat, imbracat in pijama si halat” (confinado ao respetivo pavilhao,
permanecendo vestido com pajama e roupao) si ca i s-ar fi permis sa iasa din pavilion in cursul
celei de-a doua si celei de-a treia saptimani a lunii aprilie 20002,

18. Intentia a priori a majoritatii este clara si a fost consfintita la punctul 122 din hotarare:
actionand asemenea unei instante de prim grad de jurisdictie, majoritatea considera ca nu exista
nicio legatura de cauzalitate intre ,,orice pretinsa deficienta a procedurii de urgenta si decesul
lui A.J.”, chiar Tnainte de a aborda problema examinarii in concreto a existentei unui risc ,,real
si imediat”?’ la adresa vietii fiului reclamantei si a necesititii adoptarii unor masuri operationale
preventive adecvate. Hotardrea ar fi putut si se Tncheie aici. Insa majoritatea a obligat-o pe
reclamanta sa treaca prin suferinta de a citi, Tn cadrul analizei celei de-a doua parti a aspectului
material, in partea ,,In drept” a hotararii (punctele 124-132), ca prima tentativa nereusita de
sinucidere a fiului ei si episodul sau acut de intoxicatie cu alcool din ziua anterioara celei de-a
doua tentative de sinucidere — dusa pana la capat, de aceasta data — nu erau suficient de grave
pentru a merita intreaga atentie a statului portughez si ca, in consecinta, majoritatea putea sa se
spele pe maini de aceasta cauza.

Cu privire la obligatia de a lua masuri preventive de ordin practic

19. Majoritatea propune examinarea obligatiei pozitive de a lua masuri preventive de ordin
practic Tn lumina criteriului definit Tn hotirarea in cauza Osman?®. Conform acestui criteriu,
trebuie si se tind seama de situatia de extrema vulnerabilitatea a victimei®. Criteriul Osman a
fost aplicat pentru prima data unui caz de sinucidere in cauza Keenan Tmpotriva Regatului
Unit®, Tntr-o cauza ulterioara, in care a fost formulati o pretentie intemeiata privind incilcarea
art. 2, in contextul sinuciderii unui pacient internat voluntar Tntr-o institutie de psihiatrie, Curtea
a constatat incalcarea art.13 coroborat cu art. 2, avand in vedere lipsa unei cai de atac civile
pentru a se stabili rispunderea si a se obtine repararea prejudiciului suferit®l. Prezenta speti este
prima cauza in care Curtea a stabilit ca statul are o obligatie pozitiva in temeiul art. 2 de a lua

24. Punctul 104 din observatiile Guvernului in fata Camerei.

25. Punctul 130 din observatiile Guvernului in fata Marii Camere.

26. Punctele 21 si 85 din observatiile Guvernului in fata Marii Camere.

27. Punctul 131 din hotarare.

28. Osman Tmpotriva Regatului Unit, 28 octombrie 1998, Culegere de hotardri si decizii 1998-VIII. M-am
exprimat in favoarea unei reforme a criteriului Osman (Valiuliené impotriva Lituaniei, nr. 33234/07, 26 martie
2013, si Lopes de Sousa Fernandes, citatad anterior, pct. 63). In spetd, nu voi dezbate acest aspect Tn scopul
simplificarii.

29. Van Colle impotriva Regatului Unit, nr. 7678/09, pct. 91, 13 noiembrie 2012.

30. Keenan impotriva Regatului Unit, nr. 27229/95, CEDO 2001-I1lI.

31. Reynolds Timpotriva Regatului Unit, nr. 2694/08, 13 martie 2012.
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masuri de ordin practic cu privire la persoanele cu boli psihice care sunt internate voluntar si
care sunt expuse riscului de a se sinucide.

20. Majoritatea nu numai ca afirma ca aceasta obligatie pozitiva exista, Ci 0 si expliciteaza
in cazul unei internari nevoluntare, indicand ca, Tn ceea ce priveste obligatia de a lua masuri
rezonabile pentru a impiedica 0 persoani si se sinucidid®?, Curtea ,,poate si aplice un criteriu
mai strict”. Bineinteles ca acest lucru implica, dimpotriva, adoptarea de catre Curte a unei
abordari de tip neinterventionist (hands-off) in cazul pacientilor internati voluntar, aflati in
pericol. Nu vad niciun motiv care poate justifica aceasta diferenta de tratament, iar majoritatea
nici macar nu face efortul de a furniza unul. Marea Camera ar fi trebuit sa o justifice, chiar si
numai pentru ca aceasta contrazice decizia unanima a Camerei. Aceasta a adoptat opinia
contrara, si anume ca pacientii internati voluntar si nevoluntar ar trebui sa fie tratati in acelasi
mod.

»indiferent daca este vorba despre o internare voluntard sau nevoluntara, si in masura n care un pacient
internat cu consimtdmantul sdu (voluntar) se afla in grija si sub supravegherea spitalului, obligatiile statului

trebuie sa fie aceleasi. O afirmatie contrara ar echivala cu privarea pacientilor internati voluntar de protectia

art. 2 din Conventie” *®

21. Argumentul potrivit caruia exista tendinta de a trata persoanele cu tulburari psihice n
cadrul unui regim ,,deschis” nu este decisiv3. Tn primul rand, acesta reflecta doar un punct de
vedere asupra acestei chestiuni, intrucat exista, de asemenea, 0 tendinta contrara in favoarea
consolidarii obligatiilor statului de prevenire a sinuciderilor, si de care majoritatea face
abstractie complet, astfel cum voi demonstra in continuare®. Esenta problemei actuale consta

32. Punctul 124 din hotarare.

33. Fernandes de Oliveira impotriva Portugaliei, nr. 78103/14, pct. 73, 28 martie 2017. Gradul de respect fatd de
aceasta decizie reiese, de asemenea, din faptul ca majoritatea nici macar nu o mentioneaza in fragmentul in care
abordeaza acest aspect, la punctul 124 din prezenta hotarare.

34. A se vedea literatura de specialitate referitoare la noile teorii privind sindtatea mintald, Davidson, ,,An
international comparison of legal frameworks for supported and substitute decision-making in mental health
services” (Analiza comparativd a cadrelor juridice internationale pentru tuteld si decizia asistatd in cadrul
serviciilor de ingrijiri de sandtate mintald) (2016) 44 International Journal of Law and Psychiatry (Jurnalul
International de Drept si Psihiatrie), 30-40; Richardson, ,,Mental Disabilities and the Law: From Substitute to
Supported Decision Making?” [Deficientele mintale si legea: de la decizia substituita la decizia asistata?]
(2012) Current Legal Problems (Probleme juridice actuale), 1-22; Richardson ,,Mental Capacity at the Margin:
The Interface between Two Acts” (Delimitarea capacitatii mintale: interfata dintre doud acte) (2010) 18 Medical
Law Review (Revista de drept medical) 56-77; Donnelly, ,,Healthcare Decision-Making and the Law” (Procesul
decizional in materie de ingrijire a sanatatii si legea). Cambridge: Cambridge University Press, 2010; McSherry si
Weller (eds) ,,Rethinking Rights-Based Mental Health Laws” (Regandirea legilor privind sdnatatea mintala bazate
pe drepturile omului), Oxford: Hart Publishing, 2010; Nuffield Council on Bioethics (Consiliul Nuffield pentru
bioeticd), ,,Dementia: Ethical Issues” (Dementa: aspecte etice), Londra: Nuffield Council on Bioethics, 2009;
Maclean, ,,Autonomy, Informed Consent si Medical Law: A Relational Challenge” (Autonomia, consimtamantul
informat si dreptul medical: o provocare relationald), Cambridge: Cambridge University Press, 2008; Fistein, et
al., ,A Comparison of Mental Health Legislation from Diverse Commonwealth Jurisdictions” (Analiza
comparativa a legislatiei din domeniul sanatatii mintale din diverse jurisdictii ale Commonwealth-ului) (2000) 32
International Journal of Law and Psychiatry, 147-155; si Mackenzie si Stoljar (eds), ,,Relational Autonomy:
Feminist Perspectives on Autonomy, Agency and the Social Self” (Autonomia Relationala: perspective feministe
privind autonomia, capacitatea de a actiona autonom si sinele social), New York: Oxford University Press, 2000;
35. Standardele la care fac referire au fost definite in urméatoarele documente: ,,Practice manual for establishing
and maintaining surveillance systems for suicide attempts and self-harm”, Organisation mondiale de la santé,
Geneéve, 2016 (Manual de practici pentru instituirea si mentinerea unor sisteme de supraveghere a persoanelor cu
tentative de sinucidere si autovatamare, Organizatia Mondiala a Sanatatii, Geneva, 2016); ,,Prévention du suicide:
I’état d’urgence mondial” (Prevenirea suicidului: stare de urgentd mondiald), Organisation mondiale de la santé,
Geneéve, 2014; ,,Plan d’action pour la santé mentale 2013-2020” (Plan de actiune pentru sanitatea mintald 2013-
2020), Organisation mondiale de la santé, Genéve, 2013; ,,La prévention du suicide, indications pour les médecins
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tocmai n relatia dintre aceste doua tendinte divergente din dreptul si practica internationale n
domeniul sanatatii, pe care majoritatea nici macar nu incearca sa o ia in considerare.

