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AVIZ

asupra raportului de activitate al Consiliului de monitorizare pe anul 2025

Comisia pentru drepturile omului, egalitate de sanse, culte i minoritai a fost sesizata de Biroul
permanent al Senatului prin adresa nr. 1221 din 16 iunie 2026, pentru intocmirea avizului asupra
raportului de activitate al Consiliului de monitorizare pe anul 2025, potrivit dispozitiilor art. 14 alin.
(8) din Legea nr. 8/2016 privind infiinjarea mecanismelor prevazute de Conventia privind drepturile
persoanelor cu dizabilitdfi. Raportul de activitate pe anul 2025 a fost transmis Senatului prin adresa
Consiliului de monitorizare nr. 1065 din 8 iunie 2026.

Consiliul de monitorizare este o autoritate administrativa autonoma cu personalitate juridica.
aflatd sub control parlamentar, infiinfatdi in vederea promoviarii, protecliei si monitorizarii
implementarii Conventiei privind drepturile persoanelor cu dizabilitaji.

Potrivit dispozifiilor art. 4 din Legea nr. 8/2016, Consiliul de monitorizare examineaza in mod
regulat respectarea exercitarii drepturilor persoanelor cu dizabilitdifi in institutiile supuse
monitorizarii, formuleazi recomandari $i urmireste implementarea acestora, verifica legalitatea
competente atunci cdnd constata indicii privind incalcari ale drepturilor, analizeaza notificarile de
deces si faciliteazad implicarea societatii civile in procesul de monitorizare.

in sedinta din 26 august 2026, Comisia a analizat raportul de activitate pe anul 2025 si a
constatat ¢a acesta evidentiazd consolidarea capacitifii institutionale, intensificarea activititii de
monitorizare §i interventii punctuale in situatii in care au fost identificate incilcari grave ale
drepturilor persoanelor cu dizabilititi.

Printre prioritatile Consiliului pentru anul 2025 s-au aflat cresterea numarului de experti
independenti care participa la echipele de monitorizare, consolidarea relatiei cu institutiile nationale
cu atributii in domeniul drepturilor omului si al persoanelor cu dizabilitdti, promovarea implementarii
Conventfiei ONU in politicile publice si monitorizarea respectirii drepturilor persoanelor cu
dizabilitati in procesul de dezinstitutionalizare.



in anul 2025 au fost organizate doud sesiuni de selectie pentru expertii independenti, acestia
avénd rolul de a asigura caracterul independent, obiectiv si profesionist al vizitelor de monitorizare,
aldturi de inspectorii Consiliului.

Consiliul a participat, de asemenea, la reuniuni §i evenimente de specialitate privind protectia
persoanelor institutionalizate, sindtatea mintald, psihiatria comunitaré, accesibilitatea §i incluziunea,
inclusiv la evenimentul “Drepturile persoanelor institufionalizate: monitorizare, justitie si
responsabilitate”, desfisurat la Senatul Romadniei la 15 aprilie 2025, precum si la Conferinta Zilei
Europene a Persoanelor cu Dizabilitati, organizata la Comisia Europeand in decembrie 2025.

Activitatea de monitorizare in anul 2025 s-a desfasurat in baza Programului anual al vizitelor
de monitorizare nr. 2848/16.12.2024. In perioada 11 ianuarie - 16 decembrie 2025, echipele de
vizitare ale Consiliului de monitorizare au efectuat |34 de vizite de monitorizare in 30 de judete.

in cadrul acestor activitati au fost monitorizate 108 facilitdfi rezidentiale publice i private
destinate persoanelor cu dizabilitati, dintre care 70 de centre rezidentiale pentru adulti si 38 de casue
de tip familial pentru copii cu dizabilitaji. Monitorizarea s-a desfasurat i in 26 de unitéfi sanitare cu
profil psihiatric, incluzind spitale de monospecialitate, sectii de psihiatrie din spitale generale, unitati
de maxima siguranta si structuri de psihiatrie pediatrica.

Pe parcursul anului 2025, 4 dintre institutiile monitorizate au fost vizitate de doud ori, prin vizite
de tip follow-up, pentru evaluarea implementarii recomandarilor formulate anterior, in special in
unitti in care fuseserd constatate incalciri grave alc drepturilor persoanelor cu dizabilitég.

in cadrul vizitelor de monitorizare, echipele Consiliului au identificat 1.975 de incalcari ale
drepturilor persoanelor cu dizabilitafi i au formulat 1.811 recomandéri pentru remedierea
deficientelor constatate. Dreptul cel mai frecvent incilcat a fost dreptul la standarde de viatd si
protectie sociala adecvate, prevazut la art. 28 din Conventie, reprezentnd 21% din totalul
incalcarilor, urmat de dreptul la accesibilitate, prevazut la art. 9, cu 12% din total.

in ceea ce priveste gradul de implementare a celor 1.811 recomandari, raportul prezintd situatia
distinct pe categorii de institutii. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati, din 1.152 de
recomandari, 578 (50%) au fost implementate integral, 296 (26%) au fost partial implementate, iar
278 (24%) nu au fost implementate. Tn centrele pentru copii cu dizabilitaji, din 429 de recomandari,
222 (52%) au fost implementate integral, 112 (26%) au fost parfial implementate, iar 95 (22%) nu au
fost implcmentate. in spitalele si seciile de psihiatrie, din 230 de recomandari, 108 (47%) au fost
implementate integral, 60 (26%) au fost partial implementate, iar 62 (27%) nu au fost implementate.

. Raportul consemneaza si interventii in situatii grave. in urma vizitei inopinate efectuate in luna
mai 2025 la Centrul de Ingrijire si Asisten{a pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati «Casa Elena» din
Dorohoi, judeful Botosani, echipa de monitorizare a constatat depdsirea majora a capacitajii licentiate
si incalcdri prave ale drepturilor beneficiarilor. Ulterior, AJPIS Botosani a retras licenia de
functionare, DSP Botosani a dispus inchiderea unitatii si relocarea beneficiarilor, iar ANPC a dispus
inchiderea blocului alimentar; au fost initiate $i cercetiiri penale pentru fapte identificate de organele
competente.

in activitatea de monitorizare a unitdtilor de psihiatrie, raportul descrie situafii in care au fost
identificate practici neconforme de contentionare, izolare si tratament al pacientilor. La Sec{ia Ojasca
a Spitalului de Psihiatrie si Masuri de Siguranta Sapoca, constatirile echipei au determinat sesizarea
de urgenta a organelor de politie, care au ridicat documente si inregistriri video pentru verificari.



In urma petitiilor si sesizarilor primite in anul 2025, presedintele Consiliului a dispus efectuarea
de vizite in 9 cazuri, respectiv in 7 centre rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilititi gi in 2
spitale de psihiatrie. Totodatd, in urma unor autosesiziri, activitatea de monitorizare a fost extinsi in
situatii in care informatiile din spafiul public sau constatarile inifiale indicau posibile incdlcari
suplimentare.

Potrivit informatiilor transmise Consiliului de monitorizare, in anul 2025, la nivelul institutiilor
supuse monitorizarii, au fost inregistrate 998 de decese. Potrivit raportului, 81,91% dintre cazurile de
deces au fost notificate sau sesizate organelor de politie. Raportul evidentiaza, de asemenea.
necesitatea respectirii stricte a obligatiilor legale de notificare §i de sesizare a organelor competente.

Procesul de dezinstitutionalizare a reprezentat o directie distincta de monitorizare. Consiliul
apreciazi ca, pe misuri ce persoanele cu dizabilitdfi sunt integrate sau reintegrate in comunitate, este
necesard adaptarea cadrului de monitorizare astfel incéit respectarea drepturilor acestora si poat fi
urmdrita si In serviciile comunitare.

La sfirsitul anului 2025, din totalul de 23 de posturi aprobate pentru Consiliul de monitorizare
erau ocupate 22 de posturi, respectiv 2 functii de demnitate publica, 14 functii publice i 6 posturi
aferente personalului contractual. Bugetul inifial aprobat pentru anul 2025 a fost de 5.341 mii lei, iar
dupa rectificare bugetul final aprobat a fost de 5.090 mii lei.

La lucrarile Comisiei au participat domnul dr. Emanuel-Gabriel Botnariu, presedintele
Consiliului de monitorizare, si doamna Mihaela Shilbaya-Matei, vicepresedintele Consiliului de
monitorizare.

Analizind raportul de activitate pe anul 2025 si legislatia in vigoare, in sedinta din data de 26
august 2026, membrii Comisiei au hotiirit sa adopte un aviz favorabil asupra raportului de
activitate al Consiliului de monitorizare pe anul 2025,

Mentioniim ca, potrivit dispozitiilor art. 14 alin. (8) din Legea nr. 8/2016 privind infiintarea
mecanismelor previzute de Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, raportul anual de
activitate al acestei institutii este avizat de Comisia pentru drepturile omului, egalitate de sanse, culte
si minorititi a Senatului si aprobat de plenul acestuia.

Prin urmare, Comisia pentru drepturile omului, egalitate de sanse, culte si minorititi
supune spre aprobare plenului Senatului avizul favorabil asupra raportului de activitate al
Consiliului de monitorizare pe anul 2025.

Anexam, ]{i prezentul aviz, raportul de activitate al Consiliului de monitorizare pe anul 2025.

PRESEDINTE/ i | Secretar,
Senator, ~ .
GL(r) prof. dr. Mircia CHELARU senator Tasné*i Istvan- Szilard
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in atentia domnului Mario-Ovidiu OPREA |

Stimate domn Secretfar Generali,

in conformitate cu prevederile art. 14 alin. (8) din Legea nr. 8/2016 privind
infiintarea mecanismelor prevazute de Conventia privind drepturile persoanelor cu
dizabilitdti, cu modificdrile si completdrile ulterioare, va inaintém aldturat Raportul
de activitate pe anul 2025, cu rugdmintea de a fi avizat in sedinfa Comisiei pentru
drepturile omului, egalitate de sanse, culte si minoritdti si aprobat de plenul

Senatului.

Va rog sd primifi asigurarea inaltei mele consideratii.
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Biroul Permanent al Senatului

Parlamentul Romadniei

in conformitate cu prevederile art. 14 alin. (8) din Legea nr. 8/2016 privind
infiintarea mecanismelor prevdzute de Conventia privind drepturile persoanelor cu
dizabilitdti, cu modificdrile si completdrile ulterioare, vd inaintdm aldturat Raportul de
activitate pe anul 2025, cu rugdmintea de a fi avizat in sedinfa Comisiei pentru drepturile
omului, egalitate de sanse, culte si minoritdti si gprobat de plenul Senatului.

Va rog sd primiti asigurarea inaltei mele consideratii.
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CUVANT INAINTE

Anul 2025 a reprezentat pentru Consiliul de Monitorizare un prag al maturitatii
institutionale si al responsabilitdtii directe fafa de cetdfenii cei mai vulnerabili ai
societdtii noastre. Raportul de fatd nu este doar o sintezd statisticd a vizitelor de
monitorizare, ci o radiografie fideld a modului in care Romadnia onoreazd principiile
Conventiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati.

Intr-un peisaj social in continud schimbare, rolul nostru de mecanism independent
a devenit esential pentru a asigura cd ,,nimeni nu este ldsat in urma”. Pe parcursul anului
2025, ne-am concentrat eforturile pe identificarea barierelor sistemice, pe prevenirea
abuzurilor si, mai ales, pe promovarea trecerii de la un model medical de asistentd la
unul bazat pe drepturi si pe integrare comunitard reald.

Rezultatele prezentate in paginile urmdtoare reflectd atat progresele realizate in
dezinstitutionalizare, cdt si provocdrile care persistd in accesibilizarea serviciilor si in
garantarea autodetermindrii persoanelor cu dizabilitati. Dincolo de cifre, acest raport
poartd vocea celor aflati in centrele rezidentiale, voce pe care Consiliul are datoria de a
o face auzitd la cel mai inalt nivel al deciziei politice.

Va invit sd parcurgeti acest document ca pe un instrument de lucru $i un apel la
solidaritate. Monitorizarea nu este un scop in sine, ci motorul unei reforme profunde
care trebuie sd transforme demnitatea umand dintr-un concept teoretic intr-o realitate
cotidiand pentru fiecare persoand cu dizabilitati din Romania.
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CAPITOLUL I - OBIECTIVELE S| PRIORITATILE CONSILIULUI

Sectiunea 1. Scopul si atributiile Consiliului

Consiliul de monitorizare este o autoritate administrativa autonomd cu
personalitate juridica, aflatd sub control parlamentar, cu sediul in Bucuresti, infiintata
prin Legea 8/2016 privind infiintarea mecanismelor prevazute de Conventia ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati (COPD) publicata in Monitorul Oficial, partea |, nr.
48/21.01.2016. Potrivit legii de infiintare, scopul Consiliului de monitorizare este de a
promova, proteja si monitoriza implementarea CDPD ratificata de Romania si intrata in
vigoare in 2010,

in vederea realizérii acestui scop, Consiliul de monitorizare examineazi in mod

regulat respectarea si exercitarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati aflate in
facilitati de tip rezidential publice sau private, destinate s& serveasca persoanelor cu
dizabilitati, precum si spitale si sectii de psihiatrie. Prin drepturi ale persoanelor cu
dizabilitati se intelege drepturile patrimoniale si nepatrimoniale garantate acestor
persoane prin Conventie si prin legi speciale.

Consiliul de monitorizare este condus de un pregedinte si un vicepresedinte, numiti
de Senat cu avizul Comisiei pentru Drepturile Omului, Culte si Minoritati a Senatului
Romaniei, la propunerea organizatiilor neguvernamentale care desfasoara programe de
aparare a drepturilor persoanelor cu dizabilitdti §i a organizatiilor neguvernamentale
care reprezinta persoanele cu dizabilitati. Art.5 alin (1) din Legea 8/2016. '

Principiile care stau la baza functionarii Consiliului de monitorizare sunt Principiut
Legalitatii, Principiul Respectarii demnitatii persoanelor, Principiul Nediscriminarii,
Principiul Egalitatii de sanse, Principiul Independentei functionale si a personatului,
Principiul Impartialitatii, Principiut Obiectivitatii.

Potrivit atributiilor pe care le are, Consiliului de monitorizare:

> examineaza in mod regulat respectarea exercitarii drepturilor persoanelor cu
dizabilitati in cadrul institutiilor supuse monitorizarii;

> face recomandari cu privire la respectarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati
aflate in institutiile supuse monitorizérii;

> monitorizeaza implementarea recomandarilor de catre entitatile publice sau
private care au atributii \n acest sens;

> verifica legalitatea prezentei persoanelor cu dizabilitati in institutiile supuse
monitorizarii;

> sesizeaza de indata organele judiciare competente ori de cite ori existd indicii
ca incalcarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati a fost facutd prin fapte de natura

penala;

RAPORT ANUAL 2025
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> poate face plangere, daca este cazul, impotriva solutiilor de neurmarire sau
netrimitere in judecata;

> sesizeaza autoritatea competenta legal sa dispuna sanctiuni disciplinare sau
contraventionale, in cazurile de incalcare a drepturilor persoanelor cu dizabilitati;

> sesizeaza autoritatea competenta legal sa suspende, sa retraga §i sa anuleze
acreditarea institutiilor supuse monitorizarii, in cazurile de incalcare a drepturilor
persoanelor cu dizabilitati;

> analizeaza notificarile de deces pe care institutiile supuse monitorizarii le
transmit conform art. 13 din Legea nr. 8/2016;

> implica persoanele cu dizabilitati, organizatiile care le reprezinta §i societatea
civila in activitatea de monitorizare;

> colaboreaza cu institutia Avocatul Poporului, ca autoritate nationala desemnata
pentru prevenirea torturii §i tratamentelor inumane sau degradante;

> colaboreaza cu Punctele de contact in scopul indeplinirii de catre acestea a
rolului care le revine prin Conventie si prin prezenta lege.

Prin vizite de monitorizare inopinate realizate de echipe formate din inspectori de
monitorizare si experti independenti, prin raportarea in timp real a deceselor survenite
in centre si prin reprezentarea n instanta a persoanelor cu dizabilitati institutionalizate,
Consiliul de monitorizare reprezinta o garantie in plus privind respectarea drepturilor
persoanelor cu dizabilitati in Romania.

Sectiunea 2. Obiectivele institutiei

Conform principiitor CDPD afirmate si de Legea 8/2016, dizabilitatea este un
concept in evolutie, iar acest lucru rezulta din interactiunea dintre persoanele cu
deficiente si barierele de atitudine i de mediu care impiedica participarea lor deplina
si eficientd n societate in conditii de egalitate cu ceilalti.

Scopurile si directiile de actiune pe care institutia noastra le urmareste pentru a-gi
indeplini misiunea sunt, fara a se limita la acestea:

1. Asigurarea respectarii drepturilor fundamentale ale persoanelor cu dizabilitati -
intensificarea monitorizarii institutiilor care gazduiesc persoane cu dizabilitati si
protejarea drepturilor civile, politice, economice, sociale si culturale ale persoanelor cu
dizabilitati, conform conventiilor internationale.

2, Integrarea si incluziunea persoanelor cu dizabilitati in toate domeniile vietii
sociale - Facilitarea accesului persoanelor cu dizabilitati la educatie, ocupare, cultura,
sport si viata comunitatii, pentru a le sprijini integrarea completa si activa.

3. Imbunatatirea accesibilitatii fizice §i informationale, astfel incdt persoanele cu
dizabilita{i sa poata participa in mod egal la toate aspectele vietii.

4, Asigurarea accesului egal la servicii de sanatate si reabilitare la un sistem de
sanatate care sa raspunda nevoilor speciale ale persoanelor cu dizabilitdti, inclusiv prin
servicii de reabilitare, terapie si suport medical.

5. Identificarea unui mediu de munca incluziv pentru persoanele cu dizabilitati -
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- Facilitarea accesului persoanelor cu dizabilitati pe piata muncii §i incurajarea
angajatorilor sa adopte practici incluzive care sa asigure conditii de munca adaptate
nevoilor lor.

6. Protejarea drepturilor fundamentale ale persoanelor cu dizabilitati, inclusiv
dreptul la educatie, munca si viata activa in comunitate.

7. Dezvoltarea de noi parteneriate cu organizatii si institutii care pot oferi suport
aditional (ex. ONG-uri, spitale, scoli).

Sectiunea 3. Prioritati pentru perioada de raportare

in anul de raportare, demersurile institutiei au fost orientate in mod constant citre
consolidarea capacitatii institutionale, in vederea asigurarii unei functionari eficiente si
coerente. in acest sens, au fost intreprinse actiuni care au vizat optimizarea cadrului
intern de organizare si functionare, prin revizuirea si adaptarea procedurilor
operationale la realitatile din teren si la evolutiile legislative. S-a urmarit crearea unui
mecanism intern flexibil, capabil sa raspunda prompt situatiilor identificate in
activitatea de monitorizare, precum si intarirea capacitatii de planificare strategica si
de gestionare eficienta a resurselor institutionale.

in paralel, o atentie deosebitd a fost acordatd cresterii eficientei procesului
decizional, prin clarificarea responsabilitatilor la nivelul structurilor organizatorice si
prin imbunatatirea circuitului informational intern. Aceste masuri au avut ca scop
reducerea timpilor de reactie in situatii care implica posibile incalcari ale drepturilor
fundamentale §i asigurarea unui raspuns institutional adecvat, fundamentat pe date si
analize relevante.

Comisia de control intern managerial condusa de vicepresedinte a avut o
contributie importanta in sprijinirea ducerii ta indeplinire a obiectivelor specific din
programul presedintelui. Prin activitatea sa, a ajutat la conturarea si la distribuirea
atributiilor pe compartimente in vederea elaborarii procedurilor de lucru, a participat
activ la discutarea procedurilor si gestionarea fluxului de activitati, dar s§i la
eficientizarea comunicarii intre compartimente prin analizarea atributiilor specifice si
analizarea riscurilor.

Prioritatile Consiliului de monitorizare pentru anul 2025 au constat in:

1. Cresterea numarului de experti independenti colaboratori ai Consiliului care
sa faca parte din echipele care monitorizeaza institutiile in care locuiesc persoanele cu
dizabilitdti (centre rezidentiale si spitale sau sectii de psihiatrie) potrivit Art. 14 al Legii
B/2016. Prezenta expertilor independenti este deosebit de importanta in scopul
facilitarii participarii reprezentantilor societatii civile la activitatea de monitorizare a
asigurarii exercitarii drepturilor persoanelor cu dizabilitati din aceste institutii care, de
regula, functioneaza n regim inchis departe de ochii publicului, crednd astfel conditiile
pentru incalcari ale drepturilor amului.

Rolul colaboratorilor externi (expertilor independenti) in cadrul Consiliului de
monitorizare este de a sprijini activitatea de monitorizare a respectarii drepturilor
persoanelor cu dizabilitati in institutiile supuse monitorizarii.
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Una dintre prioritatile Consiliului de monitorizare pentru anul 2025 a fost cresterea
numarului de colaboratori externi (experti independenti) care sa faca parte din echipele
de monitorizare a institutiilor in care locuiesc persoanele cu dizabilititi (centre
rezidentiale si spitale sau sectii de psihiatrie), potrivit art. 14 din Legea nr. 8/2016
privind infiintarea mecanismelor prevazute de Conventia privind drepturile persoanelor
cu dizabilitati, cu modificarile si completarile ulterioare.

2. Consolidarea relatiei cu institutiile nationale cu atributii in domeniul
drepturilor omului si al persoanelor cu dizabilit&ti prin :

- Organizarea de intalniri cu reprezentantii punctelor de contact, in vederea
identificarii gradului de implementare a CDPD la nivelul fiecarui minister,

- Organizarea de intalniri cu reprezentantii ANPDPD, in calitate de mecanism de
coordonare in vederea identificarii gradutui de implementare a CDPD la nivel national,
Ministerul Muncii si ANPIS.

3. Promovarea implementérii Conventiei ONU Tn politici publice si cresterea
gradului de congtientizare in randul factorilor de decizie si a publicului larg a
prevederilor acesteia. Tn acest scop, Consiliul de monitorizare a initiat, organizat si
participat la o paleta diversa de evenimente, printre care enumeram:

> CONFERINTA NATIONALA A ASOCIATIE! PSIHIATRILOR LIBERI DIN ROMANIA,
TULBURARILE PSIHICE - IMPLICAT JURIDICE $1 MEDICO-LEGALE - 6 martie 2025

Reprezentantii institutiei au participat la Conferinta Nationald a Asociatiei
Psihiatritor Liberi din Roméania - ,Tulburérile psihice - implicatii juridice si medico-
legale”,

Evenimentul a reunit specialisti din domeniul psihiatriei, medicinei legale,
dreptului 5i asisten{ei sociale, oferind un cadru interdisciplinar de analiza a aspectelor
juridice §i medico-legale asociate tulburdrilor psihice. Tematica abordatid a vizat, in
principal, responsabilitatea medico-legala, drepturile pacientilor cu afectiuni psihice,
procedurile de internare nevoluntarad, precum §i colaborarea dintre sistemul medical si
cel juridic.

Participarea la aceasta conferinta a contribuit a;

» consolidarea cunogtintelor privind cadrul legislativ aplicabil persoanetor cu

tulburari psihice;

=  imbunatatirea practicilor institutionale in relatia cu beneficiarii din centre si

spitale de psihiatrie;

e cresterea nivelului de constientizare asupra drepturilor si protectiei

persoanelor cu dizabilitati psihice;

» dezvoltarea colaborarii interinstitufionale intre profesionisti din domeniul

medical, juridic si social.

Informatiile dobandite au fost valorificate in vederea alinierii activitatilor
institutiei la standardele actuale de buna practica in domeniul sanatétii mintale si at
protectiei drepturilor beneficiarilor.

> DREPTURILE PERSOANELOR INSTITUTIONALIZATE : MONITORIZARE,
JUSTITIE SI RESPONSABILITATE - 15 APRILIE 2025
Reprezentantii institutiei au participat la evenimentul ,,Drepturile persoanelor
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institutionalizate: Monitorizare, justitie si responsabilitate”, desfasurat in data de 15
aprilie 2025 la Senatul Romaniei.

Evenimentul a reunit factori de decizie, specialisti din domeniul juridic,
reprezentanti ai institutiilor publice si organizatiilor neguvernamentale, avand ca
obiectiv principal analizarea mecanismelor de monitorizare si protectie a drepturilor
persoanelor institu{ionalizate, inclusiv a celor cu dizabilitati si afectiuni psihice.

Tematica abordata prezinta o importanta majora pentru activitatea institutiei,
intrucat vizeaza in mod direct:

. respectarea drepturilor fundamentale ale persoanelor din centre
rezidentiale si spitale de psihiatrie;

. mecanismele de prevenire a abuzurilor si neglijentei in mediile
institutionalizate;

. rolut institutiilor de control si al sistemului de justitie in protejarea
beneficiarilor vulnerabili.