Mai mult, astfel cum a afirmat doamna judecator Antoanella Motoc, in opinia separata a
acesteia in cauza Hiller, ,obligatia de a proteja dreptul la viata nu trebuie sacrificata n
incercarea de a ne conforma recentei tendinte Th materie de sinitate, mentionati anterior”,
Dreptul la viatd prevaleaza asupra dreptului la libertate, in special in cazul in care starea
psihopatologicd a persoanei Tn cauza 1i limiteaza capacitatea de autodeterminare. Este de-a
dreptul ipocrit sa se sustina ca statul ar trebui sa le ofere pacientilor suicidari vulnerabili,
internati Tn spitale publice de psihiatrie, libertatea de a-si pune pur si sSimplu capat zilelor pentru
a le respecta dreptul la libertate. La urma urmei, majoritatea nu este motivata de interesul de a
stabili daca este necesar sa se acorde mai multa sau mai putina libertate pacientilor cu boli
psihice internati n spitalele publice, ci de interesul strict financiar de a proteja persoanele
responsabile din cadrul acestor institutii Impotriva actiunilor in justitie prin care sunt contestate
,masurile excesiv de restrictive”®, , tin[and] seama de alegerile operationale care trebuie facute
n ceea ce priveste prioritatile si resursele in cadrul furnizarii de servicii publice de sanatate si
alte servicii publice”®. Tn cele din urmai, acest lucru reflecta politica ascunsa a statului de
neimplicare si neasumare a raspunderii in domeniul protectiei sociale, care vizeaza obtinerea
unui profit cat mai mare de pe urma serviciilor de sanatate si, mai presus de toate, protejarea
cadrelor medicale prin ridicarea unui zid legal inviolabil in jurul lor, eliminand astfel
raspunderea statului in temeiul Conventiei in cazul unui deces sau al unor vatamari grave
survenite n cadrul sistemului de sanatate sau ih mediul spitalicesc, limitand astfel competenta
Curtii Tn acest domeniu. Cu alte cuvinte, prezenta hotarére este in deplind concordanta cu
doctrina exprimati Tn hotirarea in cauza Lopes de Sousa Fernandes®.

22. Asa cum admite si majoritatea, A.J. era 0 persoand deosebit de vulnerabild*®. Mai multi
factori indicatori ai vulnerabilitatii sale extreme consolidau Tn mod evident caracterul iminent
si previzibil al sinuciderii, de exemplu, in primul rénd, faptul ca A.J. incercase recent sa isi ia
zilele. Inca de la 1 septembrie 1999 exista 0 nota 1n ,.dosarul medical” al acestuia*!, in care se
preciza ca exista ,,probabilitatea [ca acesta] sa atenteze la integritatea lui fizica si psihica, din
cauza privarii de alcool”. Astfel cum a considerat, in avizul sau, Procurorul general adjunct al
Parchetului de pe langa Curtea Suprema, ,,era suficient sa se consulte dosarul medical, care

généralistes” (Preventia suicidului: indicatii pentru medicii generalisti), Organisation mondiale de la santé, 2000
(contine indicatii detaliate privind ingrijirea pacientilor); ,,La prévention du suicide, indications pour professions
de santé primaires” (Preventia suicidului: indicatii pentru furnizorii de servicii de ingrijire medicala primara),
Organisation mondiale de la santé, 2000 (in care sunt prezentate detalii cu privire la modul de abordare a
persoanelor cu tendinte suicidare); ,,Primary prevention of mental, neurological and psychosocial disorders”
(Preventia primara a tulburarilor mintale, neurologice si psihosociale), capitolul 4, consacrat suicidului,
Organisation mondiale de la santé, 1998; si ,,Prevention of suicide: guidelines for the formulation and
implementation of national strategies” (Preventia suicidului: orientéri pentru formularea si implementarea de
strategii nationale), Organisation des Nations unies (Organizatia Natiunilor Unite), New York, 1996.

36. Opinia separata a doamnei judecator Iulia Antoanella Motoc in cauza Hiller impotriva Austriei, nr. 1967/14,
22 noiembrie 2016.

37. Punctul 121 din hotarare.

38. Punctul 125 din hotarare.

39. A se vedea opinia mea separata in cauza Lopes de Sousa Fernandes, citata anterior, pct. 64, 73 si 74.

40. Punctul 124 din hotarare; a se vedea, de asemenea, Renolde impotriva Frantei, nr. 5608/05, pct. 84, CEDO
2008 (extrase), in care Curtea apreciaza ca persoanele care sufera de boli psihice sunt deosebit de vulnerabile.

41. Este total exagerat sa se califice drept ,,dosar medical” gramada de documente neorganizate, incomplete,
neclare si uneori ilizibile, pe care Guvernul le-a pus la dispozitia Curtii, insé voi folosi aceasta expresie /din motive
de claritate. Starea haoticd a ,,dosarului” reflecta foarte bine calitatea ingrijirilor acordate lui A.J.
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mentiona tentativele de sinucidere, una din ele avand loc cu 25 de zile in urma”. Prin urmare,
repetarea unui asemenea gest era previzibila.”*?

La 1 aprilie 2000, A.J. a avut 0 tentativd de sinucidere®*. Urmaitoarea mentiune a fost
introdusa Tn dosarul sau medical, in ziua respectiva, ulterior acestei tentative: ,,are sentimentul
ca viata Sa nNU mai merita traita, se simte marginalizat si neputincios in atingerea oricarui
obiectiv in viata si, prin urmare, preferi si moari, dorinti pe care a incercat si 0 concretizeze™*.
El a precizat clar faptul ca ,,prefera sa moara”, deoarece se simte ,,marginalizat si neputincios”
(marginalisado e sem poder). Tntr-adevar, A.J. a exprimat, de mai multe ori, un sentiment
profund de disperare, Tn special dupa ce nu a mai avut posibilitatea de a se angaja ca sofer de
vehicule grele, ceea ce a condus la tentativa de sinucidere®.

Tn cauza Renolde impotriva Frantei, intervalul dintre cele doua tentative de sinucidere —
prima nereusita si cea de-a doua concretizati — a fost de 18 zile*®. Tn cazul lui A.J., acest interval
a fost de 26 de zile, cu un episod grav de automutilare intre timp, cu doua zile Tnainte de
sinucidere. Avand in vedere rationamentul din hotararea pronuntata in cauza Renolde, potrivit
caruia exista un risc real si ca obligatia pozitiva de a lua preventiv masuri de ordin practic se
impunea indiferent de ,,caracterul variabil al starii lui Joselito Renolde sau de caracterul mai
mult sau mai putin imediat al riscului unei noi tentative de sinucidere™’, ma intreb de ce acesta
nu s-a aplicat si Tn ceea ce priveste riscul la care era expus A.J.

23. Tn al doilea rand, A.J. era schizofrenic si suferea de o0 ,,depresie severa”, Fapt stabilit
de catre instantele interne. Acest diagnostic de schizofrenie a fost formulat pentru prima oara
la 6 septembrie 1999, cu mult Tnainte de prima lui tentativa de sinucidere*. Tn cauza De Donder

42. Punctul 43 din hotarare.

43. Potrivit OMS, [traducerea grefei] ,,se estimeaza ca, pentru fiecare caz de sinucidere, este probabil sa existe mai
mult de 20 de tentative. Existenta uneia sau a mai multor tentative de sinucidere sau a unor acte de automutilare
este principalul factor de predictie a decesului prin sinucidere. [...] Cunostintele pe care le detinem cu privire la
astfel de cazuri sunt deseori comparate cu un iceberg, din care putem vedea numai varful (cazurile de sinucidere,
de tentative de sinucidere si de automutilare care exista in spitale si cazurile de tentative de sinucidere si de
automutilare care survin in cadrul serviciilor de Ingrijire medicala primara), in timp ce majoritatea tentativelor de
sinucidere raman ,,ascunse” dincolo de suprafata si nu ajung la cunostinta serviciilor medicale (Manual de practici
pentru instituirea §i mentinerea unor sisteme de supraveghere a persoanelor cu tentative de sinucidere §i
autovatamare, Geneva: Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2016, p. 6).

44. A se vedea nota din 1 aprilie 2000 din dosarul medical.

45. Potrivit OMS, ,.factorii individuali de risc” sunt: ,,antecedentele de tentative de sinucidere, tulburarile psihice,
consumul nociv de alcool, pierderea locului de munca sau un prejudiciu financiar, dezniadejdea, durerea cronica,
antecedentele familiale de suicid, factorii genetici si biologici [...] Deznaddejdea, ca aspect cognitiv al functionarii
psihologice, este folosita adesea ca indicator al existentei unui risc de sinucidere atunci cand aceasta este asociata
cu tulburari psihice sau cu antecedente de tentative de sinucidere (113). Principalele trei aspecte ale deznadejdii
privesc sentimentele unei persoane fatd de viitor, pierderea motivatiei si asteptarile acesteia. Sentimentul de
deznadejde este adesea identificat ca urmare a prezentei unor ganduri cum ar fi ,,lucrurile nu vor merge niciodata
mai bine” si ,,situatia mea nu se Imbunatateste”, aceasta fiind insotita, in cele mai multe cazuri, de depresie (114).”
Prevenirea suicidului: stare de urgentd mondiald. Geneva: Organizatia Mondiald a Sanatatii, 2014, p. 31 si 40).
46. Renolde, citata anterior, pct. 86.

47. Renolde, citata anterior, pct. 89: ,,Acest risc era real si [...] Joselito Renolde avea nevoie de o supraveghere
atentd pentru a evita o deteriorare brusca a starii sale”. A se vedea , de asemenea, Keenan, citata anterior, pct. 96.
,Totusi, acest risc era mai mult sau mai putin imediat. in anumite perioade, Mark Keenan avea un comportament
aparent normal sau, cel putin, era in masura sa faca fata stresului cauzat de situatia sa. Nu se poate concluziona ca
acesta a fost expus unui risc imediat pe Intreaga perioada a detentiei sale. Totusi, intrucat starea lui era variabila,
avea nevoie de o supraveghere atenta pentru a evita o deteriorare brusca a starii sale.

48. Nu era vorba doar despre o ,,depresie”, conform versiunii ,,edulcorate” de la punctul 127 din hotarare, ci despre
o ,depresie severd”. A se vedea raportul de expertizd intocmit in cadrul procedurii in fata tribunalului
administrativ, citat la punctul 33 din hotarare.

49. A se vedea raportul de expertiza intocmit in cadrul procedurii interne in fata tribunalului administrativ, citat la
punctul 33 din hotérare. Potrivit OMS, ,,la persoanele cu tulburari psihice s-a constatat o ratd a incapacitatii si o



HOTARAREA FERNANDES DE OLIVEIRA IMPOTRIVA PORTUGALIEI - OPINIE SEPARATA 47

si De Clippel impotriva Belgiei®®, Curtea a considerat ci schizofrenia paranoidi era asociati cu
un risc ridicat si previzibil de sinucidere. Tn aceasta cauza, Curtea a constatat incalcarea art. 2
n ciuda faptului ca nu a existat nicio tentativa anterioara de sinucidere, considerand ca ,,[i]n
mod cert, caracterul imediat al unui astfel de risc era dificil de perceput, dar aplicarea acestui
criteriu [...] nu poate fi obligatorie Tn cazurile de suicid”®. Din nou, nu inteleg de ce criteriul
caracterului imediat al riscului nu a fost decisiv Th cauza Tmpotriva Belgiei, dar a fost respectat
cu strictete Tn prezenta cauza Tmpotriva Portugaliei®?, in care pacientul a prezentat in mod
cumulat cei doi factori de risc ridicat retinuti in cauzele Renolde si De Donder si De Clippel.

Elementele mentionate anterior sunt suficiente pentru a formula Tntrebarea legitima daca nu
cumva Curtea face distinctie Tntre pacientii de mana intéi si cei de méana a doua, in masura in
care nimic nu permite justificarea acestei diferente de tratament intre A.J. si pacientii din Belgia
si din Franta. Evident ca aceastd intrebare nu este retorica, ea fiind cu atadt mai necesara in
lumina urmatoarelor argumente, potrivit carora A. J. a suferit un prejudiciu care nu a fost reparat
niciodata.

24. Tn al treilea rand, instantele interne au concluzionat ci sinuciderea nu era previzibila,
intrucét boala lui A.J. nu a fost niciodata diagnosticata ih mod corespunzator. Cu alte cuvinte,
faptul ca statul nu a stabilit in timp util un diagnostic adecvat serveste drept scuza pentru faptul
ca acesta nu a prevazut riscul de suicid. Acesta este exact tipul de rationament circular in cadrul
caruia statul foloseste propria omisiune eronata pentru a fi exonerat de raspunderea pentru
prejudiciul cauzat. Justificarea uluitoare a psihiatrului lui A.J. (doctorul A.A.) a fost ca nu
monitorizase acest pacient suficient timp pentru a fi in masura sa stabileasca un diagnostic mai
precis cu privire la stare lui psihica®, desi fusese psihiatrul acestuia incepand din luna
decembrie 1999, si anume cu patru luni Thainte de sinucidere. Cel mai dureros este ca statul a
pus exact acest diagnostic, dar abia dupa decesul lui A.J.>* Diagnosticul potrivit ciruia A.J.
suferea de o tulburare de personalitate borderline a fost pus abia dupi ce acesta s-a sinucis!®
Potrivit expertului medical desemnat de instanta, ,,A.J. era un individ certaret si foarte iritabil
[...] agresiv fata de membrii familiei (mama si sora lui), care se enerva fara motiv, chiar si atunci
cand nu se afla sub influenta alcoolului [...] Uneori, indreapta aceasta agresivitate impotriva lui
insusi — in dosarul siu medical sunt mentionate tentative repetate de sinucidere [...]"®.

25. Tn al patrulea rand, A.J. avea numeroase antecedente de alcoolism si abuz de
medicamente. Acesta s-a sinucis la 27 aprilie 2000. La 25 aprilie 2000, cu doua zile Tnainte de
sinucidere, acesta a avut un ,,episod [tipic] de autovatamare deliberata”, manifestat printr-o
intoxicatie cu alcool®’. Ulterior, niciunul dintre medici nu a evaluat consecintele acestui incident

ratd a mortalitatii mai ridicate decat media. De exemplu, persoanele care sufera de depresie severa si schizofrenie
prezintd un risc cu 40-60% mai mare decét populatia generald de a muri prematur din cauza unor probleme de
sanatate fizica, adesea netratate (cancer, boli cardiovasculare, diabet, HIV), si de sinucidere (Plan de actiune pentru
sanatatea mintald 2013-2020). Geneva: Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2013, punctul 11).

50. De Donder si de Clippel impotriva Belgiei, nr. 8595/06, 6 decembrie 2011.

51. Ibidem, pct. 76.

52. Majoritatea nu precizeaza nici intervalul de timp luat in considerare pentru evaluarea riscului: este vorba oare
despre ,,ultimele zile ale vietii sale” (punctul 128), ,zilele anterioare” (ibidem), sau ,zilele imediat anterioare
sinuciderii sale” (punctul 129)? Care este intervalul de timp exact relevant pentru aceasta examinare?

53. A se vedea marturia medicului A.A., depusa la dosar.

54. Punctul 33 din hotérare.

55. Punctele 11 si 40 din hotarare.

56. A se vedea raportul din 27 septembrie 2006 prezentat de expertul medical in fata tribunalului, anexat la dosar.
57. Potrivit OMS, ,,[traducerea grefei] pe baza acestei definitii, criteriile de includere sunt urmétoarele (adica
urmatoarele cazuri sunt considerate drept acte intentionate de automutilare si tentative de sinucidere): toate
metodele de automutilare intentionatd (conform codificarii ICD-10, tabelul 3.1) (de exemplu: abuzul de alcool,
abuzul de stupefiante, ingestia de pesticide, laceratiile, tentativa de sinucidere prin inec si cea prin spanzurare,
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din perspectiva necesitatii de a spori supravegherea lui A.J. Acesta a fost lasat sa persiste in
starea lui de disperare, abandonat propriei ,agresivitati”, pe care, ,,uneori, [0] Tndre[pta]
Tmpotriva lui insusi”, pentru a folosi cuvintele expertului desemnat de instanta.

26. Tn al cincilea rand, A.J. era un barbat tanar si, potrivit OMS, , sinuciderea este a doua
cauzi de deces in randul tinerilor la nivel mondial [...]. Tn plus, tinerii si persoanele in varsta
fac parte din grupele de varsta cele mai predispuse la ideatii suicidare si acte autodistructive®®”.

27.Tn cele din urma si, mai presus de toate, HSC insisi a evaluat riscul la care era expus A.J.
ca fiind de nivel ,GD 3”, si anume ,,gradul de dependenti 3” (Grau de Dependéncia 3)*°.
Gradul de dependenta 3 ,,corespunde pacientilor care necesita asistenta totald sau intensiva in
fazele acute sau in situatiile de urgenti®®”. Gradul de dependenti 1 ,.corespunde pacientului
autonom”. Gradul de dependenta 2 ,,corespunde pacientului care necesitd asistenta partiala”.
Dosarul medical nu mentioneaza gradul de dependenta al pacientului corespunzator perioadei
cuprinse intre 25 aprilie 2000 si data sinuciderii, ceea ce inseamna ca HSC nu a evaluat riscul
existent o perioada de cel putin doua zile Tnainte de sinuciderea lui A.J.5.

vatamarea prin folosirea unei arme de foc) in cazul in care este evident ca actul de automutilare este intentionat”
(Manual de practici pentru instituirea si mentinerea unor sisteme de supraveghere a persoanelor cu tentative de
sinucidere si autovatamare, Geneva, Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2016, p. 33); a se vedea, de asemenea,
,Mental Health Gap Action Programme, Scaling up care for mental, neurological, and substance use disorders”
(Programul de actiune Eliminarea lacunelor din sistemul de ingrijiri de s@ndtate mintald (mhGAP): extinderea
accesului la ingrijiri destinate combaterii tulburarilor mintale, neurologice si legate de utilizarea substantelor
psihoactive”, Geneva: Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2008, p. 31: ,,Suicidul reprezinta cea de-a treia cauza de
deces din lume in randul persoanelor cu varste cuprinse intre 15 si 34 de ani si cea de-a 13-a cauza de deces pentru
toate grupele de vérsta combinate. in fiecare an, se sinucid aproximativ 875 000 de persoane. Ratele ridicate de
sinucidere sunt asociate cu tulburari psihice, cum ar fi depresia si schizofrenia [...] si dependenta de alcool si
droguri”. A se vedea si National Confidential Inquiry into Suicide and Homicide by People with Mental Iliness
(NCISH), Safer Care for Patients with Personality Disorder [Ancheta nationald confidentiala privind actele de
sinucidere si omucidere savarsite de persoane cu boli psihice (NCISH), Servicii mai sigure de ingrijire a pacientilor
cu tulburari de personalitate], Manchester: Universitatea din Manchester, 2018: [traducerea grefei] ,,majoritatea
pacientilor care si-au pus capat zilelor aveau antecedente de autovatamare (146, 95%). Ultimul episod de
automutilare a precedat momentul decesului cu o saptamana sau mai putin in 20 de cazuri (16%) si cu trei luni sau
mai putin in 81 de cazuri (70%). Incidentele repetate de automutilare au fost frecvente in anul care a precedat
sinuciderea (77,66%). In majoritatea cazurilor, factorii declansatori erau cunoscuti de citre servicii (106, 98%).
Acestia erau: intoxicatia cu alcool, [...]. In cursul ultimei perioade de ingrijire, s-a efectuat o evaluare a riscului de
sinucidere, de automutilare sau de violentd in 121 de cazuri (88%), a fost formulat riscul in 91 de cazuri (71%) si
s-a elaborat un plan de gestionare a riscului in 85 de cazuri (69%).”

58. Planul de actiune pentru sanatatea mintald 2013-2020, Organizatia Mondiald a Sanatatii, Geneva, 2013,
punctele 11 si 75. A se vedea si Prevenirea suicidului: stare de urgentd mondiala, Organizatia Mondiala a Sanatétii,
Geneva, 2014, p. 11: ,,Tinerii sunt printre cei mai afectati, iar sinuciderea este, in prezent, a doua cauza de deces
in rndul persoanelor cu varsta intre 15 si 29 de ani la nivel mondial”.