Discutiile au evidentiat necesitatea consolidarii cadrului de monitorizare
independenta, precum si imbunatatirea cooperarii intre sistemul social, medical si
juridic.

Participarea la acest eveniment a contribuit la:

=  cresterea gradului de congstientizare privind responsabilitatea institutionala in
respectarea drepturilor beneficiarilor;

« identificarea unor instrumente si mecanisme de monitorizare aplicabile in
centrele si unitatile sanitare;

e imbunatafirea procedurilor interne in vederea alinierii la standardele

nationale si europene;
«  consolidarea colaborarii cu actori relevanti din domeniul proteciiei drepturilor

omului.

Informatiile si concluziile desprinse din cadrul evenimentului au fost valorificate in
vederea optimizarii practicilor institutionale $i cresterii calittii serviciilor oferite
persoanelor institutionalizate.

> CONFERINTA EUROPEANA DE PSIHIATRIE S| SANATATE MINTALA GALATIA 2025 -
MAl 2025

Reprezentantii institutiei au participat la Conferinta Europeana de Psihiatrie si
Sanatate Mintala ,Galatia 2025", desfasurata in perioada 7-11 mai 2025, in Galati.

Evenimentul a reunit specialisti din domeniul psihiatriei, psihologiei, medicinei
generale si asistentei sociale, atdt din Romania, cat si din alte state europene,
constituind un cadru interdisciplinar de dezbatere asupra celor mai recente directii in
domeniul s&natatii mintale.

Tematica conferintei a vizat aspecte actuale precum interdisciplinaritatea in
psihiatrie, utilizarea noilor tehnologii in diagnostic si tratament, precum si imbunatétirea
serviciilor de sanatate mintala pentru persoanele vulnerabile.

Participarea la acest eveniment este deosebit de relevanta pentru activitatea
institutiei, ntrucat:

. abordeaza direct problematica ingrijirii persoanelor cu tulburari psihice din
centre rezidentiale si spitale de psihiatrie;
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=  promoveaza modele moderne de interventie i bune practici aplicabile in
mediul institutionalizat;

o sustine necesitatea unei abordari integrate medico-sociale Tn lucrul cu
beneficiarii.

Informatiile dobandite in cadrul conferintei au contribuit la:

»  actualizarea cunostintelor profesionale ale personalului privind metodele
moderne de evaluare si interventie in sdnéitatea mintali;

»  identificarea unor bune practici europene ce pot fi adaptate la nivel
institutional;

«  imbunatatirea abordarii interdisciplinare in gestionarea cazurilor complexe;

»  cresterea calitatii serviciilor oferite persoanelor cu dizabilita{i psihice.

Participarea la acest eveniment a sprijinit alinierea activitétilor institutiei la
tendintele actuale din domeniul sanatatii mintale la nivel european.

> ZILELE MEDICALE $§I STIINTIFICE ALE SPITALULUI CLINIC DE PSIMIATRIE OBREGIA
2025- IUNIE 2025

Reprezentantii institutiei au participat la evenimentul ,,Zilele Medicale si Stiintifice
ale Spitalului Clinic de Psihiatrie Prof. Dr. Alexandru Obregia - editia 2025”, desfasurat
in perioada 2-7 iunie 2025, la sediul Senatul Romaniei.

Evenimentul a reunit specialisti din domeniul psihiatriei, psihologiei, medicinei
generale §i cercetarii stiintifice, oferind un cadru de prezentare a celor mai recente
studii, practici clinice si abordari terapeutice in domeniul sanatétii mintale.

Temele abordate in cadrul manifestarii au vizat diagnosticul si tratamentul
tulburarilor psihice, managementul cazurilor complexe, precum §i integrarea cercetirii
stiintifice in practica clinica.

Participarea la acest eveniment este relevantd pentru activitatea institutiei,
intrucat:

»  contribuie la aprofundarea cunostintelor privind ingrijirea persoanelor cu
afectiuni psihice severe;

«  evidentiaza importanta aplicarii unor interventii bazate pe dovezi stiintifice;

»  sustine dezvoltarea unor practici moderne in centrele rezidentiale si
spitalele de psihiatrie;

« fincurajeaza colaborarea intre mediul clinic si cel institutional.

Participarea la ,Zilele Medicale si Stiintifice” a avut urmatoarele beneficii:

« imbunatatirea competentelor profesionale ale personalului implicat in lucrul
cu beneficiarii;

» identificarea unor metode inovative de interventie si tratament;

«  cresterea calitatii serviciilor oferite persoanelor cu dizabilitati psihice;

» consolidarea colaborarii cu institutii medicale de referintd in domeniul
psihiatriei.

Informatiile §i bunele practici prezentate au fost valorificate in vederea optimizarii
interventiilor i alinierii la standardele actuale din domeniul sénétatii mintale.

> CONFERINTA DE PSIHIATRIE COMUNITARA CU TEMA ,PROVOCARI Si
SOLUTI".- CAMPULUNG MOLDOVENESC - IUNIE 2025
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Reprezentantii institutiei au participat la Conferinta de Psihiatrie Comunitara cu
tema ,Provocari si solutii”, desfasuratd in perioada 26-29 iunie 2025, in Campulung
Moldovenesc.

Evenimentul a reunit specialisti din domeniul sanatatii mintale, asistentei sociale
si serviciilor comunitare, avand ca obiectiv principal identificarea unor solutii eficiente
pentru integrarea si sprijinirea persoanelor cu tulburari psihice in comunitate.

Tematica abordata este deosebit de relevantd pentru activitatea institutiei,
intrucat pune accent pe:

. tranzitia de la ingrijirea instituionalizata la servicii comunitare integrate;

. promovarea incluziunii sociale a persoanelor cu dizabilitati psihice;

»  dezvoltarea unor retele de suport la nivel local;

. prevenirea reinstitutionalizarii si cresterea autonomiei beneficiarilor.

Discutiile au evidentiat importanta colaborarii intre institutiile publice, serviciile
sociale si comunitate, in vederea asigurarii unei ingrijiri centrate pe persoand.

Participarea la conferinta a contribuit la:

« imbunatatirea abordarii privind reinsertia sociala a beneficiarilor;

« identificarea unor modele de bune practici in psihiatria comunitara;

. dezvoltarea strategiilor institutionale orientate spre servicii comunitare;

»  cresterea calitatii interventiilor prin adoptarea unei perspective centrate pe
nevoile individuale ale persoanelor cu dizabilitati.

Informatiite dobandite sus{in directiile de dezvoltare ale institutiei in sensul
modernizarii procedurilor si alinierii la standardele europene in domeniul sanatatii
mintale comunitare,

> CUPA DANUBIUS GALAT! - IULIE 2025

Reprezentantii institutiei au participat la ,,Cupa Danubius 2025", desfasurata in
perioada 23-26 iulie 2025, in Galati.

Evenimentul a fost o competitie sportivéa destinata persoanelor cu dizabilitati,
avand ca obiectiv promovarea incluziunii sociale, stimularea activitatii fizice si
dezvoltarea abilitatilor participantilor prin sport.

Participarea la ,,Cupa Danubius” este relevanta pentru activitatea institutiei
deoarece:

+  promoveaza activitati sportive si recreative adaptate pentru persoanele cu
dizabilitati;

»  sprijina integrarea sociala si participarea activa a beneficiarilor institutiei;

»  contribuie la dezvoltarea stimei de sine si a motivatiei in randul persoanelor
cu dizabilitagi.

Participarea a avut urmatoarele beneficii:

«  cresterea gradului de implicare a beneficiarilor in activitati sportive si sociale;

» identificarea unor modele de bune practici pentru activitati recreative si
sportive adaptate;

- promovarea colaborarii intre institutiile de profil, organizatiile sportive si
comunitate;

« contributia la imbunatatirea calitatii vietii si a incluziunii sociale a
persoanelor cu dizabilitati.
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Evenimentut a oferit experiente valoroase si idei pentru dezvoltarea unor programe
sportive i recreative in cadrul institutiei, axate pe nevoile si abilitatile beneficiarilor.

> ZIUA MONDIALA A SIGURANTE! PACIENTULUI - 17 SEPTEMBRIE 2025

Reprezentantii institutiei au participat la ,,Ziua Mondiala a Sigurantei Pacientului”,
desfasurata in data de 17 septembrie 2025 la sediul Palatului Patriarhiei Roméane.

Evenimentul a avut ca obiectiv principal promovarea culturii sigurantei in randul
personalului medical i al institutiilor care ofera ingrijire, evidentiind bune practici,
protocoale si strategii pentru prevenirea erorilor i protectia pacientului.

Participarea este relevanta pentru activitatea institutiei, intrucat:

« subliniazd importanta sigurantei si protectiei beneficiarilor din centre si
spitale;

« promoveaza aplicarea protocolului de prevenire a riscurilor si a erorilor in
ingrijirea persoanelor cu dizabilitati;

»  consolideazd abordarea institutionald bazatd pe managementul riscului si
standarde de calitate.

Evenimentul a contribuit la:

e cresterea gradului de constientizare privind importanta sigurantei
beneficiarilor;

« identificarea unor instrumente si proceduri aplicabile in centre si spitale;

« imbunatatirea protocoalelor interne pentru prevenirea incidentelor si
protectia beneficiarilor;

. promovarea unei culturi organizationale centrate pe siguranta si calitate.

Participarea la aceasta manifestare a oferit informatii si resurse valoroase pentru
consolidarea procedurilor institutionale $i pentru cresterea calitatii serviciilor oferite
persoanelor cu dizabilitati.

> CONFERINTA ZILEI EUROPENE A PERSOANELOR CU DIZABILITAT! - 3
DECEMBRIE 2025- 5 DECEMBRIE 2025.

Reprezentantii institutiei au participat la European Day of Persons with Disabilities
2025, desfasurata la sediul Comisiei Europene. Evenimentul a reunit factorii de decizie
europeni, organizatii pentru persoanele cu dizabilitati si beneficiari, oferind un cadru
pentru discutarea §i promovarea incluziunii §i egalitdtii persoanelor cu dizabilitati in
intreaga Uniune Europeana.

Evenimentul a fost organizat in trei paneluri strategice:

1. Forging Ahead: The Next Chapter in Implementing the Strategy for the Rights
of Persons with Disabilities 2021-2030

o  Analiza progresului in implementarea Strategiei UE pentru drepturile
persoanelor cu dizabilitati.

o  Discutii despre accesibilitate, trai independent si participare egala.

o  Prezentarea rezultatelor obtinute si identificarea provocarilor ramase.

2. Funding the Union of Equality: Towards a Disability-Inclusive EU Budget

o  Evaluarea rolului instrumentelor financiare UE in promovarea incluziuni.

o  Integrarea accesibilitatii si incluziunii in politica de coeziune, fondurile sociale
si alte programe UE.

3. Preparedness and Crisis Management Inclusive of Persons with Disabilities
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gestionarea crizelor.
Necesitatea unor sisteme de avertizare accesibile, masuri de protectie civila

incluzive si implicarea activa a persoanelor cu dizabilitati in planificare si raspuns.

Participarea la eveniment a fost extrem de relevanta pentru activitatea institutiei,
deoarece:

. A oferit perspective europene si bune practici pentru protectia si incluziunea
persoanelor cu dizabilitati.

»  Asustinut alinierea institutionala la strategia UE 2021-2030.

»  Afacilitat schimbul de experienta si consolidarea cotaborarii internationale in
domeniul drepturilor persoanelor vulnerabile.

Participarea la conferin{a a contribuit la:

»  Actualizarea strategiilor si programelor institu{ionale in conformitate cu
standardele europene de incluziune si accesibilitate.

. Implementarea unor bune practici pentru incluziune sociala, participare egala
si siguranta a persoanelor cu dizabilitati.

«  Dezvoltarea de colabordri internationale si adaptarea politicilor institutionale
ta bunele practici europene.

Evenimentul a oferit un cadru valoros pentru consolidarea angajamentului
institutiei privind promovarea drepturilor, sigurantei si incluziunii persoanelor cu
dizabilitati in toate aspectele activitatii sale.

> ,LIFT PENTRU VIATA - PROGRAM NATIONAL PENTRU ACCESIBILITATEA
LOCUINTELOR $1 DEMNITATE SOCIALA” - 12 NOIEMBRIE 2025

Evenimentul a prezentat programul national ,Lift pentru viata”, care vizeaza
cresterea accesibilitatii locuintelor pentru persoanele cu dizabilitdti, promovarea
demnitétii sociale si facilitarea unei vieti independente pentru beneficiarii institutiilor
sociale i sanitare. Manifestarea a reunit factori de decizie, reprezentanti ai autoritatilor
locale si organizatii neguvernamentale implicate in incluziunea persoanelor cu

dizabilitati.
Participarea la acest eveniment este relevantd pentru activitatea institutiei,

deoarece:

»  Abordeaza problematica accesibilitatii locuintelor si mediului construit pentru
persoane cu dizabilitati;

. Sprijina integrarea sociala si independenta beneficiarilor din centre si spitale;

»  Promoveaza cooperarea intre institufiile publice si ONG-uri pentru
dezvoltarea de solutii concrete in domeniul accesibilitatii.

Participarea a avut urmatoarete beneficii:

« Identificarea unor modele si solutii practice pentru adaptarea locuintelor si
facilitarea independentei beneficiarilor;

o  Sustinerea programelor institutionale de incluziune sociald si accesibilitate;

«  Dezvoltarea colaborarii cu autoritatile locale si organizatiile
neguvernamentale implicate in protectia si sprijinul persoanelor cu dizabilitati;

» Consolidarea angajamentului institufional pentru cresterea calitatii vietii si
demnitatii sociale a persoanelor vulnerabile.
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4. Monitorizarea respectdrii drepturilor persoanelor cu dizabilitadti in timpul
procesului de dezinstitutionalizare,

Dezinstitutionalizarea persoanelor cu dizabilita}i din institutiile rezidentiale
reprezinta o miscare globala importanta, care a evoluat de-a lungul timpului. Acest
proces vizeaza trecerea de la ingrijirea in institutii mari, segregate, la integrarea
pentru o viata cat mai independenta.

De-a lungul timpului, institutiile rezidentiale au fost considerate o modalitate de a
ingriji persoanele cu dizabilitati, probleme de sanitate mintald sau varstnici. Acestea au
fost create initial pentru a asigura ingrijire, hrana si adapost, insa studiile §i cercetarile
ulterioare au evidentiat efectele negative asupra dezvoltirii cerebrale,
comportamentului si calitatii vietii persoanelor care trdiau in aceste medii. Aceste
institutii mari, adesea situate in afara localitatilor, se bazau mai mult pe tratamente
medicamentoase decat pe implicarea persoanelor in activitéti de dezvoltare personala.

La nivel european, s-au elaborat "Orientari europene comune asupra tranzitiei de
la ingrijirea institutionald citre cea din cadrul comunitatii". Acestea ofera indrumari
privind implementarea si sprijinirea unei tranzitii sustinute catre alternative familiale i
comunitare pentru copii, persoane cu dizabilitati, persoane cu probleme de sénitate
mintald i varstnici din Europa. Grupul European de Experti in tranzitia de la ingrijirea
institutionald a jucat un rol important in dezvoltarea acestor orient&ri.

Guvernul Romé@niei a aprobat in 2022 Strategia nationald privind prevenirea
institutionalizarii persoanelor adulte cu dizabilitd{i si accelerarea procesului de
dezinstitutionalizare, pentru perioada 2022-2030. Aceasta strategie are la bazi respectul
fata de drepturile omului si i propune sa redea demnitatea celor care se afla in institutii
rezidentiale. Tn ianuarie 2023, a fost adoptat& Legea nr. 7 privind sustinerea procesului
de dezinstitutionalizare a persoanelor adulte cu dizabilitéti si aplicarea unor masuri de
accelerare a acestuia si de prevenire a institutionalizérii. Aceastd lege reglementeazi
cadrul general pentru reforma sistemului de protectie a persoanelor adulte cu
dizabilitati, fiind o prioritate si responsabilitate nationald. Legea este in conformitate
cu prevederile Conventiei privind drepturile persoanelor cu dizabilitti iar Autoritatea
Nationalda pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilititi coordoneazi
metodologic procesul de dezinstitutionalizare si de prevenire a institutionalizarii.

Reforma sistemului de protectie a persoanelor cu dizabilitati a vizat in principal:

- Dezvoltarea de alternative la institutii in cadrul comunitatii,

- Evaluarea situatiei i dezvoltarea unei strategii si a unui plan de actiune

- Alocarea de resurse financiare, materiale si umane pentru a sprijini tranzitia

- Dezvoltarea planurilor individuale si sprijinirea persoanelor si comunitétilor in
perioada de tranzitie

- Tmbun&tatirea politicilor sociale si consolidarea strategiilor in procesul de
dezinstitutionalizare.

Toate aceste aspecte au facut obiectul unor acte normative care urmaresc ca
rezultat dezinstitutionalizarea unui numar aproximativ de 5000 de beneficiari.
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Procesul de dezinstitutionalizare este complex si necesita o abordare ampla, care
sa implice autoritati, institutii, profesionisti si comunitatile locale, pentru a asigura o
integrare reala si o viata demna pentru persoanele cu dizabilitati.

Conform ultimelor modificari legislative (2025-2026) si documentelor asociate
reformei (inclusiv OUG-uri si propuneri de modificare a Legii nr. 7/2023), tintele
concrete de dezinstitutionalizare pentru anul 2026 sunt formutate in principal pentru
persoanele adulte cu dizabilitati si sunt cuantificate prin indicatori clari. Astfel, pentru
anul 2026 putem sintetiza trei directii clare:

»  Sprijin pentru iegirea din institutii

«  Cel putin 32% dintre persoanele adulte cu dizabilitati institutionalizate
trebuie:

- sa beneficieze de masuri de sprijin pentru dezinstitutionalizare

- i sa aiba un parcurs cdtre viata independenta in comunitate

»  Reducerea numdrului de persoane institutionalizate

. Reducere cu 32% a numarului total de persoane adulte cu dizabilitati din
centre rezidentiale

. Raportarea se face la nivelul existent la sfarsitut anului 2020

>  Pregitirea etapei urmatoare (post-2026)

«  Dupa iunie 2026, se prevede:

- o reducere suplimentara de 10% pana in 2030.

Avand in vedere faptul ca directia clar §i ferm asumata de catre Romania este de

a integra/reintegra in comunitate persoanele cu dizabilitati si de a transfera catre
autoritatile locale si institutii private sarcina de a furniza serviciile de asistenta, sprijin,
abilitare si reabilitare care pana acum erau furnizate in centrele pentru persoane cu
dizabilitati, consideram ca este necesar si oportun ca si atributiite Consiliului de
Monitorizare sa fie extinse in sensul de a monitoriza si respectarea exercitarii drepturilor
persoanelor cu dizabilitati care vor fi integrate in comunitate. Astfel, Consiliul de
Monitorizare 15i va intregi sfera de competenta si va putea formula si intocmi rapoarte §i
situatii care ntr-adevar sa reflecte gradul de implementare a Conventiei ONU pe
teritoriul Romaniei, pentru toate persoanele cu dizabilitati.

CAPITOLUL [l - ACTIVITATEA DE MONITORIZARE

Sectiunea 1. Vizitele de monitorizare

Activitatea de monitorizare pentru anul 2025, desfasurata in conformitate cu
prevederile Legii nr. 8/2016 privind infiinfarea mecanismelor prevazute de Conventia
ONU privind drepturite persoanelor cu dizabilitati, cu modificarile si completérile
ulterioare, a fost realizata pe baza Programului anual al vizitelor de monitorizare pentru
anul 2025, inregistrat sub nr. 2848/16.12.2024.

Scopul activitatii de monitorizare este:

- protejarea drepturilor fundamentale ale persoanelor adulte si a copiilor cu
dizabilitdti, din facilitdti rezidentiale, publice si private, destinate sd serveascd
persoanelor cu dizabilitdti, precum si din spitale/sectii de psihiatrie;

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



Lt T Yy

- prevenirea abuzurilor, violentei, neglijdrii si a tratamentelor inumane sau
degradante;

- evaluarea conformitdtii conditiilor de viatd si a calitdtii serviciilor oferite in
centre rezidentiale si in spitale de psihiatrie;

- remedierea deficientelor prin formularea de recomanddri pentru respectarea
drepturilor fundamentale, conform Conventiei ONU.

in perioada 11 ianuarie - 16 decembrie 2025, echipele de vizitare ale Consiliului de
monitorizare au efectuat 134 de vizite de monitorizare in 30 de judete. in acest
interval au fost monitorizate 108 facilitdti rezidentiale (publice si private) destinate
persoanelor cu dizabilitati. Distributia acestora, in functie de tipul serviciului, este
urmatoarea:

I. Centre rezidentiale pentru adulti cu dizabilitati (70 de facilitati):

*  Centre de ingrijire si Asistenta: 32
Centre de Abilitare si Reabilitare:; 18
= Centre de Recuperare si Reabilitare: 3
*  Locuinte Maxim Protejate: 16
»  Centre pentru Viata Independenta: 1
It. Centre rezidentiale pentru copii cu dizabilitati (38 de facilitati):
. Casute de Tip Familial: 38

NUMAR DE VIZITE IN ANUL 2025, PE JUDETE, TN CENTRE PENTRU
COPII S| PERSOANE CU DIZABILITAT!

| Vizlte in centre pentru adul{i I Vizite in centre pentru copll
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Fig. 1- Numdr vizite de monitorizare in anul 2025, pe judete, in centre pentru copii si adulti cu
dizabilitati
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Monitorizarea s-a desfagurat, de asemenea, §i in 26 de unitati sanitare
cu profil psihiatric:

|. Spitale cu profil psihiatric - au fost monitorizate urmatoarele spitale de
psihiatrie de monospecialitate:

»  Spitalul de Psihiatrie ,,5f. Maria” (Sectia |, Sectia Il si Compartiment de lungd
durata) - judetul Arges;

»  Spitalul de Psihiatrie Titan ,,Dr. Constantin Gorgos” - municipiul Bucuresti;

»  Spitalul de Psihiatrie Zam - judetul Hunedoara;

=  Spitalul de Psihiatrie Sapunari - judetul Calaragi;

=  Spitalul de Psihiatrie Poroschia - judetul Teleorman;

=  Spitalul de Psihiatrie Campulung Moldovenesc - judetul Suceava;

= Spitalul de Psihiatrie Dragoesti - judetul Valcea;

. Spitalul de Psihiatrie ,,5f. Pantelimon” - judetul Braila.

1. Sectii de psihiatrie in cadrul spitalelor generale - monitorizarea a inclus §i
sectii/compartimente de psihiatrie functiondnd in cadrul unor spitale generale:

= Spitalul Judetean de Urgenta Tulcea - Sectia Psihiatrie (judetul Tulcea);

=  Spitalul Orasenesc Turceni - Sectia Psihiatrie Cronici (judetul Gorj);

= Spitalul Municipal Camputung - Compartiment Psihiatrie (judetul Arges);

= Spitalul Orasenesc Tandarei - Compartiment Psihiatrie (judetul lalomita);

»  Spitalul Clinic Judetean Bihor - Sectiile Psihiatrie I, Il si lll (judetul Bihor);

s  Spitalul Judetean de Urgenta Drobeta Turnu Severin - Sectia Psihiatrie (judeful
Mehedinti);

»  Spitalul Clinic de Neuropsihiatrie Craiova - Sectiile Clinice Psihiatrie [ i ll
(judetul Dolj);

=  Spitalul Clinic de Urgenta ,Sf. Apostol Andrei” Constanta - Sectia Clinica
Psihiatrie (sectie exterioara, localitatea Palazu Mare, judetul Constanta);

=  Spitalul Judetean de Urgenta Giurgiu - Sectia Psihiatrie Cronici (judetul
Giurgiu);

= Spitalul Judetean de Urgenta Giurgiu - Sectia Psihiatrie Acuti (judetul
Giurgiu);

«  Spitalul Judetean de Urgentd Alexandria - Sectia Psihiatrie Cronici (judetul
Teleorman).

lll. Spitale de psihiatrie de maxima sigurantd - a fost monitorizata urmatoarea
unitate sanitaré cu regim de maxima siguranta:

= Spitalul de Psihiatrie si Masuri de Siguranta Sapoca - judetul Buzau, incluzand
sediut central, precum si sectiile exterioare de psihiatrie Ojasca si Nifon.

IV. Structuri de psthiatrie pediatricd - in cadrul monitorizarii au fost incluse
urmatoarele structuri destinate ingrijirii psihiatrice a copiilor si adolescentilor:

=  Spitalul de Psihiatrie Titan ,,Or. Constantin Gorgos” - Compartiment Psihiatrie
Pediatrica (municipiul Bucuresti);

= Spitalul Clinic Judetean Bihor - Compartiment Psihiatrie Pediatrica (judetul

Bihor);
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= Spitalul de Psihiatrie 5i Masuri de Siguranta Sapoca - Sectia de Neuropsihiatrie

Infantila (judetul Buzau);
Spitalul de Psihiatrie ,,5f. Pantelimon” - Compartiment Psihiatrie Pediatrica

(judetul Braila).

Fig. 2 - Numdr vizite de monitorizare in anul 2025, pe judete, in spitale/sectii de psihiatrie

SPITALE/SECTII DE PSIHIATRIE MONITORIZATE

o Sectie

@ Spital monospepialitate

2025

® Spital de maxima sigyran(3

| Structuri de psihlatrie pediatric3

Fig. 3 - Numdr vizite de monitorizare in anul 2025, pe judete
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Pe parcursul anului 2025, 4 dintre cele 134 de institutii au fost vizitate de doud
ori (vizite de tip follow-up), avand ca obiectiv evaluarea implementarii recomandirilor
formulate in urma vizitelor anterioare, in special in unitatile unde au fost constatate
incalcari grave ale drepturilor copiilor cu dizabilititi (probleme deosebit de grave privind
conditiile de locuire, administrarea resurselor financiare ale beneficiarilor, furnizarea
serviciilor medicale sau alte aspecte referitoare la respectarea drepturilor acestora).
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in cadrul vizitelor de monitorizare efectuate, echipele de vizitare au

identificat un numar de 1975 de incélcari ale drepturilor persoanelor cu dizabilitati din
institutiile vizitate si, impreund, au facut obiectul a 1811 recomandari pentru remediere.
Aceste incalcari au fost analizate in raport cu drepturile fundamentale prevazute de
Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati (denumita in continuare
»CDPD"):

Art. 9 - Accesibilitate

Art. 10 - Dreptul la viata

Art. 11 - Situatii de risc si urgente umanitare

Art. 12 - Recunoastere egala in fata legii

Art. 13 - Accesul la justitie

Art. 14 - Libertatea si siguranta persoanei

Art. 15 - Interzicerea torturii i a tratamentelor crude, inumane sau degradante

Art. 16 - Protectia impotriva exploatarii, violentei si abuzului

Art. 17 - Protejarea integritatii persoanei

Art. 18 - Libertatea de miscare §i cetatenia

Art. 19 - Viata independenta si integrare in comunitate

Art. 20 - Mobilitatea personala

Art. 21 - Libertatea de expresie, opinie si acces la informatie

Art. 22 - Dreptul la viata personala

Art. 23 - Respectul pentru camin si familie

Art. 24 - Educatia

Art. 25 - Sapatatea

Art. 26 - Abilitare si reabilitare

Art. 27 - Dreptul ta munca si incadrare in munca

Art. 28 - Standarde de viata si protectie sociald adecvate

Art. 29 - Participarea la viata politica si publica

Art. 30 - Participarea la viata culturald, activitati recreative, timp liber si sport

Analiza rapoartelor de vizita reteva faptul ca dreptul cel mai frecvent
incalcat a fost dreptul la Standarde de viata si protectie socialda adecvate (Art. 28
CDPD), reprezentand 21% din totalul incélcarilor din totalul incalcarilor. Acesta este
urmat de dreptul la Accesibilitate (Art. 9), care a fost incalcat in 12% din totalut
incalcaritlor din cazuri, conform reprezentarii grafice de mai jos.
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Fig. 4 - Constatdri incdlcarea drepturilor, raportat la articolele CDPD

Pentru implementarea celor 1811 recomandari formulate de echipele de vizitare,
institutiile monitorizate au dispus masuri in vederea aplicarii acestora. Din analiza
raspunsurilor motivate transmise de institutiile vizitate cu privire la masurite adoptate
s-a eviden{iat urmatoarea situatie:

a. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati, din 1152 de recomandari:

»> 578 de recomandiri (50%) au fost implementate integrals;

296 de recomandari (26%) au fost partial implementate;
278 de recomanddri (24%) nu au fost implementate.

Grad de implementare in centrele pentru persoane adulte cu
dizabilitati

@ Masuri implementate
Masurl parjtal implementate

o Masurl nelmplementate

Fig. 5 - Gradul de implementare a recomandrilor in centrele rezidentiale pentru
persoane adulte cu dizabilitdti

b. Tn centrele pentru copii cu dizabilitati din 429 de recomandari:
» 222 de recomandari (52%) au fost implementate integral;
> 112 de recomandari (26%) au fost partial implementate;
»> 95 de recomandari (22%) nu au fost implementate.
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Fig. 6 - Gradul de implementare a recomandadrilor in centrele rezidentiale pentru

copii cu dizabilitdti

Grad de implementare in centre pentru copii cu dizabilitati

8 Masurl implementate
Madsuri parjiaf implementate

m Masuri nelmplementate

c. In spitale/sectii de psihiatrie din 230 de recomandari:
» 108 recomandari (47%) au fost implementate integral;
> 60 de recomandari (26%) au fost partial implementate;
»> 62 de recomandari (27%) nu au fost implementate.

Grad de implementare in spitale/sectii de psihiatrie

B Masurl Implementate
¢1 Masuri partial implementate

o Misurl neimplementate

Fig. 7 - Gradul de implementare a recomanddrilor in spitale/sectii de psihiatrie

Subsectiunea 1.1. Situatia respectdrii drepturilor

Art. 9 CDPD - Accesibilitate

Conform prevederilor Art. 9 din CDPD orice persoana cu dizabilitati trebuie sa
aiba acces la “mediul fizic, transport, informatii si mijloace de comunicare, inclusiv la
tehnologiile si sistemele informatice si de comunicatii, precum si la alte facilitati si
servicii disponibile publicului”. Prin urmare, toate cladirile, mijloacele de transport,
drumurile, locurile de munca, institutiile publice, serviciile din comunitate si toate
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sistemele de informare $i comunicare trebuie sa fie adaptate pentru a asigura acces
pentru persoanele cu dizabilitati in conditii de egalitate cu ceilalti.

Majoritatea institutiitor monitorizate nu sunt accesibilizate corespunzitor
conform Normativului privind adaptarea cladirilor civile si a spatiului urban la nevoile
individuale ale persoanelor cu dizabilitdti, indicativ NP 051-2012 - Revizuire NP
051/2000. Astfel, echipele de vizitare au identificat mai multe nereguli, cum ar fi: lipsa
rampelor de acces, a lifturilor sau elevatoarelor, precum si a altor sisteme necesare
deplasdrii pe verticald, existenta pragurilor neconforme, latimea insuficientd a
usilor pentru a permite accesul cu fotoliu rulant, lipsa dispozitivelor asistive (de
ridicare §i transport, accesorii pentru baie, scaune de toaleta), sau, acolo unde

acestea existau, nerespectarea Normativului privind adaptarea clddirilor civile si

spatiului urban la nevoile individuale ale persoanelor cu handicap, indicativ NP

051-2012 - Revizuire NP 051/2000.

in general, documentele/materialele institutiilor monitorizate nu sunt adaptate
in formate usor-de-ineles, alfabetul Braille sau inregistréri audio-video cu subtitriri,
iar in majoritatea cazurilor nu exista interpreti pentru *limbajul semnelor roméane” (asa
cum este definit de OUG nr. 90 din 30 decembrie 2025 pentru modificarea si completarea
unor acte normative). Utilizarea pictogramelor este cea mai frecvent intalnit metod3
de comunicare pentru a transmite informatii utile rezidentilor, intr-o forma accesibil3.

in ceea ce priveste respectarea articolului 9 CDPD, analiza rapoartelor de
vizita a relevat faptul cd acest drept a fost incilcat in 116 institutii din 27 de judete.
in aceste institutii, echipele de vizitare au constatat 247 de incalcari si au formulat 234
de recomandari, iar institutiile vizitate au adoptat masuri pentru remedierea situatiilor
identificate.

La fel ca n anii anteriori, §i in anul 2025 se constatd ci majoritatea
persoanelor aflate la conducerea institutiilor monitorizate (sefi de centre,
reprezentan{i ai centrelor private) apreciazd c& mésurile de accesibilizare trebuie
implementate exclusiv in locatiile in care existd deja beneficiari utilizatori de fotolii
rulante. fn consecintd, unele centre private destinate fingrijirii persoanelor cu
dizabilitai functioneaza in imobile tip vild, dispuse pe mai multe niveluri, fira lift sau
rampa de acces, iar in absenta beneficiarilor care utilizeaza fotolii rulante,
recomandarile privind accesibilizare sunt considerate nejustificate sau excesive. Cu
toate acestea, caracterul temporar al mésurilor de protectie si evolutia imprevizibila
a stérii de sénatate a beneficiarilor impun o abordare preventiva a accesibilizarii,
care nu trebuie conditionata de existenta unor situatii deja constatate.

Inspectorii de monitorizare au identificat deficiente semnificative privind
accesibilizarea cladirilor in care sunt gizduiti cu masurd de protectie copii cu
dizabilitati:

* accesul in cladiri era fie neadaptat, fie adaptat necorespunzator: existau
rampe impracticabile (cu inclinatie prea mare sau care se opreau in zid), intriri
prevazute cu trepte, lipsa rampelor sau a tifturilor, precum si prezenta pragurilor la
intrarea in dormitoare si grupurile sanitare, aspecte care ngreuneaza sau impiedic
deplasarea beneficiarilor, in special a celor care utilizeaza fotolii rulante;
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» grupurile sanitare nu sunt dotate cu sisteme de accesibilizare (bare de sprijin,
adaptari pentru dus 5i toaletd), iar spatiile comune nu sunt prevazute cu bare tip mana
curenta, limiténd astfel autonomia si siguranta beneficiarilor;

» de asemenea, pentru deplasari sunt utilizate autovehicule care nu sunt
adaptate nevoilor persoanelor cu dizabilitati, ceea ce afecteazd accesul acestora la
servicii i activitati in comunitate.

Spre deosebire de centrele rezidentiale pentru copii sau pentru persoane
adulte cu dizabilitati, spitalele de psihiatrie au un grad mai mare de accesibilizare. Cu
toate acestea, au fost identificate deficiente semnificative, precum lipsa lifturilor si a
rampelor de acces, precum si grupuri sanitare neadaptate pentru pacientii cu
dizabilitati (absenta elementelor de sustinere si spatiu inadecvat pentru utilizarea
scaunelor rulante), aspecte care limiteaza accesul egal §i utilizarea in conditii de
siguranta a serviciilor medicale.

» Exemple de incalcari ale articolului 9 ,,Accesibilitate” in centrele pentru

copii si persoane adulte cu dizabilitati:
Centrul de iIngrijire si Asistentd Green Ambient Care din judetul Ilfov.
Accesul pietonal catre centru se realiza prin urcarea mai multor trepte inalte (patru
trepte de la poarta, urmate de alte trepte pani la intrare), in absent{a unei rampe
alternative destinate persoanelor cu mobilitate redusi. Din holul principal, situat la
parter, accesul catre sala de mese si sala de relaxare se realiza prin coborérea a doud
trepte. Peste acestea era montata partial o rampa ingusta, cu un unghi accentuat de
inclinatie, prevazutda cu un maner de dimensiuni reduse, amplasat la o ndltime
necorespunzatoare pe perete, fara alte elemente adecvate de sprijin. in timpul vizitei,
a fost observat un beneficiar coborand treptele cu dificultate si dezechilibrandu-se usor.
in ceea ce priveste accesibilizarea grupurilor sanitare, s-a constatat ca acestea nu sunt
adaptate corespunzator pentru persoanele cu mobilitate redusd, fiind prevazute cu
praguri sau cazi inalte §i nefiind dotate cu manere de sprijin, cu exceptia unei toalete
situate la etajul 1, care era prevazuta cu o bara de sustinere. De asemenea, s-a constatat
lipsa scaunelor adaptate pentru utilizarea in baie si pentru toaleta. in cea de-a doua zi
a vizitei, cele doua grupuri sanitare de la etajut 1 au fost identificate ca fiind incuiate;
personalul a precizat ca acestea au fost inchise temporar pentru efectuarea operatiunilor
de curatenie, in scopul prevenirii producerii unor accidente prin alunecare. De asemenea,
s-a constatat ca ugile de acces in dormitoare aveau latimi cuprinse intre aproximativ 65 si 75 cm,
sub dimensiunile prevazute de normativul aplicabil, aspect care ingreuna sau, in unele situatii,
chiar impiedica accesul persoanelor care utilizeaza scaune rulante, acestea neputiind trece sau
trecdnd cu dificultate. De asemenea, majoritatea usilor erau prevazute cu praguri inalte, de
aproximativ 8 cm, genernd diferente de nivet care afectau deplasarea in condi{ii de sigurania

a beneficiarilor.
Centrul dispunea de un elevator destinat facilitarii accesului intre niveluri; cu toate

acestea, functionarea acestuia nu a putut fi verificata in timpul vizitei, intrucit cheia
de activare se afla la un beneficiar aflat in concediu impreuna cu familia, iar personalul
a declarat ca doar acesta cunostea modalitatea de utilizare §i deblocare a dispozitivului.
Nepastrarea cheii in incinta centrului genera riscuri si dificultdti pentru ceilatti
beneficiari, in special pentru cei cu mobilitate redusa, care, potrivit declaratiilor
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personalului, ajungeau sa fie transportati in brate de catre angajati pentru a se deplasa
intre niveluri. Echipa de monitorizare a constatat astfel deficiente in gestionarea si
utilizarea echipamentului de accesibilizare, iar pana la momentul intocmirii prezentului
raport nu a fost furnizata nicio dovada privind functionarea elevatorului.

Masurile dispuse de institutie au inclus lucrdri semnificative pentru imbunétdtirea
accesibilit@tii, inclusiv reconfigurarea scdrilor exterioare cu montarea unei rampe
conforme si instalarea de mdnere de sustinere pe scdrile interioare si holuri. A fost
montatd o rampd functionald pentru accesul in sdlile de mese si socializare, iar
elevatorul a fost testat, confirmat ca functional si personalul a fost instruit pentru
utilizarea lui, cheia fiind pdstratd securizat. Au fost eliminate pragurile inalte din
zonele intens circulate, iar lucrdrile de nivelare si semnalizare continuau in dormitoare
§i grupurile sanitare. Usile de acces au fost adaptate astfel incdt si permitd accesul
scaunelor rulante, iar cele neconforme urménd a fi inlocuite. Grupurile sanitare au fost
dotate cu bare de sustinere, scaune speciale si pardoseli antiderapante, iar accesul in
bdi era semnalizat corespunzdtor, Pentru cézile cu jacuzzi, care nu puteau fi inlocuite,
a fost montatd o treaptd adaptatd si beneficiarii cu mobilitate redusd erau asistati de
personal instruit. Pentru utilizatorii de scaune rulante, cabina de dus era complet
adaptata si dotatd corespunzdtor.

in cadrul vizitei efectuate la Complexul de Servicii Sociale Perisoru, judetul
Caléragi, echipa de monitorizare a constatat existenta unor deficiente semnificative
privind infrastructura §i accesibilitatea, cu impact asupra mobilitatii si sigurantei
copiilor beneficiari. Centrul era amplasat intr-o zona izolatd, caracterizatd prin
prezenta unor cladiri degradate n proximitate, iar perimetrul era delimitat de un gard
din sdrma care permitea vizibilitate directd din exterior. Aleile din incintd erau
deteriorate, iar bancile amplasate Tn curte erau ruginite, neacoperite si amplasate
dispersat. Complexul era alcatuit din opt vile, care nu erau prevazute cu rampe de
acces, manere de sustinere sau alte elemente asistive. Reprezentantii conducerii au
precizat ca astfel de dotdri nu au fost considerate necesare, intrucat, la momentul
vizitei, nu erau cazafi copii cu dizabilitati motorii. De asemenea, s-a constatat ci
pragurile de la intrarea in vile erau inalte, aspect care ar ingreuna accesul persoanelor
care utilizeaza scaune rulante. Spatiile comune nu erau dotate cu ménere de sprijin,
jar accesul catre etaj se realiza prin intermediul unor sciri din ciment. Accesul cétre
mansarda se facea pe scari din lemn uzate si instabile, situatie care prezenta risc de
accidentare sau prabusire. Totodatd, dormitoarele situate la mansardd nu erau
prevazute cu ferestre,

Tn ceea ce priveste grupurile sanitare, s-a constatat ci acestea erau doar partial
accesibilizate, iar dusurile erau prevazute cu praguri inalte. Transportul copiilor se
realiza cu un microbuz neadaptat pentru persoanele cu dizabilitati.

In urma constatérilor, echipa de monitorizare a formulat recomandiri privind
adaptarea infrastructurii existente in vederea asigurarii accesibilititii, respectiv:
realizarea de rampe de acces 5i montarea de manere de sustinere la intrari, adaptarea
grupurilor sanitare si a spafiilor de dus pentru persoanele cu mobilitate redusj,
eliminarea pragurilor inalte si asigurarea unui spatiu personal adecvat, in conformitate
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cu standardele in vigoare. De asemenea, a fost avuta in vedere, dupa caz, posibilitatea
relocarii beneficiarilor intr-un centru integrat in comunitate.

In rdspunsul motivat transmis de institutia vizitatd, s-a precizat cd relocarea
beneficiarilor nu este posibild in prezent, din cauza lipsei locurilor disponibile in alte
servicii rezidentiale, mentiondndu-se totodatd cd toti copiii beneficiazd de acces la
serviciile oferite de centru. De asemenea, institufia a informat cd au fost initiate
lucrdri pentru realizarea unor mdsuri de Tmbundtdfire a accesibilitatii, respectiv
construirea de rampe de acces si montarea de suporturi de ménd curentd la intrdrile a
doud vile, montarea de suporti de sprijin in grupurile sanitare, precum si instalarea
unor rampe din cauciuc pentru compensarea diferentelor de nivel. Reprezentantii
institutiei au precizat cd extinderea acestor lucrdri la nivelul celorlalte vile va fi
realizatd in functie de alocdrile bugetare disponibile si de necesitdtile identificate.

> Exemple de incdlcare a articolului 9 , Accesibilitate” in spitalele/sectiile
de psihiatrie:

Spitalul de psihiatrie "Sf. Maria”, Sectia de psihiatrie | 5i ll §i Compartiment
psihiatrie cronici cu internari de lunga durata, localitatea Vedea, jude{ul Arges:

» usile inguste, iar pragurile inalte impiedicau deplasarea facila a pacientilor;
» spitalul nu avea lift/platforma/elevator pentru deplasarea pe verticala (un
beneficiar in fotoliu rulant era spitalizat la etaj, astfel incat nu putea iesi afara).

in raspunsul institutiei se precizeazi ca, pentru accesibilizarea corespunzdtoare a
holului de la etajul I, a fost achizitionatd si montatd mand curentd din inox. De
asemenea, pentru celelalte cdi de acces unde existau deja elemente de susfinere, s-a
realizat completarea zonelor lipsé prin montarea de méand curentd din inox. In prezent,
toate spatiile de acces sunt accesibilizate corespunzdtor din perspectiva dotdrii cu mand
curentd,

Unitatea a invocat restrictiile bugetare si necesitatea alocdrii prioritare a
fondurilor pentru investitii esentiale privind instalarea unui dispozitiv de deplasare pe
verticald pentru persoanele care utilizeazd fotoliu rulant. Totodatd, s-a mentionat cd
imobilul, construit in anul 1956, nu permite identificarea unei solutii tehnice
sustenabile pentru montarea unui astfel de echipament. Ca mdsurd alternativd, a fost
aprobat proiectul tehnic pentru un obiectiv de investitii ce vizeazd reabilitarea,
modernizarea si extinderea clddirii existente, incluzand un corp nou (S+P+2E partial),
care va fi dotat cu doud lifturi pentru pacienti, asigurdnd accesul intre toate structurile
functionale ale spitalului. In prezent, proiectul se afld in procedurd de licitafie pentru
executia lucrdrilor. Pand la finalizarea noii clddiri, pacientii cu dizabilitdti motorii sunt
cazati, in limita posibilitdtilor, la parterul sectiei, iar in situatiile in care sunt internafi
la etajul I, deplasarea acestora se realizeazd cu sprijinul personalului medical si de
ingrijire.

Spitalul Orasenesc Tandarei, Compartimentul de Psihiatrie, judet lalomi{a:

- grupurile sanitare nu erau adaptate pentru pacientii dependenti de fotolii
rutante;

- usile erau inguste.
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Spitalul a implementat partial recomandarea: la nivelul grupurilor sanitare
din compartimente, au fost instalate elemente de sustinere de tip bard mand curentd,
in vederea facilitdrii utilizdrii acestora de cdtre pacientii cu mobilitate redusd.

Din analiza masurilor dispuse de institutiile vizitate, au rezultat urmétoarele aspecte
privind gradul de implementare a recomandarilor (prezentate si in graficele urmétoare):

a. in institutiile pentru persoane adulte cu dizabilitati:
> recomandari implementate - 42 (35%)

> recomandari partial implementate - 39 (33%)
> recomandari neimplementate - 38 (32%)

Grad de implementare recomandari Art. 9, pe judete, in institugii pentru persoane
adulte
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Fig. 8 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Accesibilitatea in institutiile pentru
persoane adulte cu dizabilitdti

b. In centrele de plasament destinate copiilor cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 32(36%)
» Recomandari partial implementate - 26 (29%)
> Recomandari neimplementate - 31 (35%)

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



o
-
i & (=1
- =~ =
w )’

E | % e e

[§ I “ ~
- i - - ~ |
m B | : =8 |

[
|

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 9, PE JUDETE,
INSTITUT! PENTRU COPII

B Masurl implementate Mésuri pargial ImplemEentats B Masuri neimplemntate
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Fig. 9 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Accesibilitatea in centrele de
plasament pentru copii cu dizabilitdti

c. Tn spitate/sectii de psihiatrie:
> recomandari implementate - 11 (42%)
» recomandari partial implementate - 7 (27%)
» recomandari neimplementate - 8 (31%)

Grad de implementare recomandari spitale si sectii
de psihiatrie Art. 9 Accesibilitate

Bl B E * E
\ o & ~ K 2 & & N »
& Y & & ¥ N 3 3 g &
Ay © «Q\. C)Q. s %Q‘} \9\!\ Q\l‘? \Q% Q,Q
Q}) ) \a “\‘o
u Masuriimplementate Masuri parttal implermentate = Masuri nelmplemntate

Fig. 10 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Accesibilitatea in spitale/sec{ii de

psihiatrie
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Art. 10 CDPD - Dreptut la viati

Pe langa activitatea de monitorizare desfasurata de Consiliul de monitorizare prin
primirea notificarilor de deces transmise de facilittile supuse monitorizarii, echipele de
vizitare au efectuat §i alte constatari in timpul vizitelor, referitoare la incilciri ale
dreptului la viata. In ceea ce priveste respectarea prevederilor art. 10 din COPD, analiza
rapoartelor de vizitd a evidentiat situatii de incélcare a acestui drept in mai multe unitati
monitorizate, respectiv in 3 centre destinate copiilor cu dizabilitati dintr-un judet, in 14
institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilititi, situate in 10 judete, precum
si in 5 spitale de psihiatrie din 5 judete.

in centrele destinate persoanelor adulte cu dizabilitati, echipele de monitorizare
au constatat un numar total de 16 incilcari si au formulat 14 recomandari, institutiile
vizitate dispundnd masuri pentru remedierea situatiilor identificate. Incilcarile au fost
inregistrate in judetele Bacdu, Botosani, Bucuresti, Constanta, Ilfov, Mehedinti, Prahova,
Teleorman, Tulcea si Valcea, constind in neinformarea Consiliului de monitorizare cu
privire la decesele survenite i, in anumite cazuri, in ne sesizarea organelor de politie in
situatia deceselor. Echipele de monitorizare au recomandat institutiilor respectarea
prevederilor legale, masuri care au fost implementate, cu exceptia a doua cazuri, astfel:

» Centrul de ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
»Casa Elena”, judetul Botogani - s-a constatat lipsa unei evidente clare privind
beneficiarii decedati. fn urma solicitirilor repetate, au fost comunicate informatii
contradictorii: asistentul socfal a mentionat 5 decese in anul 2024, asistenta medical3 a
raportat 6 decese, iar geful centrului a prezentat documente care atestau 12 decese in
2024, unul in 2023 si unul in 2025. Niciun deces nu a fost notificat Consiliului de
monitorizare, conform art. 13 din Legea nr. 8/2016. in urma vizitei de monitorizare,
centrut a fost inchis.

»  Centrul de ingrijire si Asistentd Green Ambient Care, localitatea Chitila,
judetul lifov - in anul 2023 s-a inregistrat un deces al unui beneficiar, care nu a fost
raportat Consiliului de monitorizare. Directia Generald de Asistentd Sociald i Protectia
Copilului Caldrasi a gestionat integral demersurile privind inmormantarea, detindnd
documentele originale, ceea ce a impiedicat centrul si raporteze cazul la momentul
respectiv. Desi a fost formulatd recomandarea de raportare, aceasta nu a fost
implementata pand in prezent. Ulterior obtinerii documentelor justificative, cazul
urmeaza a fi raportat conform procedurilor legale in vigoare.