Tn conformitate cu documentul Guidelines for Suicide Prevention (Orientiri pentru prevenirea suicidului), publicat
de International Association for Suicide Prevention (IASP) (Asociatia internationald pentru prevenirea suicidului):
[traducerea grefei] ,,exista, de asemenea, anumite grupuri de persoane expuse in mod deosebit riscului de aparitie
a comportamentului suicidar. Acest lucru este valabil in special in cazul persoanelor cu antecedente de tentative
de sinucidere, al persoanelor dependente de alcool si alte substante, al barbatilor tineri [...] Numeroase studii arata
ca persoanele care au avut deja o tentativa de sinucidere sunt mult mai susceptibile decat alte grupuri sé isi puna
capat zilelor in viitor. [...] (...) S-a recunoscut de multa vreme ca dependenta de alcool si alte substante este asociata
cu un risc suicidar.”

59. Punctul 13 din hotarare.

60. A se vedea, de exemplu, notele din 11 ianuarie 1993 si 2 februarie 1993, aflate la dosar. Desi era constientd de
acest lucru (a se vedea punctul 13 din hotérare), majoritatea nu a tinut seama de aceastd informatie in cadrul
aprecierii sale a faptului ca ,,A.J. suferea de mult timp de tulburari psihice” (punctul 130 din hotarare).

61. Majoritatea admite cd nu existd nicio mentiune referitoare la evaluarea riscului in cursul ,,ultimei” sederi a lui
A.J. din 2000 (punctul 13 din hotarare).
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Masurile instituite pentru prevenirea sinuciderii pacientilor internati cu consimtamantul
lor (voluntar) intr-un spital de psihiatrie

28. Avéand in vedere cele de mai sus, A.J. prezenta un risc previzibil si iminent de sinucidere,
cunoscut de HSC si celelalte autoritati ale spitalului. Dar, chiar daca nu ar fi fost cunoscut acest
risc, totusi era de asteptat sa fi fost luate unele masuri elementare de precautie. Majoritatea nu
abordeaza aceasta chestiune, desi jurisprudenta impune statului o astfel de sarcina cu scopul de
a reduce la minimum orice potential risc de tentativa de comportament autoagresiv sau de
sinucidere, chiar si atunci cand nu s-a stabilit ca statul stia sau ar fi trebuit sa stie ca exista un
astfel de risc®?.

Desi majoritatea apreciaza ca nu este necesar sa urmeze acest rationament®, consider ca am
obligatia deontologica de a face acest lucru, atat in numele coerentei jurisprudentei, cét si al
exhaustivitatii analizei juridice a cauzei. Prin urmare, este necesar sa se raspunda la intrebarea
daca masurile operationale instituite erau suficiente, iar raspunsul este fara indoiala nu, absolut
deloc, pentru cele sapte motive pe care le voi expune Tn continuare.

29. Tn primul rand, nu exista — si nu exista nici in prezent — niciun cadru de reglementare
adecvat referitor la obligatia care incumba statului de a proteja viata pacientilor cu boli psihice
care fac obiectul unui tratament voluntar in spitalele publice din Portugalia. Nu i se impune
nicio limita legala medicului care trebuie sa hotarasca daca sa supuna sau nu un pacient cu
tulburari psihice unui regim deschis sau Tnchis ori daca sa il plaseze sau nu intr-o camera de
izolare. Or, valoarea adaugata a acestei cauze ar fi trebuit sa fie tocmai aceea de a determina
statul sa elimine aceasta lacuna si sa le furnizeze medicilor o baza legala pentru activitatea lor.

30. Tn al doilea rand, nu existau si inca nu exista mijloace administrative adecvate care sa
permitd consolidarea supravegherii pacientilor spitalizati care sunt expusi riscului de
sinucidere. Definirea modalitatilor de supraveghere tine de marja de apreciere a statului, dar, in
acest scop, statul ar trebui sa tina seama, printre altele, de standardele internationale stabilite de
OMS. 1n conformitate cu aceste standarde, este necesard 0 vigilentd sporitd in privinta
pacientilor expusi unui risc de sinucidere, care poate fi asigurata, de exemplu, printr-un sistem
de supraveghere video, purtarea consimtita de catre persoana vizata a unui dispozitiv electronic
sau prin orice alt mijloc permis de tehnologia informatiei®. Supravegherea la distanti

t63

62. EremidSovad si Pechovd impotriva Republicii Cehe, nr. 23944/04, pct. 110, 16 februarie 2012, reamintite in
hotérarea in cauza Keller impotriva Rusiei, nr. 26824/04, pct. 88, 17 octombrie 2013.

63. Punctul 132 din hotarare evita abordarea celui de-al doilea aspect al criteriului Osman, dar, in realitate, la
punctele anterioare, majoritatea a recunoscut deja caracterul adecvat al masurilor luate de autoritatile nationale (a
se vedea, de exemplu, punctul 130 din hotarare).

64. A se vedea Practice manual for establishing and maintaining surveillance systems for suicide attempts and
self-harm (Manual de practici pentru instituirea si mentinerea unor sisteme de supraveghere a persoanelor cu
tentative de sinucidere §i autovatamare), Geneva: Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2016, pagina 6: ,,Sporirea
vigilentei si consolidarea monitorizarii tentativelor de sinucidere si a comportamentului autoagresiv constituie
elementele esentiale ale modelului de prevenire a suicidului in domeniul sanatatii publice. [...] Cu toate acestea,
intentia de a muri se poate dovedi mai dificil de stabilit (si, deci, de consemnat), intrucat, in unele cazuri, nici
macar persoana in cauza nu este sigurd de intentiile sale. Din acest motiv, un sistem de supraveghere destinat
spitalelor va reprezenta inevitabil cazuri de comportament autoagresiv intentionat, care corespunde unor niveluri
variate de intentie suicidara si unor motive subiacente diverse, si nu doar unor tentative de suicid, caracterizate de
un nivel ridicat de intentie suicidard.” Conform Mental Health GAP Intervention Guide Version 2.0 for mental,
neurological and substance use disorders in non-specialized health settings / Guide d’intervention mhGAP pour
la prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés a l'utilisation de substances psychoactives dans les
structures de soins non spécialisées - version 2.0 (Ghidul de interventie din cadrul programului mhGAP pentru
ingrijirea persoanelor cu tulburdri psihice, neurologice si legate de utilizarea substantelor psihoactive in cadrul
structurilor nespecializate de ingrijire medicala - versiunea 2.0), Organizatia mondiald a sanatatii, 2016, pagina
136: pentru toate cazurile de comportament autoagresiv grav din punct de vedere medical sau de risc iminent de
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contribuie la identificarea eventualelor deficiente in ceea ce priveste ingrijirile acordate, avand
un efect disuasiv in aceasta privinta, si permite controlul calitatii ingrijirilor medicale. Creecaza
un mediu primitor, in care oamenii au certitudinea ca vor fi ingrijiti In mod corespunzator. Este
posibil ca supravegherea la distanta sa fie utilizata exclusiv in zonele comune ale institutiilor
si, daca este necesar, aceasta poate fi introdusa in camere si in spatiile private frecventate de
utilizatori. Aceasta din urma solutie necesita consimtamantul utilizatorului. Spitalele utilizeaza
echipamente de supraveghere vizibile, dar si ascunse. O supraveghere adecvata a pacientilor
permite o reactie prompti in cazul unei crize, care determini sansele lor de supravietuire®. Prin
urmare, standardele OMS nu impun construirea de ziduri si, cu siguranta, nu impun instituirea
unui regim cvasi-penitenciar pentru persoanele aflate n situatia lui A.J.%.

comportament autoagresiv/sinucidere, se recomanda ca ,,persoana in cauza si fie internata intr-un centru medical,
ntr-un mediu care sa i ofere siguranti si sustinere, [si sd] NU fie ldsata singura.”

65. In standardele CPT revizuite din martie 2017, CPT accepta utilizarea supravegherii video ca masura de
contentionare in unitatile de psihiatrie pentru adulti, dar adauga: ,,Evident ca supravegherea video nu poate inlocui
prezenta continui a personalului.” (CPT/Inf (2017)6). in plus, Comisia pentru calitatea serviciilor de ingrijire
(Care Quality Commission) este autoritatea independenta din Anglia din domeniul sanatatii: aceasta reglementeaza
serviciile medicale din tara si elaboreaza, pentru prestatorii de servicii medicale si pentru public, recomandari cu
privire la utilizarea supravegherii in medii precum centrele medicale si spitalele. A se vedea ,,Using surveillance.
Information for providers of health and social care on using surveillance to monitor services (Utilizarea
supravegherii. Informatii destinate prestatorilor de servicii de asistenta medicala si sociala privind utilizarea
supravegherii cu scopul monitorizarii serviciilor), decembrie 2014 (actualizat cu noile reglementari in iunie 2015):
,in anumite circumstante, sistemele de supraveghere ar putea fi utilizate in scopuri care intrd sub incidenta
definitiei ,,privarii de libertate” — de exemplu, utilizarea unor sisteme de televiziune cu circuit Tnchis sau a unor
dispozitive de identificare prin radiofrecventd (RFID) pentru localizarea unei persoane, cu scopul impiedicarii
acesteia si iasd din cladirea institutiei. In cazul in care scopul sau utilizarea identificate ale sistemului de
supraveghere ar putea sd determine restrictionarea libertatii sau privarea de libertate, este necesar sa se acorde o
atentie deosebitd consultarii persoanelor si luarii in considerare a recomandarilor relevante. Acest imperativ se
adauga la consideratiile care se impun, de regula, atunci cand se recurge la supraveghere.”