In ceea ce priveste centrele de plasament pentru copii cu dizabilititi, echipele
de vizitare au constatat ca dreptul prevazut la Art. 10 CDPD a fost incilcat in 3 institutii
supuse monitorizarii, institujii care au implementat recomandirile formulate de
echipele de vizitare.

in unitatile spitalicesti/ sectiile de psihiatrie monitorizate, echipele de
vizitare au constatat ca dreptul prevazut la art. 10 din CDPD a fost incilcat in 5 spitale
supuse monitorizarii. Institutiile au implementat recomandrile formulate de echipele
de monitorizare, cu doua exceptii, astfel:
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>  Spitalul Municipal Campulung - Compartiment Psihiatrie, judetul Arges
»Procedura privind exterparea si identificarea pacientului decedat” nu prevedea
obligatia notificarii Consiliului de monitorizare, conform art. 13 din Legea nr. 8/2016, in
cazul pacientilor decedati pe perioada internarii in Compartimentul Psihiatrie.
Recomandarea formulatd de echipa de monitorizare nu a fost implementata, iar spitalul
nu a transmis un raspuns privind remedierea situatiei.

>  Spitalul de Urgentd Constanta - Sectia de Psihiatrie Palazu Mare - s-a
constatat ca, in situatiile in care masurile de restrictionare a libertatii de miscare nu
erau aplicate corespunzator, contentia pacien{ilor se realiza direct in salon, fara
utilizarea unui paravan mobil. Totodata, izolatoarele nu erau amenajate conform
prevederilor legale, nefiind dotate cu materiale de protectie care sa asigure siguranta si
integritatea pacientilor. Registrul de evidenta nu era completat corespunzator, iar
decesele nu erau notificate Consiliului de monitorizare. in urma acestor constatari,
echipa de monitorizare a formulat 4 recomandari, care nu au fost implementate, iar
spitalul nu a transmis un raspuns privind remedierea deficientelor.

Implementarea recomandarilor formulate, precum si a masurilor dispuse, este

ilustratd in urmatoarele grafice:

Grad de implementare recomandari art. 10 in institutiile
pentru persoane adulte cu dizabilitati
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Fig. 11 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Dreptul la viatd
Grad de implementare recomandari art. 10 in institutiite
pentru persoane adulte cu dizabilitati
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Fig. 12 - Implementare recomanddrilor privind Art. 10, in centrele pentru persoane
adulte cu dizabilitati

Grad de implementare recomandari Art. 10 institutii pentru copii cu
dizabilitati (lalomita)
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Fig. 12 - Implementare recomandadrilor privind Art. 10, in centrele pentru copii

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 10
SPITALE/SECTH DE PSiHIATRIE
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Fig. 13 - Implementarea recomanddrilor privind Art. 10, in spitale/sectii de
psihiatrie

Art. 11 CDPD - Situatii de risc si urgente umanitare
in ceea ce priveste respectarea art.11 CDPD, echipele de vizitare au constatat ca
acest drept nu a fost incdlcat in niciuna dintre institutiile vizitate.

Art. 12 CDPD - Recunoastere egali in fata legii

in ceea ce pnve;te respectarea prevederilor art. 12 din CDPD, analiza rapoartelor
de vizita evidentiaza ca acest drept a fost incalcat in mai multe unitati monitorizate,
dupa cum urmeaza:

> 51 de institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati, situate
in 19 judete. Tn cadrul acestora, echipete de monitorizare au constatat 165 de incalcari
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si au formulat 131 de recomandari, institutiile vizitate dispundnd un numar
corespunzator de masuri pentru remedierea situatiilor identificate.

» 15 centre de plasament pentru copii cu dizabilitati, aflate in 4 judete. in
aceste institutii, echipele de monitorizare au constatat 25 de incalcari §i au formulat 25
de recomandari, institutiile vizitate adoptand masuri pentru remedierea situatiilor
constatate.

» 1 sectie de psihiatrie, judetul Teleorman, in cadrul careia echipele de
monitorizare au identificat 4 incalcari si au formulat 4 recomandari, institutia vizitata
implementand masuri pentru remedierea deficientelor constatate.

Situatia pe jude{e privind incalcarile dreptului la recunoasterea egalé in fata legii
(art. 12 CDPD), precum si gradul de implementare a recomandarilor formulate de
echipele Consiliului de monitorizare in judetele in care au fost identificate incalcari,
este prezentata in graficele urmatoare:

35 Grad de implementare recomandari art. 12 centre pentru persoane adulte cu
dizabilitati
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Fie. 14 - Mdsurile dispuse privind Recunoasterea egald in fata legii, pe judefe, in institutiile

pentru persoane adulte cu dizabilitati
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Grad de implementare recomandari Art. 12 spitale de psihiatrie
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Fig. 15 - Mdsurile dispuse privind Recunoasterea egald in fata legii, pe Jjudete, in
spitale/sectii de psihiatrie
Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de

implementare a recomandarilor:

a. In institutiile care gizduiesc persoane adulte cu dizabilitagi:
> Recomandari implementate - 53 (40%)
> Recomandari partial implementate - 47 (36%)
> Recomandari neimplementate - 31 (24%)

b. in institutiile care gizduiesc copii cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 2 (24%)
> Recomandari partial implementate - 1(36%)
> Recomandéri neimplementate - 10 (40%)

c. In spitale/sectii de psihfatrie:
» Recomandéri implementate - 1 (50%)
> Recomandari partial implementate - 2 (25%)
> Recomandari neimplementate - 1 (25%)

Conform Articotului 12 din CDPD, persoanele cu dizabilité;i trebuie sa beneficieze
de capacitate juridica egald cu cea a oricérei alte persoane si s aiba acces la masuri de
spruln care sa le permita exercitarea acesteia, inclusiv sprijin pentru luarea deciziilor.

In mediul rezidential, posibilititile de a lua decizii sunt reduse din cauza
reglementarilor stricte privind organizarea si functionarea institutiilor. Sprijinul in luarea
deciziilor poate asigura tratament demn, preveni mésurile nevoluntare si facilita
autodeterminarea beneficiarilor pe durata sederii in centru, oferind totodata garantia
ca procesul de dezinstitutionalizare respecta donntele si preferintele fiecarui rezident.

Echipele de monitorizare au constatat ca nu toate centrele dispun de proceduri
clare pentru acordarea acestui sprijin, iar acolo unde procedurile exista, personalul nu
este instruit sa le aplice eficient.

» Exemple de incdlcdri ale prevederilor Articolului 12 al CDPD:

Centrul de Abilitare §i Reabilitare pentru Persoane Adulte cu Dizabilitéti Traian,
judetul Constanta. Procedurile de transfer si gestionarea documentatiei beneficiarilor
au fost realizate cu incilcari semnificative ale cadrului legal si ale drepturitor acestora:

*  beneficiarii au fost transferati fara documentatia completa (evaluari medicale
si sociale), cu incalcarea prevederilor legale aplicabile.

* nu a fost realizata evaluarea prealabild multidisciplinara, inclusiv evaluarea
capacitatii de discerndmént inainte de schimbarea msurii de protectie.

* in unele cazuri lipseste consim{dmantul informat al beneficiarilor pentru
transfer.

= fisele de evaluare contin date incomplete sau inexacte, afectind validitatea
acestora.

" nu exista o evidenta clara si transparentd a veniturilor si cheltuielilor;
extrasele de cont nu au fost puse la dispozitie echipei de vizitare.
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n documentele financiare sunt neactualizate, unele fiind inregistrate pe numele
fostului director, nu al beneficiarilor aduti.
= documentele de transfer au fost intocmite ulterior datei efective a

transferului.

Centrul de Ingrijire si Asistentd pentru Persoane Aduite cu Dizabilitati "Don
Lazzarin”, judet ilfov. Au fost constatate deficiente majore privind desemnarea
reprezentantilor legali, evaluarea capacitatii de discernamant, desemnarea managerilor
de caz, respectarea cerintelor legale in contractele de servicii sociale, precum si in
evidenta si justificarea veniturilor beneficiarilor:

= mai multi beneficiari nu aveau reprezentant legal desemnat nominal, nu aveau
manager de caz §i nu fusesera evaluati cu privire la capacitatea de discerndmant;

»  contractele de servicii sociale nu respectau cerintele legale, multe nefiind
semnate de beneficiari, fiind astfel nule de drept;

. lipseau documente din dosare, acorduri scrise pentru cheltuieli si extrase de
cont pentru majoritatea beneficiarilor;

. pentru un beneficiar aflat in centru din anul 2010, lipseau extrasele de cont
pentru perioada 2010 - 2015;

*  in cazul unor beneficiari, tutela era atribuita institutiei sau Comisiei de tutel,
fara desemnarea unei persoane responsabile.

Pe parcursul vizitelor de monitorizare, au fost identificate si situatii in care
rezidentii nu aveau acces la resursele lor financiare, ceea ce constituie o incélcare a Art.
12 care garanteaza dreptul egal al persoanelor cu dizabilitati de a-si controla finantele
si de a nu fi privati arbitrar de proprietatile lor.

Centrul de Abilitare si Reabilitare pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
~Petris”, judet Arad. in absenta unei proceduri pentru administrarea
bunurilor/veniturilor beneficiarilor, nu a fost posibila evidentierea clara a veniturilor:

»  banii beneficiarilor erau pastrati in casete incuiate, amplasate in sala de
mese; cheile erau expuse pe un panou (inclusiv cele ale camerelor), iar cheia casetei
principale era detinuta de administrator;

*  Dbeneficiarii nu aveau acces neinsotit la cutiile de valori, iar in caseta
principala se aflau cheile celorlalte casete, ceea ce ridica probleme de securitate si
control al accesului;

o« a fost identificatd cheltuirea unei sume semnificative din veniturile
beneficiarilor, fara a putea fi justificata prin documente.

in urma constatarilor privind deficiente majore in gestionarea veniturilor
beneficiarilor (lipsa evidentei clare, probleme de securitate a fonduritor si cheltuieti
nejustificate), au fost dispuse madsuri corective. Astfel, a fost elaboratd si aprobatd o
procedurd operationald care reglementeazd managementul veniturilor din pensii si alte
surse ale beneficiarilor, stabilind reguli clare privind administrarea, evidenta si
controlul fondurilor. Totodatd, pentru verificarea modului de aplicare a acestor reguli
si identificarea eventualelor nereguli este Tn desfdsurare un audit intern.
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in sectia de Psihiatrie Cronici Balaci, judet Teleorman s-a constatat ca 4 pacienti
aveau sentinte civile de punere sub interdictie judecatoreasca. Pentru 13 pacienti pentru
care fusese instituita masura tutelei speciale sau existau hotarari definitive de punere
sub interdictie judecatoreasca, ,Acordul pacientului informat” atasat la Fisele de
Observatie Clinicd Generald (denumite in continuare FOCG) nu era semnat de tutorele
desemnat de instant3, ci de catre pacienti. In urma dialogului cu administratorul i
medicul sef de sectie, a reiegit ca respectiva comisie nu mai era functionald, intruct
unul dintre membri nu mai era angajat al sectiei, iar persoana din cadrul spitalului care
verifica lunar activitatea de gestionare a bunurilor pacientilor decedase. De asemenea,
s-a constatat ca in Procedura operationald ,,Luarea in gestiune si pdstrarea bunurilor de
valoare” nu se facea referire la pastrarea si gestionarea veniturilor sau bunurilor
pacientilor fara discernamant.

In ceea ce priveste punerea sub interdictie, unitatea a precizat cd aceasta
depindea de solicitdrile instanfelor de judecatd si de existenta sau inexistenta
apartindtorilor, mentionénd cd medicii sectiei intocmiserd toate referatele de tuteld
solicitate de instante. De asemenea, a fost achizitionat un seif pentru depozitarea in
conditii de sigurantd a veniturilor pacientilor fard discerndmdnt. La nivelul sectiei s-a
decis ca un asistent medical sd se ocupe lunar de efectuarea cumpdrdturilor necesare
sau solicitate de pacienti, documentele justificative fiind pdstrate in seif. Mdsura a fost
Justificatd prin lipsa unui asistent social angajat in cadrul sectiei. Totodatd, s-a revizuit
procedura operationald ,Luarea in gestiune si pdstrarea bunurilor de valoare” si au fost
efectuate instruiri corespunzdtoare.

Art. 13 CDPD - Accesul la justitie

Tn ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 13 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese ca acest drept nu a fost incalcat in spitalele/sectiile de psihiatrie, ins3 a
fost incalcat in centre de plasament pentru copii cu dizabilitati din judetul Mures si in
13 centre care gazduiesc persoane adulte cu dizabilitdti din judetele: Alba, Bihor,
Botosani, Braila, Constanta, Gorj, Ilfov si Mehedinti.

Accesul la consiliere si reprezentare juridica este, de regula, asigurat, la nevoie,
de juristii DGASPC-urilor, insa aceasta situatie este caracterizata de un conflict de
interese, ceea ce poate constitui o limitare a accesului liber la justitie, mai ales in cazul
in care abuzurile sau actele de violenta sunt comise de personalul institutiilor. Echipele
de vizitare nu au identificat documente care sa ateste demersurile privind reexaminarea
in conformitate cu Legea nr. 140/2022 privind unele masuri de ocrotire pentru
persoanele cu dizabilitati intelectuale si psihosociale si modificarea si completarea unor
acte normative. De asemenea, s-a constatat ca multi dintre rezidenti nu erau in masura
sa sesizeze incdlcarea propriilor drepturilor §i, astfel, sa isi poatd exercita dreptul de
acces la justitie. In institutiile pentru copii in care echipele de vizitare au constatat
incélcdri, au fost formulate 5 recomandari, iar institutiile vizitate au dispus 5 mésuri
pentru remedierea situatiilor identificate.

Situatia privind incalcarile dreptului de Acces ta justitie (art. 13 CDPD) in centrele
de plasament pentru copii este reprezentata de urmatorul grafic:
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Grad de implementare recamandari art. 13, centre pentru
copii cu dizabilitdti {Mures)
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Fig. 16 - Gradul de implementare privind Accesul la justitie, in centrele de plasament

pentru copii

Tn institutiile pentru persoane adulte cu dizabilitati in care echipele de vizitare au
constatat incalciri, au fost formulate 10 recomandari, iar institutiile vizitate au dispus

10 méasuri pentru remedierea situatiilor identificate.
Situatia privind incalcérile dreptului de Acces la justitie (art. 13 CDPD) in centrele
rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitdti este reprezentatd de urmatorul

grafic:

Grad de implementare recomandari Art. 13, centre
pentru persoane adulte cu dizabilitati
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Fig. 17 - Gradul de implementare privind Accesul la justitie, in centrele rezidentiale

pentru persoane adulte cu dizabilitati
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Gradul de implementare a recomandarilor formutate de echipele Consiliului de
menitorizare, in judetele unde au fost semnalate incilcdri ale acestui drept (institugii
pentru copii $i pentru persoane adulte), este reprezentat de urmatorul grafic:

Grad de implementare recomandari Art. 13 “Accesul la justitie”

s

LBA BIHOR BOTOSANt  BRAILA CONSTANTA  GOR! ILFOV  MEHEDINTI  MURES

® Mdsurl implementate Mdsurl partlal Implementate & Misuri neimplemntate

Fig. 18 - Gradul de implementare privind Accesul la justitie, pe Judefe

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:

»  Recomandari implementate - 7 (47%)

>  Recomandari partial implementate - 0 (0%)

>  Recomandari neimplementate - 8 (53%)

Avand in vedere cd majoritatea rezidentilor necesitd sprijin considerabil in
intelegerea informatiilor si comunicarea deciziilor, asigurarea accesului la justitie ar
presupune instituirea unor garantii care s& faciliteze acest acces in eventualitatea
situatiilor ce ar impune exercitarea acestui drept. Cu titlu de exemplu, astfel de garantii
consta in formarea corespunzitoare a personalului centrului pentru a putea recunoaste
§i sesiza astfel de situatii, instruirea personalului din sistemul de justitie (politisti,
procurori, judecatori), asigurarea accesului la reprezentare legald independentd si
accesibild, precum si adaptarea procedurilor judiciare. in lipsa acestor garantii §i masuri,
astfel de situatii pot rdméne subraportate sau gestionate necorespunzitor, limitand
astfel exercitarea acestui drept.

Echipele de vizitare au identificat persoane puse sub interdictie judecatoreasci,
pentru care tutorii desemnati erau, in majoritate, membri ai familiei, iar restul
proveneau din randul reprezentantilor primériei, ai DGASPC si, intr-o proportie mai mica,
ai unor furnizori privati. A fost solicitata reevaluarea capacititii de discernimant a
beneficiarilor care nu au capacitatea de a-si gestiona singuri veniturile, in conformitate
cu legislatia in vigoare, pentru a evita acumularea de resurse financiare in casieria
centrului si pentru utilizarea banilor in interesul lor.

Art. 14 CDPD - Libertatea si siguranta persoanei
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Art. 14 din CDPD garanteazd dreptul tuturor persoanelor cu dizabilitati de a se
bucura de libertate si siguran{a si interzice orice forma de privare de libertate pe criterii
de dizabilitate. S-a constatat, in institutiile monitorizate, lipsa sistemelor de
supraveghere video in spatiile comune, aspect care poate afecta nivelul de monitorizare
si prevenire a eventualelor situatii de risc. Aceasta situatie trebuie analizata in corelatie
cu prevederile art. 14 din CDPD, care consacra dreptul persoanelor cu dizabilitati la
libertate si sigurant3, in conditii de egalitate cu ceilalti. in absenta unor masuri adecvate
de supraveghere si prevenire, exista riscul ca siguranta persoanelor internate, in special
a celor cu dizabilitati psihosociale sau intelectuale, sa nu fie asigurata la un standard
corespunzator obligatiilor de protectie ce revin institutiei. De asemenea, echipele de
monitorizare au identificat camere incuiate care restrictionau accesul copiilor, portile
de acces in centru fiind de asemenea inchise, conducdnd la limitarea libertatii de

miscare a acestora.

» Exemple privind incdlcarea prevederilor art. 14 CDPD in centrele pentru copii:
O incélcare grava a dreptului la libertate si demnitate a fost identificata in judetul
Mures {a un centru care gazduia copii, unde echipa de monitorizare a constatat 2 camere
inchise cu zévoare pe exterior, in care se aflau 8 copii cu dizabilitati. Portile de acces
in curte erau permanent incuiate, deschise doar de personalul centrului., Centrul nu
dispunea de sistem de supraveghere video n spatiile comune §i in exterior, ceea ce

reducea siguranta $i controlul.
Practica de incuiere a camerelor si lipsa monitorizérii video constituie incalcari

serioase ale drepturilor fundamentale ale beneficiarilor, necesitand masuri imediate de
remediere. In urma acestei vizite de monitorizare centrul a fost inchis iar copiii au
fost transferati in centre care le respecta libertatea §i siguranta.

>  Exemple privind Tncdlcarea prevederilor art. 14 CDPD in centrele pentru
persoane adulte cu dizabilitati:

Tn judetul Botosani la CIA Casa Elena Dorohoi, beneficiarii erau monitorizati
video inclusiv in dormitoare. Dupa ce directorul de centru a fost informat cu privire la
incalcarea dreptului la intimitate a beneficiarilor, a modificat setarile sistemului,
pastrand monitorizarea video doar pentru spatiile comune exterioare §i interioare.

Pe parcursul vizitei de monitorizare in judetul Arad, la Centrul de ingrijire si
Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilita{i Pecica, echipa de monitorizare a
identificat deficiente privind supravegherea, procedurile operationale, incadrarea
personalutui §i siguranta fizica a beneficiaritor:

= centrul avea 8 camere video functionale doar la exterior, amplasate la cele
doud intrari si orientate spre exterior; care nu acopereau toate spatiile exterioare, iar
in interior (spatii comune) nu exista supraveghere video.

o nu existau proceduri privind accesul vizitatoritor si parasirea centrului de

catre beneficiari.
= centrut functiona cu personal insuficient (1 angajat/noapte la 45-46

beneficiari).
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*  lucratorii sociali aveau in fisa postului atributii de asistent medical, ingrijitor
si infirmier, contrar prevederilor legale.

= ferestrele dormitoarelor (cladirile A si C) nu erau prevazute cu sisteme de
siguranta pentru limitarea deschiderii, existand risc pentru securitatea beneficiarilor.

Recomandarile echipelor de vizitd pentru a remedia deficientele constatate privind
supravegherea, siguranta beneficiarilor, procedurile interne si deficitul de personal au
determinat initierea unor masuri concrete de remediere: instalarea unui sistem video in
spatiile  comune  exterioare  si  interioare, securizarea  ferestrelor,
actualizarea/elaborarea procedurilor operationale si demararea demersurilor pentru
suplimentarea personalului. Aceste actiuni indicd un proces de conformare si
consolidare a cadrului organizatoric i de sigurantd al beneficiarilor.

»  Exemple privind incdlcarea prevederilor art. 14 CDPD in spitale/sectii de
psihiatrie:

Spitalul de Urgentd Constanta - Sectia de Psihiatrie Palazu Mare, judet
Constanta. Nu exista un sistem video, desi o analizd de risc din noiembrie 2024
recomanda instalarea a 12 camere. Spitalul nu a rdspuns recomanddrilor.

La Spitalul Or&senesc Turceni - Sectia Psihiatrie Cronici, judetul Gorj, s-a
constatat ca accesul in curtea spitalului se realiza printr-o poarta mentinuta permanent
deschisd, n lipsa unui serviciu de pazi, far sistemul de supraveghere video instalat nu
era functional. De asemenea, sectia de psihiatrie avea un generator electric, insa acesta
nu era functional la momentul vizitei. Hidrantii interiori de incendiu nu erau dotati
corespunzator cu furtunuri §i tevi de refulare; desi existau in dotare, acestea nu puteau
fi péstrate in cutiile hidrantilor din cauza riscului ca pacientii sa se rineasca.

in ceea ce priveste aplicarea procedurii privind contentionarea si izolarea, s-a
constatat ca ,Registrul contentionare si izolare pacienti” nu continea toate datele
prevazute de procedurd, respectiv gradul de restrictie, mentiuni privind eventuale
leziuni suferite de pacient sau personal, ora si minutul fiecérei vizite de monitorizare,
cu consemnarea functiilor vitale si a nevoilor pacientului. Totodatd, nu a putut fi
prezentatd o evidentad distinctd a cazurilor de izolare, iar aceste informatii nu se
regdseau nici in registrul existent. Izolarile erau consemnate 3n “Foaia de observatie
clinicd generald” si, pentru o anumitd perioadi, in ,,Caietul de incidente”. in timpul
vizitei a fost Intocmit un ,,Registru de izolare”, in care s-au facut mentiuni, Tnsa acesta
a fost elaborat §i completat fara respectarea cerintelor procedurale.

In raport cu ,Procedura medicald privind prevenirea cdderilor”, desi erau
mentionate documente precum ,Registrul de evidentd a cdderilor” si ,Registrul de
evenimente adverse”, echipa de monitorizare a constatat ci aceste registre nu erau
elaborate in conformitate cu prevederile procedurii.

Unitatea a precizat cd montarea unui sistem de supraveghere video pentru
monitorizarea spatiilor comune interioare si exterioare era cunoscutd si discutatd la
nivelul spitalului, insd implementarea urma sd fie temporizatd pand la finalizarea
proiectului intitulat ,Renovarea energeticd a Sectiei Psihiatrie din cadrul Spitalului
Ordsenesc Turceni, Judetul Gorj", pentru a evita deteriorarea echipamentelor. in ceea
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ce priveste asigurarea unui generator functional, s-a mentionat cd fusese intocmit un
referat de necesitate in vederea achizitiondrii acestuia.