66. In ceea ce priveste prevenirea suicidului si masurile de contentionare, inclusiv izolarea si supravegherea video
a pacientilor, a se vedea Dasic et al, ,,iImproving patient safety in hospitals through usage of cloud supported video
surveillance” (Imbundtdtirea sigurantei pacientilor in spitale prin utilizarea supravegherii video bazate pe
tehnologia tip cloud) (2017) 5 (2), Macedonian Journal of Medical Sciences 101 (Revista macedoneana de stiinte
medicale): ,,Existd o preocupare tot mai mare pentru siguranta pacientilor si imbunatatirea acesteia este posibila
prin utilizarea unor sisteme sofisticate de supraveghere centralizatd, care permit personalului sa se concentreze
mai mult pe tratamentul medical in loc s stea in asteptarea unui potential incident”; Stolovy et al., ,,Video
surveillance in mental health facilities: is it ethical?” (Supravegherea video in structurile de psihiatrie: este oare
etica?) (2015) 17, Israel Medical Association Journal, 274-276: ,,Atat personalul, cit si pacientii au reactionat
favorabil la supraveghere si, de la instalarea acestora, nu a fost formulata nicio plangere cu privire la utilizarea
camerelor de luat vederi. Tn plus, supravegherea nu a provocat simptome paranoide, ci, dimpotriva, pacientii percep
supravegherea ca pe o forma de protectie [...]”; Carroll et al., ,,Hospital management of self-harm patients and
risk of repetition: systematic review and meta-analysis” (Managementul pacientilor cu comportament de auto-
vatamare si riscul repetarii: revizuire sistematicd si meta-analiza) (2014), Journal of Affective Disorders (Jurnalul
tulburarilor afective) 476—483; Richardson, ,,Mental capacity in the shadow of suicide: What can the law do?”
(Capacitatea mintala, in umbra suicidului: Ce poate face legea?) (2013), 9 International Journal of Law in
Context, 87-105; Frank, ,,Videolberwachung in der Psychiatrie - Pro, kontra, Video surveillance in psychiatric
hospitals-pro & contra” (2013), 40 Psychiatrische Praxis, 117-119: ,,numeroase argumente militeaza impotriva
interzicerii (supravegherii la distantd in spitalele de psihiatrie) si exista foarte putine argumente impotriva
in relation to staff, patients, and neutral spaces” (Puterea panoptica si spatiul de ingrijire a sandatatii mintale si
supravegherea in raport cu personalul, pacientii, si spatiile neutre) (2012) 33(8); Issues in Mental Health Nursing
(Aspecte ale ingrijirilor de sandtate mintald), 500-504: ,,majoritatea spatiilor din cadrul serviciilor de sanatate
mintald servesc drept campuri de vizibilitate in cadrul cérora pacientul se aflda permanent sub
supraveghere.”; Mullender, ,.Involuntary Medical Treatment, Incapacity and Respect” (Tratamentul medical
nevoluntar, incapacitate si respect) (2011), 127 Law Quarterly Review, 167-171; David et al., ,,Mentally
Disordered or Lacking Capacity? Lessons for Management of Serious Deliberate Self Harm” (Tulburari psihice
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31. Tn cazul particular al spitalului Sobral Cid, persoanele care sunt internate pot intra si iesi
fara a fi controlate. Acelasi lucru este valabil si pentru persoanele din exterior, care pot sa intre
dupa bunul plac in perimetrul spitalului si chiar in pavilioane. Tn 2000, exista un singur gardian
pentru intreaga cladire, postat la intrarea destinata vehiculelor. Nu exista niciun psiholog
permanent si niciun serviciu de urgenta permanent. In situatii de urgenta, medicul de garda era
contactat telefonic si hotara de la distanta daca pacientul trebuia sa fie transportat la Spitalul
Central din Coimbra. De-a lungul anilor, o serie de incidente grave, sau chiar fatale, au fost
cauzate de pacienti care au reusit s iasa din incinta HSC®’,

32. AJ. afost plasat in pavilionul 8, care includea o camera de izolare. Pavilionul 8 gazduia
persoane care fusesera internate voluntar sau nevoluntar®®, La 25 aprilie 2000, dupa un episod
de intoxicatie cu alcool, A.J. a fost spitalizat in regim deschis, dupa cum reiese din nota potrivit
cireia acesta ,,s-a plimbat n jurul pavilionului”®®.

33. Tn al treilea rand, gravitatea abuzului de alcool din 25 aprilie nu a fost evaluati de citre
un medic, desi A.J. avea ,,0 stare de dezechilibru, se opunea internarii, avea 0 coordonare
functionald deficitard si 0 stare de agitatie”’®. Justificarea oferiti pentru aceasta omisiune de
catre medicul E.R. a fost ca a ,,presupus ca A.J. era in regula Tntrucét asistentii medicali nu
solicitasera emiterea unui aviz medical cu privire la starea acestuia”, Tn urma incidentului din
25/26 aprilie™. Tn mod surprinzitor, medicul de garda nu s-a obosit s consulte un pacient
suicidar, care tocmai trecuse printr-un episod grav de intoxicatie cu alcool, deoarece asistentii
medicali nu i-au solicitat sa faca acest lucru, ca si cand asistentii medicali ar fi trebuit sa isi
asume raspunderea care 1i revenea lui.

Sau incapacitate? Lectii de management al cazurilor grave de autovatamare intentionata) (2010), British Medical
Journal 341: c4489; Desai, ,,The new stars of CCTV: what is the purpose of monitoring patients in communal
areas of psychiatric hospital wards, bedrooms and seclusion rooms?” (Noile vedete ale sistemului de televiziune
cu circuit inchis: care este scopul monitorizarii pacientilor in spatiile comune ale sectiilor de psihiatrie, in
dormitoare si in camerele de izolare?) (2009), 6 Diversity and Equality in Health Care (Diversitate si egalitate in
domeniul asistentei medicale, 45-53: ,,Utilizarea camerelor de televiziune cu circuit inchis nu numai ca a permis
video utile in scopul formarii. Astfel, Chambers si Gillard (2005) au observat ca péstrarea imaginilor video cu
incidente ofera posibilitatea de a efectua o evaluare a posteriori care ar putea fi utilizata in scopuri de formare, Tn
special in vederea identificarii comportamentelor care au precedat episoade violente si a prevenirii suicidului.
Personalul considera cd imaginile inregistrate oferd o relatare mai precisa si, deci, mai obiectiva, a incidentelor”;
Appelbaum, ,,Commentary: the use of restraint and seclusion in correctional mental health” (Comentariu:
utilizarea contentiondrii §i izolarii in cadrul ingrijirilor de sandtate mintald acordate intr-un mediu corectional)
(2007), 35 (4) Journal of the American Academy of Psychiatry Law, 431-435; Kennedy, Electronic surveillance
in hospitals: A review (Supravegherea electronicd in spitale: o revizuire) (2006), Universitatea Edith Cowan,
Perth: ,,Beneficiile supravegherii electronice pentru sandtatea pacientilor sunt multiple, dar este vital sa nu fie
trecute cu vederea consecintele acesteia asupra vietii private a pacientilor, din dorinta de a garanta siguranta Intregii
comunititi’; Smith et al., ,,Pennsylvania State Hospital system’s seclusion and restraint reduction program”
(Programul de reducere a masurilor de izolare §i contentionare din cadrul sistemului Spitalului de stat din
Pennsylvania) (2005), 56 (9) Psychiatric Service, 1115-1122; Paris, ,,Is hospitalization useful for suicidal patients
with borderline personality disorder? (Este spitalizarea utild pentru pacientii sinucigasi care suferd de tulburare
de personalitate borderline?) Journal of Personality Disorders, 240-247; a se vedea, de asemenea, orientarile
National Institute for Health and Care Excellence (Institutul National pentru Sanitate si Excelenta in Ingrijire),
precum si lucrdrile consacrate aplicarii masurii contentiei persoanelor cu afectiuni psihice in unitatile medicale si
centrele de primire, care pot fi consultate la adresa https://www.nice.org.uk/.

67. Punctul 55 din hotarare. Este destul de revelator faptul ca aceste informatii nici macar nu au fost luate in
considerare de majoritate atunci cand au apreciat obligatia de a lua masuri operationale preventive.

68. A se vedea raportul de inspectie intocmit de instanta de prim grad.

69. A se vedea observatiile consemnate la 27 aprilie in dosarul sau medical, intre orele 8-16.

70. A se vedea observatiile consemnate la 26 aprilie in dosarul sau medical, perioada incepand cu miezul noptii si
pana la orele 8.

71. A se vedea marturia medicului E.R. anexata la dosar si punctul 23 din hotarare.
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34. Tn perioada cuprinsi intre 25 aprilie si momentul sinuciderii, niciun medic nu a apreciat
necesitatea de a-l supune pe A.J. unui regim restrictiv, desi acesta fusese deja supus ,,regimului
inchis” Tn repetate randuri si chiar plasat in camera de izolare (astfel, la 12 decembrie 1999,
acesta a fost ,,plasat in camera de izolare”, Tntrucat era ,,agitat si [ii era] greu sa se calmeze”; la
15 decembrie 1999, i s-a pus in vedere ,,sa nu paraseasca pavilionul”; la 16 decembrie 1999, i
s-a dispus ,,sa nu paraseasca sectia”; La 22 decembrie 1999, acesta s-a plans din nou de faptul
ci doreste si pardseascd pavilionul)’?. Abia la 13 aprilie a fost vizut de medicul siu si ,.i s-a
schimbat tratamentul”, insa in dosar nu se mentioneaza nicaieri In Ce anume consta noua
terapie’®.

35. Tn al patrulea rand, la data sinuciderii sale si in ziua precedents, se poate observa ci a
existat un interval de 16 ore fara supraveghere, deoarece dosarul sau medical nu contine nicio
mentiune referitoare la perioada cuprinsa intre 26 aprilie, orele 16, si 27 aprilie, orele 8. n plus,
ultimele note din dosarul medical al lui A.J., care precizau ca acesta era ,,calm si cooperant la
inceputul perioadei” (27 aprilie, intre orele 14 si 19), au fost adaugate de aceeasi persoana la
orele 20, cand se aflase deja vestea sinuciderii acestuia’!