Referitor la dotarea hidrantilor interiori, aspectul fusese discutat cu persoanele
responsabile, fiind in curs de identificare a unei solutii adecvate. Cu privire la “Registrul
mdsurilor de izolare §i contentionare”, s-a ardtat cd acesta a fost elaborat in timpul
vizitei si ulterior adaptat conform “Procedurii privind izolarea si contentionarea” si
legislatiei in vigoare. De asemenea, s-a precizat ¢d “Registrul de evidentd a caderilor”
si “Registrul de evenimente adverse” existau la nivelul spitalului si au fost elaborate §i
la nivelul Sectiei Psihiatrie Cronici, in conformitate cu procedurile implementate la
nivel institutional.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarete aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor, procente ce indica gravitatea situatiilor existente in
aceste institutii:

a. In centrele pentru persoane copii cu dizabilitati
> Recomandari implementate - 7 (30%)
» Recomandari partial implementate - 12 (52%)
¥» Recomandari neimplementate -4 (18 %)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 14,
INSTITUT!I PENTRU COPIl CU DIZABILITATI

& Misuri implementate Misuri partial implementate o Masurl nelmplemntate
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Fig. 19 - Gradul de implementare privind Libertatea si siguranta persoanei, pe judete, in

centrele pentru copii

b. in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitagi
» Recomandari implementate - 22 (33%})
> Recomandari partial implementate - 26 (39%)
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» Recomandari neimplementate -18 (28 %)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART 14 CENTRE
PENTRU PERSOANE ADULTE CU DIZABILITATI

| Masuri implementate Mésuri partlal implementate i Masurl nelmplemntate

Fig. 20 - Gradul de implementare privind Libertatea si siguranta persoanei, pe
Judete, in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitdti

c. In spitalele/sectiile de psihiatrie

» Recomandéri implementate - 22 (33%)

» Recomandiri partial implementate - 26 (39%)
> Recomanddri neimplementate -18 (28 %)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 14
SPITALE/SECTII DE PSIHIATRIE

& Masuri implementate Mdasurl partial implementatz = Masuri neimplemntate
-
(4 a3 " l I
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Fig. 21 - Gradul de implementare privind Libertatea si siguranta persoanei, pe judete, in
spitale/sectii de psihiatrie

Art. 15 CDPD - Nimeni nu poate fi supus torturii si niciunui fel de pedeapsa sau
de tratament crud, inuman ori degradant

Articolul 15 CDPD garanteaza dreptul persoanelor cu dizabilitati de a fi protejate
impotriva torturii si a oricdrui tratament sau pedeapsa crudi, inumani sau degradanta.
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El Acesta prevede ca nimeni nu poate fi supus acestor practici si, in mod special, ca nu
poate fi implicat in experimentari medicale sau stiintifice fara consimtamantul sau liber
exprimat. De asemenea, obliga statele par{i sa adopte masuri legislative, administrative,
judiciare sau de altd natura pentru a preveni, pe aceeasi baza de egalitate cu al{ii, ca
persoanele cu dizabilitati sa fie supuse tratamentelor sau pedepselor interzise.
Comitetul CDPD subliniaza ca institutionalizarea, internarea nevoluntaré si alte masuri
restrictive, cum ar fi contentionarea si izolarea, constituie privare de libertate pe criterii
de dizabilitate si, astfel, o incalcare a art. 15.

In ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 15 din CDPD, din analiza rapoartelor
de vizita reiese ca acest drept a fost incalcat in urmatoarele situatii:

- intr-o singura institutie pentru persoane adulte cu dizabilitati, centru privat
din judetul Botosani care a fost inchis de AJPIS Botosani, in urma vizitei de monitorizare.
Desi personalul si seful de centru afirmau ca in practica nu se aplica contentionarea
beneficiarilor, Procedura operationala ,,Situatii de risc CIA” prevedea, la recomandarea
medicului, posibilitatea izolarii sau contentiondrii acestora, ceea ce contravine
legislatiei in vigoare privind protectia drepturilor persoanelor cu dizabilitati.

- intr-un complex de ingrijire pentru copii cu dizabilitati din judetul lalomita
echipele de vizitare au constatat 4 incélcari 5i au formulat 4 recomandari, iar institutiite
vizitate au dispus 4 masuri in vederea remedierii situatiilor constatate. La Complexul de
Casute de Tip Familial pentru Copilul cu Dizabilitdti Slobozia - Casa de Tip Familial
"Alexandra” din judetul lalomita echipa de monitorizare a gasit, in prima zi de vizita,
patru copii care aveau legate membrele superioare, ceea ce reprezinta o incalcare
gravd a acestui drept. Mai mult, procedura operationala a centrului ,Controlul
comportamentului beneficiarilor” descria modalitali de contentionare si izolare a
beneficiaritor, contrar Legii sanatatii mintale si protectiei persoanelor cu tulburari
psihice nr. 487/2002 si legistatiei privind protectia drepturilor persoanelor cu
dizabilitati.

De asemenea, copiii aflati in plasament in acel centru au raportat evitarea anumitor
activitati sau excursii din cauza comportamentului abuziv al unor angajati, ceea ce
conduce la restringerea participarii lor la activitati benefice si afecteaza drepturile si
bunéistarea acestora. Ca urmare a constatarilor, institutia a luat urmatoarele masuri: a
fost constituitd o comisie de cercetare disciplinara prealabild pentru investigarea
situatiilor sesizate, procedura de control al comportamentului beneficiarilor a fost
adaptatd la specificul centrului, cu interdictie expresd privind contentionarea, iar
personalul a fost instruit pentru prevenirea autoagresivitdtii si heteroagresivitatii si
respectarea interdictiei de contentionare.

Masurile dispuse privind respectarea acestui drept, in judetele unde au fost
semnalate Incalcari, sunt evidentiate de urmatorul grafic:
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Gradul de implementare a recomandarilor

MASURI NEIMPLEMNTATE |
MASURI PARTIAL IMPLEMENTATE
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®lalomita @ Botosanl

Fig. 22 - Masurile dispuse privind Nimeni nu poate fi supus torturii si niciunui fel de
pedeapsd sau de tratament crud, inuman ori degradant, pe Jjudete.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:

>  Recomandari implementate - 3 (75%)

»  Recomandari partial implementate - 0 (0 %)

»  Recomandari neimplementate -1 (25%)

Gradul de implementare a mésurilor privind interzicerea torturii si a tratamentelor
crude, inumane sau degradante, pe judete, in centrele pentru persoane adulte este
reprezentat de urmatorul grafic:

Grad de implementare recomandéri Art. 15 institutii pentru persoane adulte
cu dizabilitdi (Botosani)

MASURI IMPLEMENTATE MASURI PARTIAL IMPLEMENTATE MASURI NEIMPLEMNTATE

Fig. 22- Gradul de implementare a mdsurilor privind Nimeni nu poate fi supus torturii si
niciunui fel de pedeapsd sau de tratament crud, inuman ori degradant, pe judefe, in centrele
pentru persoane adulte
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Gradul de implementare a masurilor privind Nimeni nu poate fi supus torturii i
niciunui fel de pedeapsa sau de tratament crud, inuman ori degradant, pe judete, in
centrele pentru copii este reprezentat de urrnatorul grafic:

Grad de implementare a recomandarilor in institutii pentru copii cu
dizabilitati (lalomita)

Masuri implementate Masuri partial implementate Masuri neimplemntate
Fig. 23 - Gradul de implementare a mdsurilor privind Nimeni nu poate fi supus torturii si

niciunui fel de pedeapsd sau de tratament crud, inuman ori degradant, pe judete, in centrele

pentru copii

Art. 16 CDPD - Nimeni nu poate fi supus exploatérii, violentei si abuzului

Art. 16 garanteazd protectia persoanelor cu dizabilitati impotriva exploatarii,
violentei si abuzului, obligand statele sa previnad §i sa sanctioneze astfel de situatii.
Scopul este asigurarea protectiei persoanelor cu dizabilitati in toate mediile, inclusiv in
lnshtutn si garantarea aplicarii legilor care sanctioneaza aceste fapte.

n ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 16 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese faptul ca acest drept a fost incélcat in:

- 6 institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati aflate in 4 judete.
n aceste institutii, echipele de vizitare au constatat 7 incalcari si au formulat 6
recomandari, iar institutiite vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate.

- 4 institutii rezidentiale pentru copii cu dizabilitati aflate in 2 judete. In aceste
institutii, echipele de vizitare au constatat 2 incalcari si au formulat 2 recomandari, iar
institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate.

- 4 spitale/sectii, de psihiatrie din 4 judete. In doua dintre institutii situatia a fost
atat de grava incét a impus sesizarea de urgenti a organelor de politie, in celelalte doua
au fost lasate recomandari.

Aceste incalcari ate art. 16 CDPD au fost constatate in judetele: Arad, Bucuresti,
Ilfov, Suceava, Constanta, Gorj, Teleorman, Buzau si Mures.

»  Exemple de incélcéri ale art. 16 CDPD in spitale/sectii de psihiatrie:

in doud spitale de psihiatrie: Sectia de Psihiatrie Cronici Balaci, judetul
Teleorman si Spitalul Ordsenesc Turceni, judetul Gorj nu exista un mecanism
functional de sesizdri si reclamatii pentru pacien{i, ceea ce contravenea prevederilor
Articolului 16 din Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati, care
prevede protectia impotriva exploatarii, violentei si abuzului. Fara posibilitatea de a
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depune sesizari sau reclamatii, pacientii nu pot semnala abuzurile sau tratamentele
necorespunzatoare, ceea ce reduce protectia lor efectiva si creste riscul ca violenta,
abuzul sau neglijarea s rdmand nesanctionate. Recomandirile formulate au fost
implementate.

Pentru a preveni situajiile de abuz, violentd si exploatare, este necesar ca
beneficiarii sd stie sa identifice aceste situatii si s3 le comunice. Este necesar si fie puse
la dispozitie cutii pentru depunerea sesizarilor/reclamatiilor/sugestiilor si si existe
proceduri specifice.

La Spitalul Municipal ,Dr. Gheorghe Marinescu” Tarniveni - Sectiile | - IV
Psihiatrie, orasul Tarniveni, judetul Mures, in urma vizionarii inregistrarilor de pe
camerele de supraveghere, echipa de monitorizare a constatat existenta unor forme de
pedeapsa sau tratamente crude, inumane ori degradante aplicate pacientilor, dupd cum
urmeaza:

° un pacient era legat de scaun, fard inregistrare in registrul de
contentionare/izolare;

*  unpacient a fost tarat pe jos, impins i batut de céitre un alt pacient, firi ca
personalul sd intervina sau s& asigure protectia acestuia. Acest pacient a fost identificat
de echipa de monitarizare la data de 07.11.2025, cu o leziune (a nivelul capului (partea
dreaptd). Personalul medical a mentionat ci pacientul a fost prezentat serviciului de
chirurgie pentru suturd cu doud sdptimani inainte. Leziunea nu este mentionata in
registrele specifice, iar inregistrérile video arati ci leziunea era prezenti si cu o luna in
inainte;

* 0 pacientd dezbrdcatd, care solicita insistent imbriciminte, a fost ignorata
de personal timp de aproximativ 5 minute;

*  unpacient a fost adus de ta baie, dezbrécat, prin sala de mese, in prezenta
altor pacienti si a personalului,

Ca urmare a constataritor inspectorul de Monitorizare a sesizat organele de politie.

La Spitalul de Psihiatrie i Masuri de Sigurantd, localitatea Sipoca, judetul Buzdu
- Sectia Ojasca, echipa Consiliului de monitorizare a identificat urmétoarele situatii
grave:

» in mai multe cazuri, pacienti aflati intr-o stare calmi §i cooperanta au fost
supusi contentionarii faré justificare medicald evidenta. Intr-unul dintre aceste cazuri,
pacientul astepta linistit personalul, oferindu-si singur bratele, ceea ce sugereazi o
rutind abuziva, nu o interventie de urgentd; desi registrele de contentionare indicau
monitarizarea functiilor vitale la fiecare 15 minute, imaginile analizate nu au arétat nicio
verificare efectuata de personalut medical pe durata imobilizarii;

*  ndoud cazuri, pacientii au fost bruscati si loviti anterior contentionarii; unut
dintre ei a fost ridicat pe saltea si trantit, cu impact asupra peretelui si cadere ulterioara
pe podea;

e  intr-un alt incident, o infirmiera a deschis fereastra unei paciente calme si a
lovit-o cu palma peste cap, fara nicio provocare sau justificare;

* intr-un alt caz, o pacientd care iesea de la toaleti a fost lovita si impinsa de
un infirmier, cdzdnd la podea, dupd care infirmierul a tarit-o prin salon si a
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contentionat-o; ulterior, i-a pus patura pe fata, impiedicénd-o sa isi scoata capul de sub
ea.

De asemenea, s-a constatat c& unii pacienti erau izolati in dormitoare, cu usile
incuiate, acest lucru nefiind consemnat in registrul de izolare si contentionare. Ca
urmare a constatarilor, echipa de monitorizare a sesizat de urgenta organele de politie.

>  Exemplu de incdlcdri ale art. 16 CDPD in centre pentru persoane adulte
cu dizabilitagi:

in cadrul unei vizite la Centrul de ingrijire si Asistenta pentru Persoane Adulte
cu Dizabilitati Pecica, judetul Arad, echipa de monitorizare a intalnit doua situatii
posibile de exploatare, violenta si abuz si a recomandat cercetari urgente:

. o tinadra care pleca frecvent pentru activitati in afara centrului (ajutor la
vanzatoare de haine second hand si vizite la referentul centrului), de{inea neautorizat o
cheie de acces. Cheia a fost ridicata pentru investigare, far conducerea a semnalat riscut
de exploatare externa. Beneficiara a fost consiliata s@ participe doar la activitati legale
si detine un cont bancar deschis cu sprijinul angajatilor.

=  un beneficiar cu scuter electric, care pretindea ca ajutd o persoana din oras
pentru recompensa, dar, din cauza hemiparezei §i a altor afectiuni, activitatea nu era
posibila.

Pentru ambii beneficiari, s-au aplicat interviuri/chestionare individualizate, cu
sprijinul personalului de specialitate, pentru a evalua gradul de sigurantd si posibile
situatii de abuz sau exploatare in centrul si in afara acestuia. Rezultatele chestionarelor
indicd cd beneficiarii se simt in sigurantd si respectati atdt in relafia cu personalul, cét
si in interactiunile externe permise.

» Exemplu de incdlcdri ale art. 16 CDPD in centre pentru copii cu
dizabilitati:

La Complexul de Servicii Sociale pentru Copii cu Dizabilitati “Istru”, Sector 6,
Bucuresti - Casa de Tip Familial ,,Istru 4", conform declaratiilor unei beneficiare aceasta
a fost atinsd in mod neadecvat de cdtre unul dintre paznicii cdsutei. Echipa de
monitorizare a solicitat analizarea necesitatii existentei personalului de paza in
interiorul serviciului social, avand in vedere suspiciunile ce planeaza asupra acestuia.
Analiza necesitatii personalului de pazd, in urma recomandarii formulate, a aratat ca
prezenfa acestuia este justificatd pentru asigurarea sieurantei beneficiarilor §i a
personalului, prevenirea incidentelor si gestionarea rapidd a situatiilor neprevdzute.
Desi analiza personalului de pazd a concluzionat ca prezenta acestuia in casutd este
necesara pentru siguranta beneficiarilor si a personalului, incidentul semnalat in care o
beneficiard a fost atinsd neadecvat de un paznic, evidentiaza un risc real de abuz fizic
sau sexual asupra copiilor din césuta. Astfel, mentinerea paznicului in interiorul casutei
contravine principiului Art. 16, decarece expune copiii la potentiale situatii de violenta
sau tratament neadecvat. Prevenirea abuzului impune ca paznicul sa ramana in exterior
si s& intervind doar la solicitare, respectand dreptul copiilor la protectie si siguranta.
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Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:
a. in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati:
» Recomandari implementate - 6 (100%)

» Recomandari partial implementate - 0 (0%)
> Recomandiri neimplementate - 0 (0%)

Gradul de implementare a recomandarilor Art. 16,
institutii/spitale pentru persoane adulte cu dizabilitati

l[rj - I I

BUCUREST ILFOV SUCEAVA TELEGRMAN

R Masuri implementate o Misurl partlal implemeantate B M3surl nelmplemntate

Fig. 24 - Mdsurile dispuse privind Nimeni nu poate fi supus exploatdrii, violentei si
abuzului, pe judetfe, in centrele pentru persoane adulte

b. in centrele de plasament pentru copii:
» Recomandéri implementate - 2 (100%)
» Recomandéri partial implementate - 0 (0%)
» Recomandari neimplementate - 0 (0%)

Gradul de implementare a recomandirilor Art. 16, institutii
pentru copii

MASURI NEIMPLEMNTATE

MASURI PARTIAL IMPLEMENTATE
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FETIR 1Y

G 02 0.4 06 03 i 1.2

Constanta © Bucuresti

Fig. 25 - Mdsurile dispuse privind Nimeni nu poate fi supus exploatérii, violentei si

abuzului, pe judete, in centrele pentru copii cu dizabilitdti
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in spitale/sectii de psihiatrie:
> Recomandari implementate - 3 (100%)
> Recomandari par{ial implementate - 0 (0%)
> Recomandari neimplementate - 0 (0%)

Grad de implementare recomandari Art. 16 spitale/sectii de
psihiatrie

MASURI NEIMPLEMNTATE

MASURI PARTIAL IMPLEMENTATE

MASUR! IMPLEMENTATE &

15 2 25

nt Teleorman & Gorj

Fig. 26 - Mdsurile dispuse privind Nimeni nu poate fi supus exploatdrii, violentei si abuzului, pe
judete, in spitale/sectii de psihiatrie

Art. 17 CDPD - Protejarea integritatii persoanei

Fiecare persoana cu dizabilitti are dreptul la respectarea integritatii sale fizice §i
mentale, in conditii de egalitate cu ceilal$i. In mai multe dintre institutiile monitorizate
(spitale/sectii de psihiatrie, centre rezidentiale pentru copii si persoane adulte cu
dizabilitati), echipele de vizitare au constatat existenta unor situatii susceptibile sa
genereze accidente sau sa afecteze integritatea fizica a rezidentilor/pacientilor. Printre
acestea se numdra scdri si ferestre nesecurizate, guri de vizitare ori canale
neacoperite, precum si obiecte contondente necasate (cadre metalice de pat,
diverse obiecte din metal etc.), care pot provoca tdieri, loviri sau infepdri, in
special in contextul depozitdrii necontrolate a fierului vechi si a altor materiale.

De asemenea, au fost identificate deficiente la instalatiile electrice, precum fire
nesecurizate, prize desprinse din perete, intrerupatoare desfacute, improvizatii
electrice si prelungitoare innadite i izolate necorespunzator, care reprezentau un risc
semnificativ de electrocutare sau de incendiu.

Mai multe institutii au curtile neamenajate, unde rezidentii/pacientii care se
deplaseaza in timpul zilei se pot accidenta. Lipsa autorizatiei de securitate la
incendiu (ISU), situatie frecvent Intalnitd in institutiile monitorizate, implica riscuri
majore din punct de vedere al sigurantei persoanelor cu dizabilitagi care, in cazul unui
incendiu, pot suferi consecintele grave: intoxicatii cu fum, arsuri, panica, blocarea
evacudirii §i chiar pierderi de vieti. Recomanddrile echipelor de vizitare au vizat
indepartarea obiectelor periculoase, securizarea mediului de viata din institutii si

urgentarea obtinerii autorizatiilor 1SU.
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In ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 17 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese faptul ca acest drept a fost incalcat in:

- 42 de institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati aftate in 22 de
judete. Tn aceste institutii echipele de vizitare au constatat 199 de incalcari si au
formulat 139 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus mésuri in vederea
remedierii situatiilor constatate;

- 21 de centre pentru copii cu dizabilitati aflate in 5 judete. in aceste institutii
echipele de vizitare au constatat 39 de incilcari si au formulat 38 de recomandari, iar
institutiile vizitate au dispus masuri in vederea remedierii situatilor constatate;

- 9 spitale/sectii de psihiatrie aflate in 5 judete. in aceste institutii echipele de
vizitare au constatat 11 de incalcari si au formulat 11 de recomandiri, iar institutiile
vizitate au dispus masuri in vederea remedierii situatiilor constatate.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmitoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:
a. in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati
> Recomandari implementate - 86 (62%)

» Recomandari partial implementate - 29 (21%)
» Recomandiri neimplementate - 24 (17%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 17
INSTITUTH PENTRU PERSOANE ADULTE CU
DIZABILITATI
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Fig. 27 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Protejarea integritdtii
persoanei in institutiile pentru persoane adulte cu dizabilitati

b. n centrele pentru copii cu dizabitititi:
> Recomandiri implementate - 21 (55%)
> Recomandari partial implementate - 12 (32%)
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» Recomandari neimplementate - 5 (14%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 17
INSTITUTII PENTRU COPHI CU DIZABILITATI

® Masurl implementate Mdsurl partial implemantate Masuri neimplemntate

o |

TELEORMAN IALOMITA BUCURESTI VASLUI CONSTANTA

Fig. 28 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Protejarea integritatii

persoanei in institutiile pentru copii cu dizabilitati

c. in spitale/sectii de psihiatrie:
> Recomandari implementate - 9 (82%)
> Recomandari partial implementate - 1 (9%)
» Recomandari neimplementate - 1 (9%)

Grad de implementare recomandari Art. 17 spitale/sectii de psihiatrie
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W Masurl implementata Masuri partial implementate © Masurl nelmplemntate

Fig. 29 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Protejarea integritdatii

persoanei in spitale/sectii de psihiatrie

- Exemple referitoare la incdlcdrile grave ale prevederilor art. 17 CDPD in
spitale/sectii de psihiatrie:
Sectia de Psihiatrie Cronici §i Sectia de Psihiatrie Acuti Vadu Lat din cadrul
Spitalul Judetean de Urgentd Giurgiu, judetul Giurgiu:

- Spitalul nu detinea autorizatie de securitate la incendiu sau negatie de la ISU.
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- In Sectia Psihiatrie Cronici;

- tavanul prezenta infiltratii. Tencuiala de pe peretii exteriori se desprindea i era
cazuta pe alocuri.

- peretii erau crapati si prezentau infiltratii.

- in unele zone, gresia §i faianta erau sparte sau crapate.

- gura de canalizare (iesirea spre curte) necesita reparatii.

- In Sectia de Psihiatrie Acuti:

- tencuiala de pe peretii exteriori se desprindea si era cizuti pe alocuri.

- instalatia electrica din grupul sanitar pentru femei era neprotejata: lipseau doua
plafoniere, ceea ce expunea cablurile electrice la umezeald si contact direct; un bec era
neizolat in zona dusului, iar o dozd de cabluri electrice era desfacutd, reprezentand un
pericol iminent de scurtcircuit si electrocutare, mai ales intr-un mediu umed. in plus,
doua tevi de calorifer ieseau din perete si, desi nu reprezentau un risc electric, puteau
provoca raniri fizice.

- in grupul sanitar pentru barbati, un spatiu din plafon era neizolat, ceea ce
permitea patrunderea umezelii i putea favoriza aparitia mucegaiului si a igrasiei.

- existau fisuri longitudinale §i oblice pe suprafata peretilor si a tavanului, pe hol,
in saloanele 1 si 2, n camera "Asistent yef -Materiale curdtenie”, unele extinzandu-se
pe o lungime considerabild. Fisurile erau vizibile §i traversau colturile, ceea ce putea
indica tensiuni structurale sau efecte ale infiltratiilor $i variatiilor de umiditate.

- burlanele nu erau conectate la jgheaburi, ceea ce conducea la scurgerea directa
a apelor pluviale pe pereti si fundatie, favorizand infiltratiile, degradarea tencuielii si
compromiterea structurii de rezistenta.

- placajul de gresie era spart si lipseau bucati.

- In curte:

- pichetele de incendiu erau goale.

- pe aleea de acces, balustrada de protectie era incomplets, iar diferenta de nivel
dintre alee si teren era foarte mare, ceea ce reprezenta un risc de cidere §i accidentare.

- 0 fosta rampa auto era nesecurizat, prezentand risc de cidere s$i accidentare
pentru pacienti.

- in prima zi de vizit8 usa metalicd desprinsa a fostulu pichet de incendiu prezenta
un risc grav de taiere si rénire pentru pacienti, situatie remediati in zilele urmatoare.
De asemenea, s-a constatat depozitarea necorespunzatoare a unor bucéti de carimida,
problema remediata pe parcursul vizitei.

- un WC dezafectat, fara usa de intrare, avea urme de utilizare recenti. Pe durata
vizitei, accesul in interiorul acestuia a fost restrictionat.

- toate cladirile anexe din curte aveau tencuiala degradati/exfoliata.

- cladirea in care se afla blocul alimentar si sala de mese pentru Sectia Psihiatrie
Acuti era deteriorata, iar in spatiul de servit masa peretii prezinta urme de infiltratii.

- spatiul de depozitare alimente avea vizibile urme de infi ltratii iar rafturile pe care
erau depozitate conservele aveau urme de rugini.

- in magazia de materiale auxiliare, pe pereti erau crapaturi. In prima zi de vizita
echipa a gasit insecte moarte si un soarece mort. Situatia a fost agravatd de
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descoperirea, a doua zi, a unui alt soarece mort la intrarea in magazia cu alimente
auxiliare. Ca urmare, a inceput o curatenie generala in spatiul respectiv.

- pacientii aveau acces la un beci dezafectat, ceea ce reprezenta un risc de cadere
si accidentare.

- bancile din curte aveau vopseaua sarita si unele piese rupte, ceea ce prezenta un
risc de ranire si tdiere pentru persoanele care le utilizeaza.

- in curte se aflau numerosi c&ini fara stapén, iar unii patrundeau in sectii.

Ca urmare a recomandarilor urgente formulate de Consiliul de monitorizare,
conducerea unitdtii a dispus lucréri imediate pentru remedierea infiltratiilor si a
degradérilor structurale. Au fost realizate: lucrdri de igienizare (curdtare, dezinfectie,
revopsire, aerisire controlatd); reparatii locale ale zonelor afectate de infiltratii §i
tencuiald desprinsd; aplicarea de solutii impermeabilizante; refacerea integrald a
tavanelor afectate (tencuire, hidroizolare, vopsire); inlocuirea acoperisului Pavilionului
Psihiatrie Cronici, pentru eliminarea sursei infiltratiilor. Au fost solicitate solufii
tehnice specializate pentru adaptarea sistemului de securizare, astfel incdt sd fie
asigurate simultan: mentinerea securitdtii spatiilor, posibilitatea evacudrii rapide in
caz de urgentd (incendiu, cutremur etc.). Existd o expertizd tehnicd si un proiect in
derulare pentru investifia de reparatii capitale si modernizare a Sectiei exterioare de
Psihiatrie Vadu Lat.

in Sectia de Psihiatrie Cronici Balaci, judetul Teleorman au fost identificate
urmatoarele aspecte care puteau pune in pericol viata §i integritatea pacientilor
internati:

- in curtea Sectiei erau depozitate la vedere mai multe materiale (pietre, stalpi de

beton, tabla, lemne, noptiere din lemn etc.).
- unete camine/guri de canal nu erau acoperite corespunzator, prezentand un

potential risc de accidentare prin cadere.

- la unul dintre capacele de canal/cdmin erau montate bare din fier beton iesite in
exterior. Mdsura a fost implementatd pe perioada vizitei de monitorizare.

- in curtea Sectiei se aflau numerosi caini care nu erau microcipati si pentru care
nu se detinea carnet de sanatate.

- s-a constatat o modalitate profund neigienica de servire a apei potabile
pacientilor. Astfel, pe holuri, pe mese sau pe pervazut geamurilor erau amplasate galeti
din plastic si citeva céni din plastic sau tabla, murdare, utilizate in comun, existand un
risc ridicat de raspandire a infectiilor.

- in urma montérii sistemului de supraveghere video, au ramas numeroase cabluri
la vedere.

Toate recomanddrile au fost implementate.

»  Exemplu referitor la incdlcdrile grave ale prevederilor art. 17 CDPD in

centrele rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati:
Centrul de Ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitagi ,,Sf.

Dimitrie cel Nou” Filiasi, judetul Dolj
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La exterior, in curtea centrului erau depozitate cantitati de fier vechi si alte
materiale, necorespunzator imprejmuite sau securizate, iar beneficiarii aveau acces
direct la acestea, existand riscul de accidentare. La interior, instalatia electricad din
dormitoare §i holuri era exploatati cu improvizafii si prezenta mai multe
neconformitati, precum corpuri de iluminat fara protectie, intrerupdtoare desfdcute,
prize amplasate ldngd pat si desprinse de pereti, precum si prelungitoare innddite
§i lipite cu bandd adezivd din hdrtie. Aceste deficiente pot genera un pericol real
pentru viata si integritatea beneficiaritor.

in urma recomandirilor formulate de echipa de meonitorizare, rdspunsul
institutiei are un caracter general si declarativ, fard a indica in mod concret mdsurile
dispuse pentru remedierea deficientelor constatate. De asemeneaq, nu este realizatd o
corelare directd intre mdsurile invocate §i riscurile identificate (instalatia electricd
exploatatd cu improvizatii, accesul beneficiarilor la materiale potential periculoase
etc.). Totodatd, rdspunsul nu indicd termene de implementare, persoane responsabile
sau acfiuni verificabile, care sd permitd evaluarea clard a modului de remediere a
situatiei semnalate.

»  Exemplu referitor la Tncdlcdrile grave ale prevederilor art. 17 CDPD in
centrele rezidentiale pentru copii cu dizabilitdti:

Casa de Tip Familial Rozelor - Complexul de Case de Tip Familial Micul
Rotterdam, judetul Constanta. Echipa de monitorizare a identificat atat la interior, cat
st la exterior, elemente care pot pune in pericol viata sau integritatea corporald a
beneficiarilor, dupd cum urmeazi: casa scirii nu este securizati corespunzator si
prezinta risc de cadere n gol de la etaj, iar plasa de sdrmi din jurul terenului de sport
este ruptd pe o lungime de aproximativ un metru, capetele de s&rma putéand provoca
rani copiilor. De asemenea, plasa de sarmi din zona de depozitare a gunoiului menajer
nu este montata carespunzator si poate provoca réni, accesul in aceastd zoni fiind liber.

Recomandadrile au fost implementate.

Centrul de Tip Familial ap. 6, din cadrul Complexului de Servicii pentru Copilul
cu nevoi speciale, Alexandria, judetul Teleorman. Echipa de monitorizare a identificat
urmatoarele aspecte care pot pune in pericol siguranta beneficiarilor:

- sistemul electric, respectiv prizele existente in apartament, nu prezinta
siguranta pentru copiii cu dizabilitti aflati in ingrijire;

- usa de la debara, unde sunt depozitate materiale si solutii de
curatenie/dezinfectare, precum si alte obiecte care pot pune in pericol viata sau
integritatea corporala, nu era asigurata corespunzitor;

- exista diferente de nivel la trecerea dintre camere (praguri), care pot
reprezenta un risc de impiedicare sau cidere pentru beneficiari;

- sigurania beneficiarilor este periclitatd prin faptul ci ferestrele nu sunt
prevazute cu sisteme de limitare/securizare a deschiderii, care sa prevind posibile
incidente;

- pe balconul care face trecerea spre apartamentul nr. 30 se afld doud tevi
prevazute cu robinet, care pot fi accesate cu usurintd. Echipa de monitorizare a
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constatat ca, la deschiderea robinetului, apa a {asnit cu presiune pe balcon, aspect ce
poate genera situatii de risc pentru beneficiari.

In urma analizdrii rdspunsului transmis de unitate, se constatd cd o parte
dintre mdsurile recomandate de echipa de monitorizare au fost implementate. Astfel,
au fost adoptate mdsuri pentru cresterea sigurantei beneficiarilor prin protejarea
prizelor, asieurarea usii de la debara unde sunt depozitate materiale si substante
potential periculoase, precum i prin securizarea tevilor cu robinet aflate pe balcon. De
asemenea, unitatea a men{ionat achizitionarea unor sisteme de securizare a ferestrelor
pentru limitarea deschiderii acestora, insd din informatiile transmise nu reiese in mod
clar dacd aceste sisteme au fost si montate, motiv pentru care mdsura poate fi
consideratd partial implementatd. Totodatd, in rdspunsul comunicat nu sunt mentionate
mdsuri privind remedierea diferentelor de nivel existente la trecerea dintre camere
(praguri), aspect semnalat de echipa de monitorizare, motiv pentru care aceastd
recomandare nu poate fi consideratd implementatd.

Art. 18 CDPD - Libertatea de miscare §i cetatenia

Articolul 18 garanteazd persoanelor cu dizabilita{i dreptul la libertate de migcare,
la alegerea resedintei si la o cetatenie, in conditii de egalitate cu ceilalti.

Tn ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 18 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizit reiese ci acest drept a fost incalcat in 26 institutii aflate in 11 judete. in aceste
institutii, echipele de vizitare au constatat 28 de incélcari §i au formulat tot atitea
recomandari, far institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate.

Aceste incalcari ale art. 18 CDPD au fost constatate in judetele: Bihor, Botosani,
Bucuresti, Constanta, Cluj, Mehedinti, Hunedoara, [lfov, Prahova, Tulcea si Teleorman.

in cadrul institutiilor monitorizate, au fost identificate situatii care pot limita
libertatea de miscare a rezidentilor in procesul de implementare a Strategiei de
dezinstitutionalizare, conform Legii nr. 7/2023, precum lipsa vizei de resedinta sau
vizele de flotant expirate. Aceste deficiente constituie obstacole in exercitarea deplina
a drepturitor persoanelor si in tranzitia catre servicii comunitare.

De exemplu, la Centrul de Ingrijire §i Asistentd Green Ambient Care, localitatea
Chitila, judet lfov, la data vizitei de monitorizare, toti cei 29 de beneficiari detineau
acte de identitate valabile, Tnsa niciunu! nu avea emisé viza de resedinta, desi se afla in
institutie de peste 15 zile. Aceasta situatie contravine prevederilor legislative privind
stabilirea resedintei persoanelor fizice, care obliga institutiile sa asigure emiterea vizei
de resedintd pentru sederile care depasesc 15 zile, asigurand astfel respectarea
dreptului la libera circulatie si la domiciliu.

Centrul de Ingrijire si Asistentd "Casa Elena”, judet Botosani - la data vizitei de
monitorizare nu toti beneficiarii aveau cartile de identitate in dosar. Ulterior, stabilirea
identitatii celor 72 de beneficiari prezenti in centru a fost verificata si realizata de
organele de politie solicitate la fata locului, care au procedat la identificarea fiecaru
beneficiar in mod individual.
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Spitalul Clinic de Urgentd Drobeta Turnu Severin - Sectia Psihiatrie Cronici,
judet Mehedinti - din cei 38 de pacienti, 18 nu detineau carti de identitate conforme: 6
aveau copii ale cartilor de identitate, iar 5 aveau cirti de identitate expirate. in urma
vizitei de monitorizare la nivelul unitdtii, au fost demarate proceduri in vederea
desemndrii reprezentantilor legali sau conventionali pentru pacientii internati in cadrul
Sectiei Psihiatrie Cronici. Scopul acestor demersuri este ca reprezentantii desemnati sd
initieze i sd sustind actiunile necesare pentru obtinerea cdrtilor de identitate expirate,
precum §i pentru obtinerea certificatelor de incadrare in grad de handicap, acolo unde
este cazul.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmétoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:
» in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati
» Recomandari implementate - 9 (47%)
> Recomandari partial implementate - 4 (21%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDAR! ART. 18,
INSTITUTI PENTRU PERSOANE ADULTE CU DIZABILITAT!

& Misurl Implementate Masurl partial Implementate 8 Mdsuri neimplemntate
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Recomanddri neimplementate - 6 (32%)

Fig. 30 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Libertatea de miscare si
cetdfenia, in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitéti

b. in centrele de plasament pentru copii
# Recomandari implementate - 7 (78%)
» Recomandéri partial implementate - 1 (11%)
» Recomandari neimplementate - 1 (11%)
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GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 18,
INSTITUTII PENTRU COPIlI CU DIZABILITATI

m Masuri implementate Masuri pariial implementate Misuri neimplemntate

CONSTANTA BUCURESTI TELEORMAN

Fig. 31 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Libertatea de miscare §i

cetdtenia, in institutiile pentru copii cu dizabilitdfi

c. In spitalele/sectiile de psihiatrie:

» Recomandari implementate - 0 (0%)

»  Recomandari partial implementate - 1 (100%)
> Recomandari neimplementate - 0 (0%)

Grad de implementare recomandari Art. 18 in
spitalele/sectiile de psihiatrie (Mehedinti)

Masuri nefmplemntate

i
Masuri partial implementate |

a 0.2 0.4 0.6 08 1 1.2

Fig. 32 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Libertatea de miscare si
cetdtenia, in spitale/sectii de psihiatrie

Art, 19 CDPD - Viatd independenta si integrare in comunitate

Articolul 19 din CDPD recunoaste dreptul persoanele cu dizabilitati de a trai
independent si de a fie incluse in comunitate, cu sprijin adecvat. Statul trebuie sa
prevind segregarea forfata in institutii si sa asigure servicii care sa le permita autonomie
si participare sociala.
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Pentru respectarea acestui drept, echipele de vizitare au recomandat evaluarea
nevoilor individuale in vederea pregatirii transferului in comunitate si identificarea unor
solutii potrivite pentru asigurarea acestuia, precum si accelerarea transferului in
comunitate pe baza planificarii centrate pe persoana pentru fiecare rezident, care sa ia
in considerare nevoile, dorintele si aspiratiile beneficiarilor, astfel incat sa se asigure
accesul acestora la serviciile si resursele necesare unei vieti independente, in
conformitate cu prevederile art. 19 CDPD.

Recenta prevedere legislativa, OUG nr.90 din 2025 pentru modificarea si
completarea unor acte normative, se coreleaza direct cu Articolul 19 CDPD, ambele
vizénd sprijinirea vietii independente si a participarii persoanelor cu dizabilitati in
comunitate. Prin introducerea serviciului de locuire asistatd in comunitate, ordonanta
promoveaza autonomia personald si controlul asupra modului de viatd, asigurd
exercitarea dreptului de a alege unde si cum sa locuiasca si contribuie la reducerea
institutionalizarii, oferind mai multe optiuni de sprijin comunitar si facilitand incluziunea
sociala.

La nivelul majoritatii institutiilor publice monitorizate care gazduiesc persoane
adulte cu dizabilitati, procesul de dezinstitutionalizare este in desfasurare, aflandu-se
in etapele preliminare. Tn schimb, institutiile private nu au initiat si nu intentioneazd
sd implementeze demersuri de dezinstitutionalizare, deoarece prezenfa
beneficiarilor le genereaza profit.

Un exemplu de bund practicd a fost identificat in judetul Cluj, la Centrul de
Abilitare §i Reabilitare pentru Persoane Adulte cu Dizabilitdti Jucu, unde centrul
dispune de un facilitator dedicat procesului de dezinstitutionalizare. In prezent, acesta
lucra cu 4 beneficiari, pregatindu-i impreuna cu o echipa muttidisciplinara (format& din
manager de caz, asistent social §i psiholog) pentru integrarea in comunitate, iar in
perioada urmatoare se preconiza extinderea activitatii la 14 beneficiari.

fn antitezd, Centrul de Ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu
Dizabilitati ,,Don Lazzarin” (judetul lifov), Centrul de Abilitare si Reabilitare pentru
Persoane Adulte cu Dizabilitdti - Asociatia ,Intercalat” (Bucuresti) si Centrul de
ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilit4ti ,,Cuvioasa Parascheva” -
Asociatia Corsica Life Care (Bucuresti) nu au implementat un plan de
dezinstitutionalizare in concordanta cu Legea nr. 7 din 2023 privind sustinerea procesului
de dezinstitutionalizare a persoanelor adulte cu dizabilitati si aplicarea unor masuri de
accelerare a acestuia si de prevenire a institutionalizarii, precum si pentru modificarea
si completarea unor acte normative. In celelalte centre private monitorizate,
demersurile in acest sens au fost insuficiente.

Spitalele de psihiatrie monitorizate se confruntd cu problema internérilor
prelungite ale pacientilor fard apartindtori. Pentru prevenirea acestor situatii, este
necesara consolidarea parteneriatelor cu centrele rezidentiale §i comunitare, precum si
elaborarea unor protocoale clare de transfer dedicate acestor pacienti in vederea
realizérii procedurilor de externare a pacientilor cronici cu risc de excluziune sociala si
transferul acestora catre centre rezidentiale adecvate, conform principiilor CDPD.

De exemplu, Spitalul de Psihiatrie Campulung Moldovenesc, judetul Suceava se
confrunta, la momentul vizitei, cu riscul internarilor prelungite, determinat de faptul ca
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protocoalele de colaborare existente nu ofereau solutii adecvate pentru transferul
pacientilor in perioada in care este in vigoare ordinul de protectie. Aceasta situatie era
amplificata de absenta asistentului social al spitalului, aflat in concediu pentru cresterea
copilului. Pentru a raspunde recomandarii Consiliului de monitorizare, in absenta
asistentului social, conducerea spitalului a precizat ca va demara discutii cu DGASPC
Suceava si primariile pentru completarea protocoalelor existente, incluzand clauze clare
privind gestionarea pacientilor fara apartinatori §i transferul acestora in sistemul
rezidential.

Spitalul de psihiatrie "Sf. Maria”, judetul Arges, in anul 2015 a fost infiingat
Compartimentul de Psihiatrie Cronici de lunga durata, in care sunt spitalizati pacientii
care nu au familii si locuinte si pentru care demersurile de transfer in centre sociale nu
au avut rezultat. Durata spitalizarii celor 24 de pacienti depaseste 10 ani (un barbat este
internat de 40 de ani).

in Spitalul de Psihiatrie si Masuri de Sigurantd, localitatea Sapoca, judetul Buzau,
in sectiile Psihiatrie V si VI Ojasca, au fost identificati pacienti fara familie, cu domiciliul
stabilit la spital. Cererile asistentilor sociali pentru transferul acestora in centre de
ingrijire au fost respinse de autoritati, din cauza lipsei de locuri.

De la Spitalul Clinic de Urgenta Drobeta Turnu Severin - Sectia Psihiatrie Cronici,
judetul Mehedinti, 12 pacienti au fost externati si preluati de o persoana fizica din
judetul Bihor. Dintre acestia, 7 persoane cu dizabilitati psihice au fost lasate in curtea
DGASPC Mehedinti de catre aceeasi persoana fizica. Conform documentelor, exista un
acord semnat ntre spital si persoana fizica, prezentata ca reprezentant legal al unei
asociatii, care ar fi responsabila de preluarea pacientilor.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de

implementare a recomandarilor:
a, In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati

» Recomandari implementate - 33 (52%)
> Recomandari partial implementate - 19 (30%)
» Recomandari neimplementate - 11 (19%)
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Grad de implementare recomandari Art. 19, institutii pentru
persoane adulte cu dizabilitati
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Fig. 33 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind viatd independentd si

integrare in comunitate, in centrele pentru persoane adulte

b. in centrele de plasament pentru copii

> Recomandari implementate - 10 (44%)

> Recomandiri parfial implementate - 27 (61%)
> Recomandari neimplementate - 7 (15%)

Grad de implementare recomandari, Art. 19, centre pentru copii
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Fig. 34 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Viatd independentd si integrare in
comunitate, in centrele pentru copii cu dizabilitdti
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c. In spitale/sectii de psihiatrie:
» Recomandari implementate - 2 (29%)
» Recomandari partial implementate - 2 (29%)
> Recomandari neimplementate - 3 (42%)

Grad de implementare recomandéri art. 19, spitale/sectii de psihiatrie
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Fig. 35 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Via{d independenta si integrare in
comunitate, in spitale/sectii de psihiatrie

Art. 20 CDPD - Mobilitatea personala

Art. 20 prevede obligatia Statelor parti la Conventia ONU de a asigura mobilitatea
persoanelor cu dizabilitati in modul si la momentul ales de acestea, inclusiv prin
furnizarea dispozitivelor si tehnologiilor de acces, a persoanelor de sprijin necesare sau
prin formarea acestora pentru a dezvolta abititati de mobilitate, atat pentru persoanele
cu dizabilitati, cat si pentru personalul care lucreaza cu acestea.

in ceea ce priveste asigurarea respectarii articolului privind mobilitatea personala,
din analiza rapoartelor de vizita reiese ca acest drept a fost incalcat in:

- 13 institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati aflate in 8 judete
(Arges, Bucuresti, Giurgiu, lasi, lifov, Neamt, Suceava 5i Teleorman). In aceste institutii,
echipele de vizitare au constatat 23 de incalcari si au formulat 22 de recomandari, jar
institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate;

- 9 centre pentru copii cu dizabilitati din 3 judete (Constanta, Mures si Teleorman).
in aceste institutii, echipele de vizitare au constatat 9 incalcari si au formulat 9
recomandari, far institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor

constatate;
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- 4 spitale/sectii de psihiatrie din 4 judete (Cal3rasi, Giurgiu, Teleorman si Valcea).
In aceste institutii, echipele de vizitare au constatat 10 ncalciri si au formutat 10
recomandari, far institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate,

Din constatarile echipelor de vizitare reiese c& mobilitatea rezidentilor din centrele
de ingrijire pentru persoane adulte cu dizabilitati §i pacientilor din spitalele/sectiile de
psihiatrie este semnificativ restrictionati. Unele vehicule ale institutiilor nu sunt
accesibilizate, iar dispozitivele asistive disponibile in mai multe centre sunt uzate,
invechite, insuficiente sau improvizate. Limitirile de mobilitate sunt amplificate de
personalul insuficient §i de nevoile specifice de ingrijire ale rezidentilor/pacientilor. in
centrele cu multi beneficiari care necesitd sprijin partial sau permanent pentru
deplasare, igiena personala sau hranire, persoanele dependente de fotolii rulante se afl3
intr-un risc crescut de izolare sociala. Persoanele cu mobilitate redusi sau utilizatorii de
fotolii rulante petrec cea mai mare parte a timpului in pat sau in camerele lor, avind
rare oportunitati de a accesa curtea institutiei sau sala de mese.

La Apartamentul nr. 6 ,Pinocchio”, parte a Complexului de Servicii pentru
Copilul cu Nevoi Speciale din Alexandria, judetul Teleorman, a fost identificati o
situatie deosebit de grava. Cinci copii aveau nevoie de asistenta la deplasare din cauza
mobilitatii reduse, far un copil necesita supraveghere permanenta din cauza crizelor
epileptice frecvente. Mobilitatea acestora era restrictionata §i de faptul c3 personalul
era nevoit sa 7i transporte in brate pe sciri (doud etaje) pentru a putea fesi in
comunitate, situatie care expunea copiii la riscuri semnificative. Centrul functioneaza
intr-o clidire fara lift, desi este licentiat conform standardelor minime de calitate pentru
serviciile sociale.

Echipa de vizitare a recomandat asigurarea tuturor dispozitivelor asistive necesare
si mutarea beneficiarilor intr-o locatie adecvati nevoilor lor, pentru a preveni riscul de
accident §i pentru a permite mobilitatea adecvatd a acestor copii. Réspunsul centrului
a mentionat cd dispozitivele medicale vor fi asigurate, insd transportarea copiilor in
brate este consideratd o modalitate de consolidare a atasamentului si a sentimentului
de sigurantd, iar clddirea este consideratd corespunzdtoare pentru viata copiilor.
Aceasta abordare contravine Articolului 20 CDPD, care prevede dreptul persoanelor cu
dizabilitati la mobilitate, accesibilitate si siguranta, fara a le expune la riscuri pentru
viata sau sanatate.

La Spitalul de Psihiatrie Dragoesti, judetul Valcea, numarul de fotolii rulante
disponibile era insuficient in raport cu numérul pacientilor care aveau nevoie de acestea
iar postul de sofer era vacant. Din rdspunsul institutiei rezultd cd implementarea
recomanddrilor este in stadiu de planificare sau partiald, nefiind incd realizatd in
totalitate. In ceea ce pri veste alocarea resurselor necesare implementdrii recomanddirii,
unitatea a planificat ca sumele sd fie previzute in bugetul pe anul 2026 si incluse in
planul de achizitii. Referitor la postul de sofer, rdspunsul indicd faptul cd acesta nu se
normeazd §i urmeazd sd fie transformat intr-un alt post necesar in statul de functii.

La Sectia de Psihiatrie Cronici §i Sectia Psihiatrie Acuti Vadu Lat din cadrul
Spitalul Judetean de Urgenta Giurgiu aleile din curtea spitalului erau din beton, vechi
si degradate, cu suprafata fisurata si cu zone in care asfaltul se erodase. in Sectia de
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Psihiatrie Cronici existau praguri care depaseau 1,5 cm nal{ime, la intrarea in saloane
si {a grupurile sanitare, ceea ce ar fi ingreunat deplasarea unei persoane dependente de
fotoliu rulant. Tn Sectia de Psihiatrie Acuti nu existau praguri la intrarea in saloane, insa
acestea erau prezente in grupurile sanitare (WC si dus).

In urma vizitei de monitorizare unitatea a solicitat oferte de pre{ pentru
accesibilizarea corespunzdtoare a tuturor spatiilor, a achizitionat materiale pentru
reabilitarea aleilor, insd efectuarea lucrdrilor depinde de aprobarea cheltuielilor de
cdtre Consiliul Judetean si a achizitionat scaune rulante.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradut de
implementare a recomandarilor:

a. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati/spitale de psihiatrie
> Recomandari implementate - 12 (55%)
» Recomandari partial implementate - 4 (18%)
> Recomandari neimplementate - 6 (27%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 20
CENTRE PENTRU PERSOANE ADULTE CU DIZABILITATI
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Fig. 36 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind mobilitatea personald in institutiile
pentru persoanele adulte cu dizabilitafi

b. Tn centrele pentru copii cu dizabilitati
> Recomandari implementate - 3 (33%)
> Recomandari partial implementate - 2 (22%)
» Recomandari neimplementate - 4 (45%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART.20 INSTITUTII

PENTRU COPII
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Fig. 37 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Mobilitatea personald in insti tutiile
pentru copii cu dizabilitati

c.  In spitalele/sectiile de psihiatrie:
» Recomandari implementate - 6 (60%)
> Recomandari partial implementate - 3 (30%)
> Recomandari neimplementate - 1 (10%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 20
SPITALE/SECTII DE PSIHIATRIE
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Fig. 38 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Mobilitatea personald in spitale/sectii
de psihiatrie

Art. 21 CDPD - Libertatea de expresie si opinie si accesul la informatie

Articolut 21 subliniaza importanta incluziunii sociale a persoanelor cu dizabilitati si
a libertatii de a se exprima, prin garantii precum asigurarea accesului acestora la
informatii.

in ceea ce priveste asigurarea respectarii articolului privind libertatea de expresie
$1 opinie §i accesul la informatie, din analiza rapoartelor de vizita reiese ci acest drept
a fost incalcat in:

- 15 institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati aflate in 10 judete.
In aceste institutii, echipele de vizitare au constatat 26 de incalciri si au formulat 22 de
recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate.