36. Mai rau, se observa existenta unui interval de peste 24 de ore Tnainte de sinuciderea lui
A.J., In care nu i s-a administrat niciun medicament, avand in vedere ca ultima administrare de
medicamente a avut loc la 26 aprilie, in timpul turei de la miezul noptii pana la 8 (mai precis,
la ora 00.39, cand a fost vazut la Spitalul General din Coimbra, si la ora 2, cand a fost internat
in HSC). Aceasta inseamna ca nu i s-a administrat niciun medicament intre ora 2 a diminetii
zilei de 26 aprilie si momentul sinuciderii acestuia din 27 aprilie, orele 17:37. Examenele
toxicologice post-mortem efectuate asupra trupului lui A.J. au aratat ca acesta nu se afla sub
efectul niciunui medicament la momentul respectiv. Raportul de expertiza in sine precizeaza ca
,»[d]osarul sau medical nu contine nicio mentiune precisa referitoare la starea psihopatologica
n care se afla acesta la 26 aprilie 2000”; si ca ,,Nu putem oferi un raspuns mai detaliat, deoarece
nu am avut acces la documentele care descriu circumstantele sinuciderii””®. Este important, de
asemenea, de remarcat faptul ca A.J. a incercat sa se sinucida la 1 aprilie 2000, ingerand o
cantitate excesiva de medicamente si alcool. Episodul de intoxicatie cu alcool din 25 aprilie a
urmat acelasi model de consum excesiv de alcool, dar, de aceasta data, fara ingerarea de
medicamente. Tn ciuda acestui fapt, A.J. a fost lasat singur, abandonat bolii sale psihice grave.
Tn aceasta privinti, trebuie si se sublinieze ci, in cauza Renolde Impotriva Frantei, faptul ca
persoanele responsabile nu s-au asigurat ca domnul Renolde isi ia zilnic toate medicamentele a
fost unul dintre factorii care au stat la baza constatarii unei incalcari a art. 2. De ce nu a fost
aplicat acelasi criteriu si Tn cazul pacientul portughez?

37. Tn al cincilea rand, Guvernul face referire la un ,,program terapeutic stabilit pentru fiecare
pacient”’®. Dosarul de care dispune Curtea nu contine absolut niciun element care si
dovedeasca existenta unui astfel de ,,program terapeutic”. Majoritatea nu merge atét de departe
incat sa fie de acord cu Guvernul referitor la acest aspect. Nu este de acord nici cu opinia
Guvernului paréat potrivit careia reclamanta ar fi trebuit sa solicite internarea nevoluntara a fiului
sau, daca era atat de convinsa ca acesta era in pericol. Un argument folosit pentru a arunca vina
asupra reclamantei este inadmisibil si nu face decét sa agraveze prejudiciul printr-o insulta.

72. A se vedea observatiile referitoare la aceste zile din dosarul sau medical.

73. A se vedea observatiile referitoare la ziua respectiva din dosarul sdu medical.

74. In fapt, aceeasi persoana a notat, de asemenea, ca se banuia cd A.J. s-a sinucis si ca familia lui venise sa i ia
obiectele personale.

75. A se vedea raportul de expertiza din 27 septembrie 2006, care a fost dispus de instanta de prim grad (punctul
33 din hotdrare), precum si interviul acordat de sora lui A.J. ziarului O Publico la 29 martie 2017.

76. Punctul 94 din hotarare.
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38. Tn al saselea rand, comparand conditiile din HSC cu cele din alte institutii de psihiatrie,
este important sa se observe ca alte unitati similare din Portugalia au instalat fie garduri, fie
sisteme de supraveghere la distantd’’. De asemenea, existd si unititi de psihiatrie care ofer
programe terapeutice personalizate adecvate’®,

39. n sfarsit, n al saptelea rand, argumentul Guvernului, potrivit caruia hotirarea Camerei
I-ar fi pus in fata unei dileme juridice, impunandu-i obligatii internationale contradictorii, care
decurg, pe de o parte, din art. 2 din CEDO (de a instala garduri in jurul spitalelor sau de a
restrange libertatea pacientilor) si, pe de alta parte, din articolul 14 din Conventia Organizatiei
Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu dizabilitati (,,CDPD”) (de a nu instala garduri
si de a nu restrange libertatea pacientilor), in special din perspectiva interpretarii acestei
dispozitii de catre Comitetul pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati (,,Comitetul CDPD”),
este eronat.

40. Peisajul juridic international este extrem de derutant, ceea ce atesta ca dezbaterile cu
privire la aceastid chestiune se desfisoara cu dificultate’®. Comitetul Drepturilor Omului nu

77. A se vedea trimiterile din rapoartele CPT privind Portugalia, mentionate anterior.

78. Ibidem.

79. In ceea ce priveste Conventia Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu dizabilititi si
interpretarea acesteia de catre Comitetul pentru drepturile persoanelor cu dizabilitéti, a se vedea Loza si Omar,
,-The rights of persons with mental disabilities: is the UN Convention the answer? An Arab perspective (Drepturile
persoanelor cu handicap mintal: este Conventia ONU raspunsul? O perspectiva arabd) (2017), 14 (3) The British
Journal of Psychiatry International, 53-55: ,,Observatia generald privind articolul 12 interpreteazd dispozitii
importante referitoare la drepturile omului dintr-o perspectiva restransa, se distanteaza de cunostintele medicale si
alieneaza familii din numeroase culturi.”’; Freeman et al., ,,Reversing hard won victories in the name of human
rights: a critique of the General Comment on Article 12 of the UN Convention on the Rights of Persons with
Disabilities” (Rasturnarea victoriilor cstigate cu greu in numele drepturilor omului: o critica a Observatiei
generale privind articolul 12 din Conventia ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati) (2015), Lancet
Psychiatry, 844-850: ,,Sustinem c4, in cazul in care o viata ar putea fi salvata de la sinucidere, Comitetul considera
in mod gresit cd nu ar trebui permisa niciodati aplicarea unui tratament fira consimtimant. [...] in cazul unui
conflict intre drepturi diferite, dreptul la viata ar trebui sa prevaleze asupra altor drepturi.” ,,Ce este de facut daca
o persoand aude voci care 1i spun s aibd un comportament autoagresiv sau sa faca rau altora? [...] Nu putem
accepta faptul ca eliminarea totala a practicii internarii nevoluntare sau a aplicarii unui tratament nevoluntar poate
sa promoveze drepturile persoanelor care sufera de boli psihice.”; Szumkler et al., ,,Mental health law and the UN
Convention on the rights of persons with disabilities” (Legea sdanatatii mintale si Conventia ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati) (2014), 37 International Journal of Law and Psychiatry, 245-252:  foarte
putini sunt cei care sustin ideea potrivit cdreia statul nu are niciodatd, nici macar in ultima instanta, datoria de a
proteja persoanele care se afld in mod evident in imposibilitatea de a lua singure decizii cruciale privind tratarea
lor.”; Bartlett, ,, The United Nations on the Rights of Persons with Disabilities and Mental Health law” (Opinia
(5) The Modern Law Review, 752-778; Fennell si Khaliq, ,,Conflicting or Complementary Obligations? The UN
Disability Rights Convention and the European Convention on Human Rights and English law” (Obligatii contrare
sau complementare? Conventia ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, Conventia Europeand a
Drepturilor Omului si dreptul englez) (2011), European Human Rights Law Review, 662—674; Weller ,,The
Convention on the Rights of Persons with Disabilities and the Social Mode! of Health: New Perspectives”
(Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati si modelul social de sanatate: noi perspective) (2011),
Journal of Mental Health Law, 74-83; Lush, ,,Article 12 of the United Nations Convention on the Rights of Persons
with Disability” (4rticolul 12 din Conventia Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu
dizabilitati) (2011), Elder Law Journal, 61-68; Minkowitz ,,Abolishing Mental Health Laws to Comply with the
Convention on the Rights of Persons with Disabilities” (Abolirea legilor sandtatii mintale pentru a respecta
Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati), McSherry si Weller (eds), Rethinking Rights-Based
Mental Health Laws (Regdndirea legilor sanatatii mintale bazate pe drepturile omului), Oxford: Hart Publishing,
2010, 151-178; Bach si Kerzner (2010), ,,A New Paradigm for Protecting Autonomy and the Right to Legal
Capacity” (O noud paradigma pentru protejarea autonomiei §i a dreptului la capacitate juridica), Canada: Law
Commission of Ontario; Hale, Mental Health Law (Legea sanatatii mintale), Londra: Sweet si Maxwell, 2010;
Lewis, ,,The Expressive, Educational and Proactive Roles of Human Rights: An Analysis of the United Nations
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impartaseste punctul de vedere al Comitetului CDPD, intrucat recunoaste ca internarea
nevoluntara poate fi justificata®, Tn mod similar, Subcomitetul pentru prevenirea torturii® a
exprimat opinia potrivit careia privarea de libertate ar putea fi justificata in cazul in care ar
exista riscul unui comportament de autoagresiune sau de agresiune impotriva altor persoane. Tn
ciuda indemnurilor adresate de Centre for Human Rights of Users and Survivors of Psychiatry
(Centrul pentru drepturile omului ale utilizatorilor si supravietuitorilor psihiatriei)®?,
Conventia privind eliminarea tuturor formelor de discriminare impotriva femeilor nu a abordat
problema interventiilor psihiatrice fortate si a internirii nevoluntare®,

41. Principiile Organizatiei Natiunilor Unite pentru protectia persoanelor cu boli psihice si
pentru imbunatatirea Tngrijirilor de sanatate mintala (1991) stabilesc conditiile in care o
persoana poate fi internata fara consimtamantul sau Tntr-o unitate de sanatate mintala. Cu toate
acestea, Tnaltul Comisar al ONU pentru Drepturile Omului a considerat ca aceste principii intra
n contradictie directa cu articolul 14 alineatul (1) litera (b) din CDPD si a sustinut interdictia
absolutd a privarii de libertate a unei persoane din cauza unei dizabilitati®*. Acesta a facut
urmatoarea afirmatie:

»Articolul 14 alineatul (1) litera (b) din Conventie este neechivoc n aceasta privinta: ,,[...] existenta unei
dizabilitati nu justifica n niciun caz privarea de libertate”. Tn cursul elaborarii Conventiei, au fost respinse
propunerile care vizau limitarea interdictiei privarii de libertate la cazurile in care aceasta din urma era
motivata ,,exclusiv” de existenta unui handicap. n consecinti, este vorba despre o internare ilegala in cazul
in care privarea de libertate se bazeaza pe 0 combinatie Tntre un handicap mintal sau intelectual si alte
elemente, precum riscul de autovatamare sau de vatamare a altor persoane ori necesitatea furnizarii unor
ngrijiri si a unui tratament. Tntrucat astfel de masuri sunt partial justificate de handicapul persoanei in cauza,

Convention on the Rights of Persons with Disabilities” (Rolul expresiv, educational si proactiv al drepturilor
omului: o analizd a Conventiei Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu dizabilitati)
McSherry si Weller (eds), Rethinking Rights-Based Mental Health Laws, Oxford: Hart Publishing, 2010, 97-128;
Bartlett, ,,The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities and the Future of Mental
Health Law” (Conventia Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu dizabilitati si viitorul
Legii sanatatii mintale) (2009), 18 Psychiatry, 496-498; Bartlett et al., ,,Mental Disability and the European
Convention on Human Rights” (Handicapul mintal si Conventia Europeand a Drepturilor Omului), Leiden:
Martinus Nijhof, (2007); Lawson, ,,The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities:
New Era or False Dawn?” (Conventia Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu dizabilitati:
o noud erd sau un inceput fals?) (2007), 34 (2) Syracuse Journal of International Law, 563-619; Hale, ,,The
Human Rights Act and Mental Health Law: Has it Helped?” (Legea privind drepturile omului si Legea sanatdtii
mintale: a fost de ajutor?) (2007), Journal of Mental Health Law, 7-18; Dhanda, ,,Legal Capacity in the Disability
Rights Convention: Stranglehold of the Past or Lodestar for the Future?” (Capacitatea juridica in Conventia
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati: dominantd a trecutului sau stea cdlauzitoare pentru viitor?) (2006),
34 Syracuse Journal of International Law and Commerce, 429-462; si Richardson, ,,The European Convention
and Mental Health Law in England and Wales: Moving Beyond Process” (Conventia Europeand si Legea sandtatii
mintale in Anglia si Tara Galilor: dincolo de proces) (2005), 28 International Journal of Law and Psychiatry,
127-1309.

80. Observatia generala nr. 35 privind articolul 9 din PIDCP, CCPR/C/GC/35, 16 decembrie 2014.

81. Pozitia adoptata de Subcomitetul pentru prevenirea torturii si a altor pedepse ori tratamente crude, inumane
sau degradante cu privire la drepturile persoanelor institutionalizate si care fac obiectul unui tratament medical
fara sa isi fi dat consimtamantul informat, CAT/OP/27/2, 26 ianuarie 2016.

82. Comments on the draft update of CEDAW General Recommendation n° 19: Forced psychiatric interventions
as violence against women with disabilities [Comentarii privind proiectul de actualizare a Recomandarii generale
nr. 19 a Comitetului CEDAW (Comitetul pentru eliminarea tuturor formelor de discriminare impotriva femeilor):
Interventiile psihiatrice fortate, acte de violentd impotriva femeilor cu dizabilitati], 26 septembrie 2016.

83. Recomandarea generala nr. 35 a Comitetului CEDAW privind violenta impotriva femeilor bazata pe gen, de
actualizare a Recomandarii generale nr. 19, CEDAW/C/GC/35, 26 iulie 2017.

84. Inaltul Comisar pentru Drepturile Omului, ,,Forgotten Europeans, forgotten rights, the human rights of persons
placed in institutions ” (Europeni uitati, drepturile uitate ale persoanelor institutionalizate), 2011, 12-13; Declaratia
Tnaltului Comisariat al ONU pentru Drepturile Omului privind articolul 14 din CDPD, septembrie 2014.
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acestea sunt considerate discriminatorii si incompatibile cu interdictia privarii de libertate pe motiv de
handicap si cu dreptul la libertate, n conditii de egalitate cu ceilalti, consacrat la articolul 14%.”

42. Raportorul special al Organizatiei Natiunilor Unite pentru dreptul fiecarei persoane de a
se bucura de cel mai Tnalt standard posibil de sanatate fizica si mintala a criticat Lucrarea de
referinta din 2005 a OMS privind sandatatea mintala, drepturile omului si legislatia (Resource
Book on Mental Health, Human Rights and Legislation), intrucat permitea anumite exceptii
care ,,normalizau coercitia”, insa, in rapoartele sale catre Consiliul pentru Drepturile Omului al
ONU, acesta si-a exprimat cu prudenta opinia in ceea ce priveste interdictia absoluta a tuturor
formelor de méasuri neconsimtite, recunoscand ,,ca stoparea aplicarii acestor masuri si, n cele
din urma, eliminarea lor va fi un proces indelungat si dificil”.

43. Tn cadrul Consiliului Europei, Recomandarea Rec(2004)10 a Comitetului de Ministri
catre statele membre cu privire la protectia drepturilor omului si a demnitatii persoanelor cu
tulburari psihice autorizeaza internarea nevoluntara a acestor persoane pe baza jurisprudentei
Curtii referitoare la art. 5 § 1 lit. €) din Conventie®. Cu toate acestea, recomandarea Adunirii
Parlamentare a Consiliului Europei (APCE), intitulata Argumente Tmpotriva unui instrument
juridic al Consiliului Europei privind masurile nevoluntare in psihiatrie (The case against a
Council of Europe legal instrument on involuntary measures in psychiatry)®’ este conforma cu
CDPD. Tn schimb, in Raspunsul Comitetului de Ministri®, acesta a ales sa isi mentina pozitia
din 2004.

44. Un lucru este cert: practica spitalelor de psihiatrie portugheze, constand in a supune
persoanele cu boli psihice internate voluntar unui ,,regim restrictiv”, intr-un pavilion inchis sau
chiar intr-o camera de izolare, nu se baza nici in 2000, cum nu se bazeaza nici in prezent, pe un
temei juridic specific, care sa defineasca tipurile de regimuri care pot fi aplicate, imprejurarile
n care pot fi aplicate, persoanele care le pot aplica si perioada aplicarii lor, si care sa le supuna
criteriilor proportionalititii si necesitatii. In plus, potrivit Comitetului pentru drepturile
persoanelor cu dizabilitati (,,Comitetul CDPD”), in versiunea sa actuala, Legea nr. 36/98 din 24
iulie 1998 este incompatibila cu CDPD, intrucét autorizeaza, in afara oricarei proceduri penale,
internarea nevoluntari a persoanelor cu tulburiri psihice care nu au comis nicio infractiune.®
ONU mentionata anterior, astfel cum a fost interpretatd de Comitetul CDPD, si anume
interdictia absoluti a detentiei fird consimtimant din motive de handicap®, depaseste cu mult
limitele acestei cauze. Majoritatea nu analizeaza aceasta chestiune juridica, presupunand pur si
simplu ca abordarea adoptata de dreptul national ,,era conforma cu standardele internationale
[.]>%

46. Pentru a concluziona referitor la acest aspect, dilema mentionata de Guvern constituie,
de asemenea, un argument fals, Tntrucat existau si inca existda mijloace de supraveghere a
pacientilor cu boli psihice internati, care prezinta un risc, fara sa fie necesara instalarea de
garduri in jurul HSC. Guvernul alege o modalitate binara, de tip ,.fie/fie”, pentru a examina
masurile care puteau fi utilizate: fie absenta totala a supravegherii, fie un gard in jurul HSC.

85. Raportul anual al Inaltului Comisar al Organizatiei Natiunilor Unite pentru Drepturile Omului, prezentat in
fata Adunarii Generale, A/HRC/10/48, 26 ianuarie 2009, punctele 48-49.

86. Punctul 75 din hotarare.

87. Recomandarea APCE 2091 (2016), 22 aprilie 2016, pe care majoritatea nu a luat-o in considerare.

88. Raspunsul Comitetului de Ministri la Recomandarea [2091 (2016)], adoptat la 9 noiembrie 2016.

89. A se vedea Observatiile finale ale Comitetului CDPD referitoare la raportul initial al Portugaliei, din 30 mai
2016, punctul 33 b): Comitetul solicitd statului parte sa ,retragad [...] dispozitiile legislatiei privind sanatatea
mintald care permit privarea de libertate din motive de handicap”.

90. A/HRC/34/32, punctele 29-33.

91. Punctul 117 din hotarare.
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Aceastd abordare nu numai ca ignora existenta unor solutii mai putin intruzive, dar nici nu
asigura un echilibru just intre interesele concurente aflate in joc, si anume, pe de o parte,
respectarea libertatii unui pacient cu 0 boala psihica, internat si care prezinta un risc de
sinucidere, si, pe de alta parte, obligatia care incumba statului de a proteja viata pacientului Tn
cauza.

Calitatea procedurii interne

47. Calitatea procedurii interne nu a fost la inaltimea standardelor Curtii, din diverse motive.
Tn primul rand, nici macar o instanta interna nu a facut referire la Conventie, care a fost complet
ignorata. Nici instanta de prim grad, nici Curtea Administrativd Suprema nu au tinut seama, in
niciun moment, de Conventie sau de jurisprudenta Curtii. Niciuna dintre instantele nationale nu
a aplicat criteriul proportionalitatii sau cel al necesitatii Tn ceea ce priveste intinderea obligatiei
care incumba statului de a proteja pacientii cu tulburari psihice.