Aceste incalcari ale art. 21 CDPD au fost constatate in judetele: Alba, Botosani,
Cluj, Giurgiu, lagi, Ilfov, Neamt, Suceava, Teleorman si Tulcea

- 6 centre pentru protectia copiilor cu dizabilititi aflate in 3 judete. In aceste
institutii, echipele de vizitare au constatat 12 incélcéri si au formulat 12 recomandiri,
iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate.
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- 3 spitale/sectii de psihiatrie aflate in 3 judete. Tn aceste institutii, echipele de
vizitare au constatat 4 incalcari si au formulat 4 recomandari, iar institutiile vizitate au
dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate.

Echipele de vizitare au identificat ca, in general, in spitalele/sectiile de psihiatrie
monitorizate informarea pacientilor se realizeazd prin afisarea materialelor pe
aviziere, sub forma de documente Word sau PDF, care contin informatii despre
drepturile §i obligatiile acestora. In unele spitale, pacientii au acces la informatii si prin
mass-media, televizoare functionale fiind prezente atat in saloane, cét i in spatiile de
socializare de pe holurile parterului si etajelor.

Pacientii care detin telefoane mobile le pot folosi fara restrictii pentru a cauta
informatii sau pentru a mentine legatura cu famitia si alte persoane. De asemenea,
acestia au acces la telefoanele institutiei, amplasate in cabinetele asistentelor
medicale, convorbirile desfasurdndu-se in prezenta personalului, pentru prevenirea
solicitérii de substante interzise de la apartinatori.

in FOCG, echipele de vizitare au constatat cd pacientii isi dau acordul pentru
internare si tratament. La internare, pacientii sunt informati despre drepturile si
obligatiile lor, informatiile fiind afisate si in saloane sau pe holuri. in spatiile comune
sunt amplasate monitoare care redau materiale informative accesibile tuturor, iar
programele de activitati, kinetoterapie, servirea mesei si vizitele sunt afisate pe holurile
sectiilor sau in salile de mese.

Cu toate acestea, doar cateva spitale au materiale informative privind retelele si
serviciile de sprijin din comunitate. Un exemplu de buna practica este Spitalul de
Psihiatrie Titan ,,Dr. Constantin Gorgos” din Bucuresti, Sector 3, unde pacientii au acces
la materiale despre retelele si serviciile de sprijin din comunitate, disponibile la avizierul
Compartimentului de Psihiatrie Pediatrica.

» Exernple de incdlcare prevederi Art. 21 in spitale/sectii de psihiatrie:

Spital Psihiatrie Turceni - Sectia de Psihiatrie Cronici, judet Gorj.

Echipa de vizitare nu a identificat afisate pe holurile sectiei materiale informative
accesibile pacientilor despre drepturile si obligatiile lor, despre serviciile de recuperare
si tratamentele lor, despre retelele/serviciile de sprijin din comunitate sau alte
informatii utile pacientilor. Din discutiile cu personalul Sectiei de Psihiatrie a reiesit ca
pacientii sunt informati la internare asupra drepturilor pacientului, insa din studierea
FOCG nu s-a regsit Anexa 1 (Drepturile pacientului) conform ,Procedurii operationale
privind informarea asupra drepturilor pacientului si semnarea de cdtre acesta a
consimtdmantului informat al pacientilor”, ci doar Anexa 2 (Consimtamant).

Din rdspunsul spitalului reiese faptul cd una dintre recomandari a fost partial
implementatd si una integral: "Pacientii psihici internati la nivelul sectiei noastre
prezintd o capacitate scdzutd de intelegere si anticipare a pericolului, aspecte
intdmplate in cadrul sectiei de-a lungul timpului. Datoritd celor mentionate mai sus, vd
aducem la cunostintd cd nu putem remedia urmdtoarele neconformitdti identificate de
dvs. Pacientii sunt informati la internare asupra drepturilor si obligatiilor lor, iar aceste
afise se regdsesc in toate sdlile de tratament si cabinetele personal medical. Atasarea
anexei 1 Drepturile pacientului la FOCG s-a realizat atasarea anexei 1 la FOCG.”
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La Sectia de Psihiatrie Cronici Balaci, judetul Teleorman, analiza FOCG a aratat
ca pacientii sunt informati la internare cu privire la drepturile lor, prin intermediul
»Acordului pacientului informat”. Cu toate acestea, nu exista un model de
consimtamant conform legislatiei in vigoare, care si asigure informarea completd a
pacientilor asupra drepturilor lor. Pentru a implementa recomanddrile formulate, la
nivelul spitalului au fost organizate instruiri privind aplicarea corectd a prevederilor
Ordinului nr. 488/15.04.2016, care aprobd Normele de aplicare a Legii sdnatatii mintale
$i a protectiei persoanelor cu tulburdri psihice nr. 487/2002. De asemenea, personalul
a fost instruit in aplicarea procedurii ,Acordul pacientului informat”.

» Exemple de incdlcare prevederi Art. 21 in centrele pentru copii cu
dizabilitati:

La Casa de Tip Familial ,Rozelor”, din cadrul Complexului de Case de Tip
Familial Micul Rotterdam, judetul Constanta, echipa de vizitare nu a identificat
materiale informative afisate privind activitatile si serviciile oferite. De asemenea, Carta
drepturilor beneficiarilor nu era expusa. in dosarele copiilor, nu s-au gasit documente
care sa consemneze opinia copilului cu privire la stabilirea misurii de protectie, pentru
copilul care a implinit varsta de 10 ani. Recomandarile pentru asigurarea acestui drept
al copiilor au inclus: asigurarea accesibilizérii informatiilor despre drepturile rezidentilor
si serviciile furnizate de centru (inclusiv contractut de servicii), in format ugor de citit si
de inteles, si amplasarea materialelor informative in spatii accesibile rezidentilor,
precum si intocmirea documentelor care si consemneze opinia copilului cu privire la
stabilirea masurii de protectie pentru copilul care a implinit varsta de 10 ani. Raspunsul
motivat al institufiei nu corespunde integral recomanddrilor. Rdspunsul primit
mentioneazd doar cd beneficiarii au fost plasati in alte servicii sociale ca mdsurd de
protectie, fdrd a face referire la: afisarea sau accesibilizarea informatiilor despre
drepturi si servicii in cadrul Casei de Tip Familial si la inregistrarea opiniilor copiilor
asupra mdsurii de protectie. Prin urmare, mdsurile efectuate nu rdspund direct
recomanddrilor fdcute de echipa de monitorizare.

> Exemple de incdlcare prevederi Art. 21 in centrele rezidentiale pentru
persoane adulte cu dizabilitati:

in cadrul Centrului de Ingrijire §i Asistenté pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
»Opera Don Guanella”, din judetul ltfov, apartinind Asociatiei Opera Don Guanella -
Bucuresti, s-a constatat ca nu sunt asigurate informatii pentru persoanele interesate
privind modul de organizare si functionare a serviciului social, centrul neavand elaborate
materiale informative. Din discutiile cu personalul si din analiza documentelor
prezentate a reieyit ca, din cauza diagnosticelor beneficiarilor, nu se desfisoara sesiuni
de informare pe teme de interes pentru acestia. A fost identificat exclusiv un proces de
instruire a angajatilor privind Regulamentul de organizare si functionare a centrului.
Totodata, meniul siptdmanal si programul de servire a mesei nu erau afisate intr-un loc
vizibil.

Masurile adoptate de acest centru sunt limitate si punctuale, fdrd a acoperi in mod
integral obligatiile privind transparenta, informarea si respectarea standardelor de
calitate. Recomandarea poate fi consideratd partial implementatd, fiind necesare

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



[ S |

(=~

demersuri suplimentare pentru conformare deplind. Rdspunsul nu indica elaborarea
unor materiale informative, accesibile persoanelor interesate, si nici adaptarea
acestora la cerintele standardelor minime de calitate. Invocarea capacitdtii scdzute a
beneficiarilor nu exonereazd centrul de obligatia de a asigura informarea intr-un format
adaptat nevoilor acestora. Intocmirea unui registru pentru consemnarea temelor
abordate reprezintd un demers administrativ, insd nu demonstreozd cd informarea
efectivd si adaptatd beneficiarilor este realizatd. Lipsesc dovezi privind materiale
accesibilizate (format usor de citit, suport vizual etc.). Afisarea meniului zilnic in sala
de mese reprezintd o mdsurd conformd.
Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradut de
implementare a recomandaritor:
a. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati

» Recomandiri implementate -14 (64%)

» Recomandiri partial implementate - 1(5%)

» Recomandari neimplementate - 7 (31%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI] ART. 21 CENTRE
REZIDENTIALE PENTRU PERSOANE ADULTE CU DIZABILITATI

& Masurl implementate 1 Masurl partlal implementate 8 Misurl nelmplemntate
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Fig. 39 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind libertatea de expresie §i opinie i
accesul la informatie in institufiile pentru persoanele adulte cu dizabilitati
b. in centrele pentru copii cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 9 (75%)
> Recomandari partial implementate - 3 (25%)
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> Recomandari neimplementate - 0 (0%)

Grad de implementare recomandari Art. 21 institutii pentru copli

TELEORMAN IALOMITA CONSTANTA
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Fig. 40 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind libertatea de expresie si opinie i
accesul la informatie in institutiile pentru copii cu dizabilitéti
c. in spitale/sectii de psihiatrie:
> Recomandari implementate - 2 (50%)
» Recomandari partial implementate - 2 (50%)
> Recomandari neimplementate - 0 (0%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 21
SPITALE/SECTII DE PSIHIATRIE

B Masurl implementate 2 Masuri parfial implementate = Masuri nelmplemntate
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Fig. 41 - Gradul de implementare a recomandarilor privind Libertatea de expresie si apinie i
accesul la informatie in spitale/sectii de psihiatrie

Art. 22 CDPD - Dreptul la viata personala

Articolul 22 recunoaste ca persoanele cu dizabititdti sunt adesea vulnerabile la
incélcarea vietii private §i a protectiei datelor, mai ales in contexte institutionale sau
medicale, $i subliniaza importanta autonomiei si demnitatii acestora, garantandu-le
dreptul la viata privata si controlul asupra informatiilor personale.

Tn ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 22 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese ca acest drept nu a fost fncdlcat in niciun spital/sectie de psihiatrie
monitorizat, insa a fost incalcat Tn 12 institutii aflate in 16 judete. in aceste institutii,
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echipele de vizitare au constatat 11 incalcari si au formulat 9 recomandari, iar institutiile
vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate.
Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:
a. in centrele pentru persoane adutte cu dizabilitati:
» Recomandari implementate - 10 (42%)

» Recomandari partial implementate - 10 (42%)
> Recomandari neimplementate - 4 (16%)

Gradul de implementare a recomandarilor privind Dreptul [a
viata personala
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Fig. 42 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Dreptul la viatd personald in
institutiile pentru persoanele adulte cu dizabilitdti

b. in centrele pentru copii cu dizabilitati {Constan{a, singurul jude{ unde au fost
raportate incalcari pe acest drept):
> Recomandari implementate - 1 (100%)
> Recomandari partial implementate - 0 (0%)
» Recomandari neimplementate - 0 (0%)

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



Constanta

Masuri neimplamntate

Ma3suri partial Implementate

Mdsuri implementate

Fig. 43 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Dreptul la viatd personalé in
institutiile pentru copii cu dizabilitati

Informatiile referitoare la datele personale, medicale si de reabilitare ale
persoanelor cu dizabilitai sunt pdstrate in dosarele personale ale beneficiarilor.
Dosarele se afla, de regula, in dulapuri incuiate. Totusi, in unele centre monitorizate,
acestea nu erau securizate, aga cum este prevazut de legislatia in vigoare.

Spre exemplu la Casa de Tip Familial ,Neptun”, din cadrul Complexului de
Servicii Comunitare ,,Sparta Rotterdam” Techirghiol, judetul Constanta, s-a constatat
cd dosarele beneficiarilor, contindnd date cu caracter personal, erau pastrate intr-un
dormitor, intr-un dulap cu acces facil, in spatiul in care erau gézduiti doi beneficiari.
Aceasta situatie nu asigura confidentialitatea si protectia datelor personale.
Recomandarea de a identifica 5i amenaja un spatiu corespunzitor pentru pastrarea
dosareior beneficiarilor, astfel incdt sd fie garantatd confidentialitatea datelor cu
caracter personal a fost implementatd prin reorganizarea serviciului si reducerea
numdrului de beneficiari, astfel a fost creat un spafiu adecvat pentru pdstrarea
dosarelor beneficiarilor.

O alta incalcare grava a acestui articol a fost intalnita in judetul Cluj la Centrul de
Abilitare gi Reabilitare pentru persoane Adulte cu Dizabilitati Jucu. Echipa de vizitare
a constatat ca sunt angajati i infirmieri barbati pe etajul femeilor, care ajuti la
efectuarea igienei corporale. Din declaratiile personalului, reiese ca beneficiarele cand
devin agitate sunt greu de gestionat din punct de vedere fizic, acestea reactionand mai
calm in prezenta unui barbat. Recomandarea formulati de a efectua si mentine igiena
corporala a femeilor de la etajul 1 exclusiv de personal feminin, iar la etajul al 2-lea, la
beneficiarii barbati, de personal de sex masculin a fost implementata.

in urma vizitei de monitorizare, planificarea lunard a serviciilor s-a efectuat astfel
incdt personalul de ingrijire de sex masculin sd Tsi desfdsoare activitatea exclusiv la
sectorul bdrbati. Avdnd in vedere cd numdrul personalului de ingrijire de sex feminin
este mai mare decdt cel de sex masculin, la sectorul bérbati isi desfdsoard activitatea
si personal feminin, insd efectuarea §i mentinerea igienei corporale a bdrbatilor sunt
realizate de cdtre personal masculin, doar in cazuri exceptionale (concedii medicale,
concedii de odihnd, etc) de cdtre personal feminin.

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



=== == onmen

Art. 23 CDPD - Respectul pentru camin si familie

Articolul 23 garanteaza dreptul persoanelor cu dizabilitati la respectarea vietii
private si de familie, in conditii de egalitate cu ceilal}i. Conventia protejeaza
integritatea familiei, autonomia personala si dreptul persoanelor cu dizabilitati de a trai
si a creste copii in comunitate, prevenind separarea sau institutionalizarea pe criteriul
dizabilitatii.

in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati se iau unele masuri pentru a
sprijini cuplurile si a promova dreptul la sanatate sexuald si reproductiva, prin
amenajarea camerelor intime sau prin consilierea §i informarea privind posibilitatea de
a intemeia o familie in viitor, sanatatea sexuald si reproductiva, precum si
consimtamantul. In multe institutii, beneficiarii formeaza cupluri si folosesc camera
intima. in serviciile sociale destinate protectiei copiilor cu dizabilitdti, acest drept se
refera la mentinerea legaturii cu membrii familiei, prin vizite si alte mijloace
(telefonic/WhatsApp).

In ceea ce priveste respectarea prevederilor art. 23 din CDPD, analiza rapoartelor
de vizita indica faptul ca Tncalcari ate acestui drept nu au fost identificate in institutiile
destinate copiilor cu dizabilitati, ci exclusiv in institutiile pentru persoane adulte cu
dizabilitati si in spitale/sectii de psihiatrie. Astfel, au fost semnalate incélcéri in 26 de
institutii pentru persoanele adulte cu dizabilitd{i din 13 judete. in cadrul acestor
institutii, echipele de monitorizare au constatat 24 de situatii de incilcare si au formulat
23 de recomandari, iar unitadtile vizitate au dispus masuri in vederea remedierii
aspectelor identificate. in 2 spitale din judetul Gorj si Teleorman au fost constatate 2
incalcari si s-au facut recomandari pentru remedierea situatiilor.

Gradul de implementare a recomandarilor dispuse este evidentiat de graficul
urmator:

a. Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul
de implementare in centrele rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati:
» Recomandari implementate - 10 (43%)
> Recomandari partial implementate - 9 (40%)
> Recomandari neimplementate - 4 (17%)

GRADUL DE IMPLEMENTARE A RECOMANDARILOR PRIVIND DREPTUL LA
VIATA PERSONALA, TN CENTRELE REZIDENTIALE PENTRU PERSOANE
ADULTE CU DIZABILITAT!

B Masuri implamentate Masuti pa'ylal implem=ntate 1 Masuri nelmplamntate
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Fig. 44 - Gradul de implementare a recomandadrilor privind Dreptul la viatd personald in centrele
rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitdti

b. Tn spitale/sectii de psihiatrie:
» Recomandari implementate - 1 (50%)
> Recomandari partial implementate - 1 (50%)
> Recomandari neimplementate - 0 (0%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARE ART. 23,
SPITALE/SECTII DE PSIHIATRIE

HGor] 7 Teleorman

MASURI IMPLEMENTATE MASURI PARTIAL IMPLEMENTATE MASURE NEIMPLEMNTATE

Fig. 45 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Dreptul la viatd personald in
spitale/sectii de psihiatrie

>  Exemple de incalcari ale prevederilor art. 23 CDPD:

a. In spitale/sectii de psihiatrie

La Spitalut Orésenesc Turceni, judetul Gorj, s-a constatat ca programul de vizita
nu este afigat la loc vizibil. La nivelul unitatii existd o "Procedurd operationald privind
accesul vizitatorilor/apartinatorilor in spital”, insi aceasta nu reglementeaza in mod
explicit modalitatea de acces a vizitatorilor in Sectia Psihiatrie. in vederea
implementdrii recomanddrilor formulate de echipa de monitorizare, conducerea
spitalului a dispus mdsuri de conformare.

b. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati:

La Centrul de Ingrijire si Asistenta pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati "Don
Lazzarin”, judetul llfov echipa de vizitare a constatat ca beneficiarii nu sunt informati,
consiliati, nu primesc suport $i nu sunt incurajati sa-si exprime dorinta de a forma un
cuplu 5i de a avea viatd intimd, recomandéand informarea, consilierea, suportul si
incurajarea beneficiarilor de a-i exprima fara teama dorinta de a forma un cuplu si de
a avea o viatd intima. Raspunsul institutiei include demersuri viitoare: "psihologul
centrului va organiza sesiuni de informare privind relatiile sinétoase, consimfdmantul,
responsabilitatea emotionald si protectia, adaptate nivelului de perceptie si intelegere
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al fiecdrui beneficiar, in vederea prevenirii situatiilor similare si consoliddrii unui
comportament responsabil pe termen (ung".

La Centrul de Ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
»Asezamdantul Sfantul Nicolae”, din cadrul Asociatiei Casa Plind, judeful Teleorman,
s-a constatat ca beneficiarilor nu le era asigurata consiliere de specialitate (psihologica,
sociala sau medicala) privind exercitarea dreptului de a intemeia o familie. De
asemenea, in cadrul centrului nu era amenajat un spatiu destinat asigurarii intimitatii
beneficiarilor, ceea ce afecta exercitarea dreptului la viata privata §i de familie. Echipa
de vizitare a recomandat: includerea in planurile individualizate de interventie a unor
sesiuni de consiliere psihosociala $i educatie pentru viatd, adaptate nivelului de
intelegere al fiecarui beneficiar, pentru sprijinirea exercitarii informate si responsabile
a dreptului la viata de familie si amenajarea unei camere intime, in vederea respectarii
dreptului beneficiarilor la viata privata. Ulterior primirii raportului de monitorizare, in
care au fost semnalate multiple incdlcdri ale drepturilor beneficiarilor, pe mai multe
articole CDPD, conducerea a decis inchiderea serviciului social, mdsurd formalizatd
printr-o hotdrdre privind desfiintarea centrului.

Art. 24 CDPD - Educatia
Art. 24 recunoaste dreptul persoanelor cu dizabilitati la educatie in cadrul unui

sistem educational incluziv. Exercitarea acestui drept presupune ca persoanele cu
dizabilitati (inclusiv copiii) sa nu fie excluse din sistemul educational pe criterii de
dizabilitate.

In serviciile rezidentiale pentru copiii cu dizabilitati, se evidentiaza faptul ca doar
pentru un numar mic de copii se asigura integrarea acestora in unitati de invataméant de
masa, majoritatea avand acces ta invatamant special.

in ceea ce priveste respectarea prevederilor art. 24 din CDPD, analiza rapoartelor
de vizita indica faptul ca incalcari ale acestui drept au fost identificate in 25 de institutii
din 7 judete. Tn cadrul acestor institutii, echipele de monitorizare au constatat 19 situatii
de incalcare si au formulat tot atatea recomandari, iar unitatile vizitate au dispus masuri
in vederea remedierii aspectelor identificate.

Gradul de implementare a recomandarilor dispuse este eviden{iat de graficele
urmatoare:
a. in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 7 (37%)
> Recomandari partial implementate - 8 (42%)
> Recomandari neimplementate - 4 (21%)
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Grad de implementare recomandari privind Educatia, instituti
pentru persoane adulte cu dizabilitasi
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Fig. 46 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Educatia, in centrele pentru persoane
adulte cu dizabilitafi

La Centrul de ingrijire si Asisten{a Habitora, judet lifov, la momentul vizitei,
niciun beneficiar nu era implicat in programe de perfectionare sau formare continua.
Totusi, o beneficiara si-a exprimat dorinta de a urma un program educational destinat
dezvoltdrii competentelor digitale, evidentiind necesitatea facilitirii accesului la
oportunitati de invatare pe tot parcursul vietii. in vederea respectrii acestui drept
echipa a recomandat participarea beneficiarilor la programe de dezvoltare personali si
formare continud, adaptate nevoilor si intereselor individuale, in vederea stimulirii
autonomiet, integrarii sociale i a invatarii pe tot parcursul vie{ii. Institutia nu a rdspuns
la aceastd recomandare.

La Centrul de Ingrijire 5i Asistentd pentru Persoane Aduite cu Dizabilitati "Don
Lazzarin” din judetul lifov la momentul vizitei de monitorizare niciun beneficiar nu
urma o forma de invatamaént i niciunul nu era inscris la cursuri de formare profesionala.
Echipa a formulat recomandarea de reevaluare si identificare a beneficiarilor care pot
urma cursuri scolare ori programe educationale ce au ca scop dezvoltarea competentelor
$i sprijinirea lor spre dezvoltare prin educatie. Raspunsul institutiei a inclus actiuni
viitoare: "psihologul centrului urmeazd sd efectueze o reevaluare pentru identificarea
potentialulur de invdtare si a ariilor care necesitd sprijin suplimentar”.

b. in centrele pentru copii cu dizabilitati:
»> Recomandari implementate - 4 (28%)
» Recomandari partial implementate - 8 (58%)
> Recomandari neimplementate - 2 (14%)

»  Exemple de incdlcdri ale Art. 24 in institutiile de protectie a copiilor cu
dizabilitati:

Cea mai grava incélcare a acestui drept a fost identificat in cadrul Complexului
de Servicii pentru Copilul cu nevoi speciale, Alexandria, judetul Teleorman la Centrul
de Tip Familial Maria loana, Centrul de Tip Familial Pinocchio si Centrul de Tip Familial
ap. 16, unde, la momentul vizitei, niciunul dintre beneficiari nu urma o formi de
invétamant ori programe educationale si nici nu au fost evaluati de o comisie din
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cadrul Centrului Judetean de Resurse si Asistentd Educationala. Ulterior vizitei, centrul
a solicitat Centrului Judetean de Resurse si Asisten{d Educatfionald Teleorman sprijin
pentru evaluarea copiilor.

La Complexul de Casute de Tip Familial pentru Copilul cu Dizabilitati Slobozia -
Casa de Tip Familial ,Cristina”, judetul lalomita, analiza documentelor puse la
dispozitie de personalul complexului nu a evidentiat o situatie clard si coerenta a
beneficiarilor. In documentele analizate au fost identificate neconcordante privind
datele de identitate ale copiilor, precum si privind situatia lor scolara, fiind mentionati
7 copii nescolarizati. in dosarele copiilor din cele trei case au fost identificate putine
documente referitoare la activitatea educationala; desi existda adeverinte de elev,
lipsesc caracterizarile periodice sau alte inscrisuri relevante privind parcursut scolar. De
asemenea, nu existd o evaluare realizatd de comisia din cadrul Centrului Judetean de
Resurse si Asistenta Educationala. Conform informatiilor comunicate, situatia
beneficiarilor nescolarizati urmeazd sd fie supusd evaludrii pand la inceputul noului an
scolar.