48. Tn cadrul apelului sau in fata Curtii Administrative Supreme, reclamanta a facut ntr-
adevar referire la utilizarea tehnologiei de monitorizare la distanta®2. Aceasta nu a primit niciun
raspuns la argumentul pe care I-a expus referitor la posibilitatea de a pune in aplicare aceasta
tehnologie. Cu toate acestea, atat judecatorul Curtii Administrative Supreme, in cadrul opiniei
sale separate, cét si Procurorul general adjunct au sustinut ca HSC nu a instituit un regim de
consolidare a supravegherii lui A.J.%si nici alte masuri suficiente, pentru a preveni sau atenua
riscul de sinucidere®.

49. Tn al doilea rand, instanta interna a considerat ca fiind stabilit faptul ca A.J. parasise
cladirea la orele 17, in ciuda existentei unor marturii contradictorii cu privire la o eventuala
absenta a lui A.J. inca de la ora pranzului din data de 27 aprilie. In fapt, martorul S. P. a afirmat
ca A.J. nu fusese prezent la ora pranzului, in timp ce martorul A. D. a declarat contrariul. Tn
cele din urma, primul martor si-a modificat marturia, cu multe rezerve (,,desi sunt convinsa ca
A.J. nu era acolo, nu sunt sigura de asta”)®. Instanta de prim grad a acceptat aceastid modificare
fara a verifica in continuare fiabilitatea afirmatiilor martorului.

50. Tn al treilea rand, instanta nationald nu a admis, in decizia sa preliminara cu privire la
fapte, ca au existat si alte tentative de sinucidere, desi doi martori (mama si sora defunctului)
au mentionat acest lucru®. Instanta nationald nu a furnizat nicio explicatie pentru faptul ca
dosarul medical continea 0 nota scrisa referitoare la ,,multiple” tentative de sinucidere; aceasta
nu a interogat persoana care facuse aceasta mentiune in dosarul medical, pentru a afla de ce si
pe ce baza actionase n acest mod.

51. Tn al patrulea rand, reclamanta a ridicat in fata instantei nationale problema caracterului
eventual incomplet al dosarului medical, insa aceasta din urma nu a considerat intrebarea
pertinentd, Tntrucat nu a fost formulata sub forma unei plangeri oficiale privind falsificarea

92. Pagina 8 din hotararea Curtii Administrative Supreme.

93. Pagina 4 din avizul Procurorului general adjunct.

94. Guvernul insusi, in observatiile sale in fata Camerei si a Marii Camere (punctul 125 din observatiile Guvernului
in fata Camerei si punctul 17 din concluzia sa, precum si punctul 94 din observatiile Guvernului in fata Marii
Camere), face referire la utilizarea tehnicilor de supraveghere la distanta. in cadrul apelului sdu in fata Curtii
Administrative Supreme, apelanta a ridicat, de asemenea, problema absentei unor dispozitive speciale de
contentionare sau a unor masuri de monitorizare speciale, dupa episodul de consum excesiv de alcool, si a solicitat
ca acest fapt sa fie addugat la faptele stabilite. Curtea Administrativd Suprema a considerat ca ,,nu exist[a] niciun
motiv pentru a-1 adauga la baza factuald”, invocand un argument foarte formalist, si anume ca acesta nu fusese
invocat Th mod corect [a se vedea hotararea Curtii Administrative Supreme, punctul 2.2 (iii), pagina 18].

95. Pagina 7 din prima decizie privind faptele, din 7 ianuarie 2010.

96. Pagina 5 din prima decizie privind faptele, din 7 ianuarie 2010.
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dosarului®’. Instanta interni avea competenta de a verifica daci dosarul medical era complet si
nu si-a exercitat-o dintr-un motiv formal. Tn fapt, instanta interna nici macar nu a analizat
dosarul medical, intrucét a ignorat complet existenta unor note de evaluare a riscurilor, pe care
le continea acesta.

52. Tn al cincilea rand, instanta de prim grad a invocat standardele psihiatriei moderne, dar
numai in favoarea statului si in detrimentul reclamantei. Aceasta a realizat o descriere inegala
si neechilibrata a stadiului actual al cunostintelor in domeniu, in ceea ce priveste stadiul actual
al standardelor psihiatriei moderne. Aceasta instanta interna a ignorat pur si simplu standardele
definite de OMS pentru state si practicieni in domeniul prevenirii sinuciderii, n special n
spitale si in institutiile medicale. Curtea noastra nu ar fi trebuit sa comita aceeasi greseala si
totusi a facut-0. Curtea nu poate, pe de o parte, sa tina seama de standardele stabilite de OMS
cu privire la dezinstitutionalizarea persoanelor cu boli psihice si, pe de altd parte, sa ignore
standardele aceleiasi OMS privind raspunderea Statului pentru prevenirea suicidului, in special
n institutiile de psihiatrie.

53. Instanta de prim grad a optat pentru o abordare radicala, minimalista si neinterventionista
in ceea ce priveste obligatia statului de a proteja viata pacientilor in institutiile publice de
psihiatrie si nu a urmat abordarea echilibrata recomandata de OMS. De fapt, instanta de prim
grad a sustinut opinia radicald exprimata in raportul de expertiza din 27 septembrie 2006, care
Ti fusese prezentat®®. Acest raport de expertizi chiar elogia posibilitatea sinuciderii! Se incheia
cu o apologie a sinuciderii, pe care 0 prezenta ca pe un act de , libertate si eliberare”. Dupa ce
adeclarat ca ,,[prevenirea] suicidului Tn cazul unor astfel de pacienti [era] 0 sarcind imposibila”,
expertul a adaugat:

»Pentru multe persoane sinucigase, acest moment (al sinuciderii) este un moment unic de libertate si
eliberare. Cum poate fi prevenit in termeni absoluti? In realitate, cine doreste sa renunte la aceasta

posibilitate? Existda multi oameni lucizi si fericiti Tn prezent si care nu doresc sa renunte la o astfel de
posibilitate (de a se sinucide)®®”

Concluziondnd totodata ca era ,,imposibila” prevenirea sinuciderii Th cazul unui pacient
precum A.J.2% Marea Cameri a copiat chiar acest raport care facuse apologia sinuciderii.
Acelasi raport in care s-a mentionat: ,,nu putem oferi un raspuns mai detaliat, deoarece nu am
avut acces la documentele care descriu circumstantele sinuciderii”. Regret ca, inca 0 data,
constiinta europeana a adoptat aceasta cultura a mortii, mergand pana la a sugera ca dreptul de
,,a lua in mod rational decizia de a-si pune capit zilelor” intra sub incidenta art. 211,

54. Curtea Administrativi Suprema nu a remediat deficientele instantei de prim grad. Tn fapt,
aceasta nici macar nu a abordat standardele psihiatriei moderne. Partea din hotararea acesteia
consacrata ,,analizei motivelor de apel” este destul de succinta — nu are nici trei pagini —, instanta
limitandu-se la a confirma hotararea pronuntata in prima instanta, utilizand citate lungi extrase
din aceasta hotirare, care nu aduc nicio valoare adiugati’®?. Nu mentioneaza deloc criteriul
proportionalitatii sau al necesitatii, contrar dispozitiilor dreptului constitutional intern, din

97. Pagina 10 din prima decizie privind faptele, din 7 ianuarie 2010.

98. Punctul 33 din hotarare.

99. Raportul de expertiza este citat la punctul 33 din hotarare, insd majoritatea Marii Camere nu a considerat
necesar sa includa aceste fraze in punctul mentionat.

100. Punctul 131 din hotarare.

101. Punctul 124 din hotarare. Apoteoza acestei culturi a fost atinsa in hotérarea in cauza Gross impotriva Elvetiei,
nr. 67810/10, pct. 60, 14 mai 2013, care a urmat hotararii in cauza Haas impotriva Elvetiei, nr. 31322/07, pct. 51,
CEDO 2011. In misura in care hotirarea Gross nu a fost investita cu autoritate de lucru judecat, iar Marea Camera
a declarat, la 30 septembrie 2014, ca cererea era abuziva, concluziile Camerei nu mai sunt valide.

102. A se vedea nota de subsol 22 de la pagina 24 din hotarare, astfel cum a fost tradusa in engleza in dosar.
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perspectiva articolelor 18 si 24 din Constitutie, precum si ale dreptului Conventiei, din
perspectiva art. 2 § 2 din Conventie.

55. Cu alte cuvinte, calitatea procedurii interne lasa mult de dorit. incilcarea art. 2 sub aspect
procedural depaseste cu mult critica foarte limitati formulata de majoritate!®,

Concluzie

56. Pe scurt, in aceasta cauza, Curtea transmite inca o data un mesaj dezamagitor privind
obligatiile care incumba statului de a oferi ingrijiri medicale unei categorii de persoane
vulnerabile, precum pacientii internati Tn institutii de psihiatrie. Pe baza unei aprecieri eronate
a contextului juridic si factual al cauzei, precum si a unei interpretari eronate a jurisprudentei
Curtii, majoritatea trateaza cauza nefericitului A.J. diferit de cauzele Renolde si De Donder si
De Clippel, lasand impresia evidenta ca exista standarde duble. Mai rau, abordarea partinitoare
a dreptului si practicii internationale din domeniul sanatatii este evidenta, in masura in care
majoritatea ia in considerare tendinta favorabila libertatii pacientilor cu tulburari psihice, dar
nu tine seama de parerile contrare, care legitimeaza o implicare mai mare a statului in prevenirea
suicidului, n special in cazul persoanelor aflate sub controlul sau si cu atat mai mult in cazul
pacientilor internati In institutii de psihiatrie.

Tn contextul politic actual din Europa, este posibil ca aceastd hotirare si nu surprinda pe
nimeni. Sper ca va veni o zi cand va fi infirmata, atunci cand vantul politic isi va fi schimbat
directia. Si totusi mi-e teama ca, intre timp, numeroase persoane care sufera de boli psihice si
sunt expuse unui risc suicidar vor muri, desi moartea lor ar fi putut fi evitata, la fel ca in cazul
lui AJ.

103. Punctul 139 din hotarare.
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