Grad de implementare masuri privind Educatia in centrele
pentru copii
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Fig. 47 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Educatia, in centrele pentru
copii cu dizabilitdfi

Art. 25 CDPD - Sanatatea

Referitor la incilcarile grave ale drepturilor persoanelor cu dizabilitati
institutionalizate, conform prevederilor art. 25 din Conventia privind Drepturile
Persoanelor cu Dizabilitdti (CDPD, echipele de vizitd au fost constatat deficiente
majore:

»~ in unele centre, in special in cele private:

¢  monitorizarea starii de sandtate era deficitara: nu se realiza evaluarea zilnica
a parametrilor vitali, nu exista o evidenta clara a glicemiei pentru persoanele cu diabet,
nu se intocmeau fise de monitorizare si nu erau consemnate corespunzator modificarile
starii de sdnitate n rapoartele de turd. Beneficiarii imobilizati nu erau inclusi in
programe de prevenire a escarelor, iar unele leziuni grave nu erau tratate adecvat.
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e  gestionarea medicamentelor era neconforma: Nu exista registru de evidenta
(inclusiv pentru neuroleptice), medicamentele erau scoase din ambalajele originale,
depozitate impropriu, unele erau expirate, iar medicamentele cu regim special nu erau
pastrate separat. De asemenea, unele centre private pastrau medicamente rimase de la
persoane decedate fara o evidentd clara.

» documentatia medicald era incompletd sau inexistenti: lipseau dosare
medicale complete, fise de monitorizare, analize actualizate, consimtaminte informate
pentru tratament §i o evidenta clard a interventiilor medicale. Nu erau disponibile
carduri de sanatate pentru majoritatea beneficiarilor.

» alimentatia nu era adaptatd corespunzétor patologiilor existente: regimul
pentru diabetici nu era respectat constant, jar pentru alte afectiuni (ex. alergii
alimentare) nu erau intocmite regimuri speciale adecvate.

= accesul la servicii medicale era limitat: personatul medical era insuficient
raportat la numarul beneficiarilor, nu era asigurata prezenta constants a medicului, iar
accesul la servicii stomatologice sau alte specialititi era extrem de redus.

> in3 spitalele/sectii de psihiatrie au fost constatate incalcari grave precum:
gandaci in blocul alimentar, produse din carne expirate sau fard etichete in frigidere,
medicamente expirate in depozit si mancare de catering fara aviz.

in ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 25 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita refese faptul cd acest drept a fost incilcat in:

- 45 de institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati aflate in 19
judete. In aceste institutii echipele de vizitare au constatat 112 de incilcari i au
formulat 99 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri in vederea
remedierii situatiilor constatate;

- 25 de centre pentru copii cu dizabilitati aflate in 5 judete. Tn aceste institutii
echipele de vizitare au constatat 17 incalcari i au formulat 17 recomandari, iar
institutiile vizitate au dispus masuri in vederea remedierii situatiilor constatate;

- 13 spitale/sectii de psihiatrie aflate in 9 judete. in aceste institutii echipele de
vizitare au constatat 19 incalcari 5i au formulat 19 recomandari, far institutiile vizitate
au dispus masuri in vederea remedierii situatiilor constatate.

> Exemple de incalcdri prevederi art. 25 in centrele rezidentiale pentru
persoane adulte cu dizabilitéati:

O situatie de incalcare grava a dreptului la sdnitate a fost constatati la Centrul de
Ingrifire si Asistents ,Casa Elena” din judetul Botosani, serviciu social care a fost
ulterior inchis de autoritdti, in urma identificarii unor incilcarilor drepturilor
beneficiarilor de catre echipa de monitorizare a Consiliului de monitorizare.

Centrul nu definea un registru separat pentru administrarea medicatiei
neuroleptice i nici un registru general de evidenta a administrarii tratamentelor, care
s@ includd medicamentele psihotrope, ceea ce ficea imposibild urmirirea clard a
schemei terapeutice §i a responsabilititii administrérii. Au fost identificate numeroase
medicamente cu termen de valabilitate expirat (din anii 2019, 2022, 2023, 2024 5i 2025),
precum si unele expirate incé din 1996. La finalul verificirilor, organele de cercetare au
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dispus ridicarea medicamentelor in vederea continudrii cercetarilor pentru posibila
savarsire a infractiunilor privind protectia mediului §i referitoare la neeliminarea
substanielor periculoase devenite deseuri si traficul de produse sau substante toxice.

Din totalul de 72 de beneficiari, doar 25 erau inscrisi la un medic de familie din
comunitate. Pentru ceilalti, conducerea centrului nu a putut preciza cine era medicul
de familie sau cine prescria tratamentul, mentionand ca medicatlia era adusa de
apartindtori. In timpul vizitei nu s-a prezentat niciun medic de familie. Asisten{a
medicald era insuficienta, fiind asigurata de doar trei asistenti medicali pentru 72 de
beneficiari, fara a putea garanta permanenta si calitate adecvata a serviciilor. Au fost
identificate doar 13 carduri de sanatate.

Trei beneficiari prezentau rani majore, fara a exista documente care sa ateste
evaluarea sau tratamentul acestora; unul dintre acestia a decedat la doua zile dupa
identificarea situatiei. Ulterior, in contextul relocarii, trei beneficiari au fost internati
la Spitalul Municipal Dorohoi, necesitdnd supraveghere medicald constanta. De
asemenea, s-a constatat ca nu exista dosare medicale intocmite pentru beneficiari, ceea
ce reflectd o grava lipsa de organizare si evidenta medicala.

Un alt exemplu de serviciu social care si-a incetat activitatea ca urmare a incalcarii
grave a drepturilor persoanelor gazduite, inclusiv a dreptutui la sanatate, este Centrul
de ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati ,,Aseziméntul Sfantul
Nicolae”, din cadrul Asociatiei Casa Plin&, judet Teleorman. Dosarele medicale ale
beneficiarilor erau incomplete, contindnd doar documente aferente unor spitalizari
(analize si bilete de externare), fara scrisori medicale, analize anuale actualizate sau
alte documente relevante privind evolutia starii de sanatate. De asemenea, lipsea Fisa
de monitorizare a stdrii de sandtate, document esential care ar trebui sa includa
evidenta internaritor, tratamentelor, imunizarilor, accidentelor, interventiilor de prim
ajutor si recomandarilor medicale privind medicatia (denumire si dozaj).

Pentru investigatiile de specialitate, responsabilitatea transportului §i programarii
a fost transferatd familiitor; in ultimul an, un beneficiar a fost consultat la ortopedie si
doi la neurologie. Centrul nu dispunea de un cabinet medical adecvat, dotat cu
echipamente minime si spatiu securizat pentru depozitarea medicamentelor. Nu exista
aparat pentru urgente, iar medicamentele erau depozitate necorespunzator, in pungi de
plastic, in dulapuri amplasate in salile de activitati. Medicamentele cu regim special nu
erau pastrate separat $i nu erau evidentiate intr-un registru de administrare. Totodata,
existau medicamente ramase de la persoane decedate, fara evidenia clara si fara a fi
predate familiilor.

Nu era tinut o condica de evidenta a medicamentelor si materialelor consumabile,
care sa consemneze beneficiarul, cantitatea eliberatd, perioada de utilizare si
semnaturile persoanelor implicate. Din dosarele medicale lipseau fisele de consim{amant
informat pentru administrarea tratamentelor.

in ceea ce priveste ingrijirea persoanelor imobilizate, doar unul dintre cei doi
beneficiari beneficiau de saltea antiescare, iar acestia nu erau inclusi intr-un program
structurat de mobilizare si schimbare periodica a pozitiei.

Din totalul de 14 beneficiari, doi erau diagnosticati cu diabet zaharat, insa nu exista
o monitorizare clard a glicemiei si nici aplicarea constanta a unui regim alimentar
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hipoglucidic, acestia fiind serviti, in practica, cu meniul comun. Desi a fost prezentat
ulterior un meniu sdptamanal pentru diabetici aprobat de nutritionist, aplicarea efectiva
a acestuia nu a fost demonstrata.

>  Exemplu de incalcare a prevederilor art. 25 in centrele rezidentiale pentru
copii cu dizabilitati:

Casa de Tip Familial ROZELOR - Complexul de Case de Tip Familial Micul
Rotterdam, judetul Constanta. La momentul vizitei de monitorizare nu era prezent
niciun asistent medical. Din discutiile purtate cu personalut si cu minorele a refesit ca
asistentii medicali nu erau prezenti zilnic in cadrul complexului. Tn absenta acestora,
tratamentul copiilor era distribuit de personalul de serviciu (educator), din plicuri
personalizate in care medicamentele erau introduse de asistentul medical atunci cand
acesta era de serviciu, conform prescriptiilor medicului specialist. De asemenea, nu au
fost identificate formulare de consimtdmant ale reprezentantului legal in niciunul dintre
dosarele beneficiarelor. Rdspunsul comunicd faptul cd, in urma recomanddrilor si
mdsurilor dispuse, beneficiarele din Casa de Tip Familial Rozelor au fost plasate, in alte
servicii sociale din cadrul DGASPC Constanta.

>  Exemplu de incélcare a prevederilor art. 25 fn centrele rezidentiale pentru
adulti cu dizabilitati:

Centrul de ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
Asezdmantul Sfantul Nicolae din cadrul Asociatiei Casa Plin, judet Teleorman.
Dosarele medicale ale beneficiarilor erau incomplete, intrucit nu contineau scrisori
medicale, bilete de externare §i buletine de anatize medicale anuale actualizate, ci doar
documente legate de spitalizéri (analize efectuate si bilete de iegire din spital pentru
beneficiarii internati).

Pentru beneficiarii care au avut nevoie de investigatii, a fost contactati familia,
care a transportat beneficiarul la medicul specialist. In ultimul an, un beneficiar a fost
dus la ortopedie, iar doi beneficiari la consult neurologic.

La verificarea dosarelor beneficiarilor s-a constatat lipsa Fisei de monitorizare a
starii de sdndtate, document care ar fi trebuit s& contini evidenta internarilor,
tratamentelor, fmunizarilor, accidentelor, situatiilor de prim ajutor, recomandarilor
medicilor specialisti privind medicatia administratd (denumire comercials si dozaj),
evidenta administrarii acesteia, precum si alte situatii medicale in care au fost implicati
beneficiarii. S-a constatat ca centrul nu detinea un spatiu cu destinatia de cabinet de
consultatii, dotat cu echipamentele si materialele minime necesare si cu dulap inchis cu
cheie pentru depozitarea medicamentelor si a materialelor sanitare, a care si aib
acces doar personalut desemnat prin fisa postului.

De asemenea, centrul nu dispunea de aparat pentru urgente. Medicamentele erau
pastrate in pungi de plastic, in dulapurile amplasate in silile de activitati ale celor doud
cladiri. Acestea erau furnizate prin intermediul CNAS sau aduse de membrii familiilor
beneficiarilor.

Medicamentele cu regim special nu erau pastrate separat si securizat, fiind
amestecate cu alte medicamente si nefiind inregistrate corespunzétor intr-un registru
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de administrare a tratamentelor. De asemenea, centrul detinea medicamente ramase de
la persoane decedate, care nu fusesera predate familiilor acestora. Pentru aceste
medicamente nu exista o evidenta clara, iar acestea erau depozitate fara o organizare
corespunzatoare.

Centrul nu de{inea o condicd de evidentd a medicamentelor i materialelor
consumabile, in care persoanele responsabilizate prin fisa postului s& consemneze
numele beneficiarilor, cantitatea eliberatd, perioada de utilizare, data eliberarii,
semnatura persoanei care a eliberat si semnatura (sub orice forma) a persoanei care a
primit.

in dosarele medicale ate beneficiarilor nu existau fise de consim{admant informat
privind administrarea medicatiei, semnate de beneficiar sau de tutore. Din cei doi
beneficiari imobilizati la pat, doar unul beneficia de saltea antiescare. Acestia nu erau
inclusi intr-un program structurat de mobilizare sau de schimbare a pozitiei la intervale
regulate. Dintre cei 14 beneficiari, doi erau diagnosticati cu diabet zaharat. Pentru
acestia nu a fost identificata o monitorizare clara a glicemiei §i nici nu erau inclusi intr-
un regim hipoglucidic, fiind serviti cu acelasi meniu ca ceilal}i beneficiari. Meniul zilnic
nu prevedea regimuri adaptate pentru aceste patologii. In a doua zi a vizitei a fost
prezentat meniul saptamanal pentru diabet, aprobat de nutritionist.

Urmare a celor constatate, institutia a comunicat cd a desfiinfat serviciul social.
Nu au fost precizate informatii privind situatia beneficiarilor (unde au fost relocati, in
ce servicii sociale si dacd le-a fost asiguratd continuitatea ingrifirii).

> Exemple de incalcéri ale prevederilor art. 25 in spitalele/sectiile de
psihiatrie:

La Spitalul Clinic de Neuropsihiatrie Craiova, Sectia Clinica de Psihiatrie Il, Judet
Dolj, in blocul alimentar, s-a constatat prezenta géndacilor de bucatarie si preparate din
de carne pui §i crenvursti fara elemente de identificare si din carne de porc cu termen
de valabilitate expirat.

In Spitalul Clinic de Urgent3 Drobeta Turnu Severin - Sectia Psihiatrie Cronici,
judet Mehedinti au fost identificate medicamente expirate $i mancarea de la catering
fara aviz de conformitate.

In Spitalul Municipal Campulung - Compartiment Psihiatrie, localitatea
Campulung Muscel, judet Arges, pe masinile de gatit s-au gasit gandaci. In frigidere si
combine frigorifice au fost identificate preparate din carne de porc, carne de pui si peste
cu termen de valabilitate expirat sau fara elemente de verificare.

in aceste situatii inspectorii de monitorizare au solicitat prezenta organelor
abilitate - DSP, care au efectuat verificari si au ridicat produsele neconforme.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:

a. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati
> Recomandari implementate - 51 {52%)
~ Recomandari partial implementate - 30 (30%)
> Recomandari neimplementate - 18 (18%)
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Grad de implementare recomandari art. 25, insbitutii pentru

persoane adulte cu dizabilitati
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Fig. 48 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Séndtatea, in centrele pentru
persoane adulte cu dizabilitdti

In centrele pentru copii cu dizabilitati:
Recomandari implementate - 12 (70%)
Recomandari partial implementate - 2 (12%)
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Recomandari neimplementate - 3(18%)

Grad de implementare recomanddri art. 25, centre pentru
coplii cu dizabilitati
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Fig. 49 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Sdndtatea, in centrele pentru
copii cu dizabilitagi

c. in spitale/sectii de psihiatrie:

>  Recomandari implementate - 10 (53%)

>  Recomandari partial implementate - 4 (21%)

»  Recomandari neimplementate - 5(26%)
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Grad de implementare recomandari art. 25,
spitale/sectii de psihiatrie
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Fig. 50 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Sandtatea, in spitale/sectii de

psihiatrie

Art. 26 CDPD - Abilitare si reabilitare

Spitalele i serviciile sociale se confrunta cu lipsa unor specialistilor precum:
psiholog, fizioterapeut/kinetoterapeut, asistent social, unele dintre posturi fiind
vacante. Exista si centre care nu dispun de spatii pentru activititi de
abilitare/reabilitare, iar acolo unde existd, in unele cazuri nu sunt dotate cu aparatura
specifica.

in ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 26 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese ca acest drept a fost incalcat in:

- 36 de institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitati aflate in 26 de
judete. In aceste institutii, echipele de vizitare au constatat un total de 105 incalcari si
au formulat 84 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus méasuri pentru
remedierea situatiilor constatate.

- 34 de institutii pentru protectia copiilor cu dizabilitdti aflate in 6 de judete. in
aceste institutii, echipele de vizitare au constatat un total de 40 incalcari si au formulat
48 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate;

- 7 spitale/sectii de psihiatrie aflate in 7 judete. in aceste institutii, echipele de
vizitare au constatat un total de 13 ncalcari i au formulat tot atitea recomandiri, iar
institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate.

=  Exemplu de incalcari prevederi art. 26 in spitale/sectii de psihiatrie:

in cadrul activitatii de monitorizare desfasurate la Sectia de Psihiatrie Cronici
Balaci, judetul Teleorman, a fost identificata o situatie de incilcare a dreptului la
servicii adecvate de sanatate si reabilitare. S-a constatat c3, pe perioada spitalizarii,
pacientii nu participa la activitéti de abilitare sau reabilitare psihosociala. De asemenea,
sectia nu beneficiaza de serviciile unui psiholog, postul aferent fiind vacant, ceea ce
afecteaza interventiile adresate pacientilor cu particularitati psihoemotionale.

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



Totodatd, nu se desfasoara activitati de ergoterapie (modelaj, decupaj, lucru manual,
impletit, confectionare de obiecte decorative etc.), esentiale pentru mentinerea si
dezvoltarea abilitatitor functionale si pentru sustinerea procesului de recuperare.

» Exemplu de incdlcdri prevederi art. 26 in centrele rezidentiale pentru
persoane adulte cu dizabilitati:

La Centrul de ingrijire §i Asisten{d pentru Persoane Adulte cu Dizabilititi
Tichilesti, judetul Tulcea activitatile de abilitare si reabilitare erau grav afectate de
deficitul de personal: posturile de medic specialist, psiholog si educator erau vacante,
iar kinetoterapeutul si psihologul angajati aveau contractele suspendate (concediu
pentru cresterea copilului). Tn consecintd, nu se desfisurau activitdti de
kinetoterapie/masaj si nu era asigurata asistenta psihologica. Sala de kinetoterapie era
utilizata partial, restut spatiutui fiind folosit pentru depozitare.

Centrul inregistra un deficit semnificativ de personal (15 posturi vacante), iar
personalul existent nu a beneficiat de formare profesionald in ultimii doi ani. Planurile
personalizate nu erau actualizate pentru toti beneficiarii, iar in unele documente erau
mentionate servicii §i specialisti care nu mai activau in centru, acestia figurdnd format
in echipa fara a putea semna sau presta efectiv servicii.

» Exemplu de incélcari prevederi art. 26 in centrele de protectie pentru
copii cu dizabilitati:

In cadrul CTF Miercurea Nirajului, judetul Mures, in dosarele beneficiarilor nu au
fost identificate PiIS-uri intocmite de fiecare specialist pentru domeniile de interventie:
educatie, sanatate, kinetoterapie, deprinderi de viaid independentd, recreere,
socializare, petrecerea timpului liber si mentinerea legaturii cu familia.

Raspunsul institutiei nu a abordat direct remedierea lipsei PIS-urilor: nu se
precizeazd dacd PiS-urile individuale pentru beneficiari au fost sau vor fi efectiv
intocmite de fiecare specialist (educatie, sdndtate, kinetoterapie etc.), aspectul
principal semnalat. Mdsurile mentionate sunt preponderent generale sau preventive,
vizdnd dezvoltarea personalului si infrastructura, férd a aborda in mod concret
documentarea si evidenta interventiilor personalizate pentru fiecare copil. De
asemenea, nu au fost stabilite termene concrete; rdspunsul utilizeazd formuldri
generale precum ,,vor fi organizate”, ,,sunt in curs lucrdrile” sau ,,vom face demersuri”,
fdrd a indica termene-limitd sau responsabilitdti precise.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:

a. Tn centrele pentru persoane adulte cu dizabilitéti:
> Recomandari implementate - 41 (49%)
> Recomandiri partial implementate - 20 (24%)
> Recomandari neimplementate - 23 (27%)
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GRAD DE IMPLEMENTARE ART. 26 INSTITUTII PENTRU
PERSOANE ADULTE CU DIZABILITATI

B Misuri implementata tMEsurl paryial implementate E’suri nelmple ntate
y
4

v 0 & A ) o R R v
I ¥ o (s) ?“\ ¢=‘\ 1}. o o ot & ) O o D-\ 3 A
v & ANPCANRPULESC AR IR &N g o N
oY gt & 07 W& g &) o L W
A 3 N & Yoo | P DY
o WL <) v & 9 & A
v o o <&

Fig. 51 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Abilitare si reabilitare, in centrele

pentru persoane adulte cu dizabilitati

b. Tn centrele pentru copii cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 32 (67%)
> Recomandari partial implementate - 5 (7%)
» Recomandari neimplementate - 11 (16%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 26
INSTITUTII PENTRU COPII CU DIZABILITATI
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Fig. 52 - Gradul de implementare a recomandarilor privind Abilitare si reabilitare, in

centrele pentru copii cu dizabilitati

c. in spitale/sectii de psihiatrie:

> Recomandari implementate - 8 (62%)
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> Recomandari partial imptementate - 0 (0%)
> Recomandari neimplementate - 5 (38%)

Grad de implementare recomandari Art. 26 in spitale/sectii de

psihiatrie
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Fig. 53 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Abilitare si reabilitare, in
spitale/sectii de psihiatrie

Art. 27 CDPD - Munca §i incadrarea in munca

in ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 27 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizitd reiese c@ acest drept nu a fost incilcat in spitalele/sectiile de psihiatrie
monitorizate, insa a fost incélcat in:

- 38 de institutii de protectie a persoanelor adulte cu dizabilitati aflate in 21
de judete. Tn aceste instituii, echipele de vizitare au constatat 57 de incalciri st au
formulat 60 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea
situatiilor constatate;

- 11 institutii de protectie a copliilor cu dizabilitati aflate in 2 judete. in
aceste institutii, echipele de vizitare au constatat 6 incalcéri si au formulat 6
recomandari, iar institutiile vizitate au dispus mésuri pentru remedierea situatiilor
constatate.

Cele mai multe recomandari facute de echipele de vizitare au fost de a realiza
activitati de consiliere §i orientare profesionald si de a acorda sprijin in vederea
incadrérii in munca, pentru a usura tranzitia de la mediul institutional la comunitate.
Majoritatea rezidentilor de varstd activd nu sunt incadrati pe piata liberd a muncii,
din cauza lipsei de pregatire profesionald, a lipsei oportunititilor de munci din
proximitate sau a lipsei adaptérii locurilor de munca disponibile la nevoile de sprijin ate
rezidentilor.

in centrele pentru copii au fost identificati tineri care nu au beneficiat de ajutorul
de somaj, in lipsa unei persoane care s le intocmeascd si si le depunad documentele
necesare. Aceasta situatie a fost identificata la Casa de Tip Familial ,Luceafirul” si
Casa de Tip Familial ,Ceres”, din cadrul Complexului de Servicii Comunitare
»0rizont” Lumina, judetul Constanta. Tinerii care au absolvit studiile nu au beneficiat
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de indemnizatie de somaj imediat dupa finalizarea acestora, fiind astfel privati de
exercitarea unui drept legal.

Pentru remedierea situatiei, au fost inifiate demersuri de clarificare a procedurii
de acordare a indemnizatiei de somaj prin Agentia Judeteana pentru Ocuparea Fortei de
Munca Constanta, fiind transmisa2 o adresa oficiala in vederea comunicarii pasilor
necesari pentru intocmirea dosarelor aferente tinerilor din cele doua servicii sociale. Un
alt exemplu este cel al unui centru- CIA Todiresti, judetul Suceava, in care beneficiarii
participau in mod expres consimtit ocazional la activitagi gospodaresti in afara centrutui,
primind recompense sub forma de bani si mancare.

in urma sesizarii privind presupusa exploatare a beneficiarilor centrului prin
cersetorie si munca cu ziua, echipa de monitorizare a verificat situatia prin discutii cu
rezidentii, angajati si psihologul centrului, precum si prin solicitarea documentelor
relevante. Psihologul a confirmat ca unii beneficiari erau invoiti de seful de centru
pentru a desfasura diverse activitati gospodaresti (spalat vase, spart/asamblat lemne,
ajutor la domiciliu) si a indicat chiar cateva nume ale persoanelor implicate. Beneficiarii
au declarat ca primesc pentru aceste activitati mancare si bani, considerand experienta
pozitiva si dorind sa o repete. Seful de centru a recunoscut ca a dus beneficiarii (a el
acasa §i in oras, precizand insa ca scopul era socializarea si dezvoltarea deprinderitor de
viata independenta, nu exploatarea lor. El a sustinut ca nu a considerat activitatea
ilegala si ca beneficiarii nu au refuzat niciodata sa participe.

La nivelul centrului exista un registru de evidenta a iesirilor §i invoirilor, iar
procedura era aplicatd, activitatile fiind consemnate corespunzator. Din analiza
masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de implementare a
recomandarilor:

a. In centrele rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilit3ti:

> Recomandari implementate - 29(48%)
> Recomandari partial implementate - 22 (37%)
> Recomandari neimplementate - 9 (17%)

GRAD DE IMPLEMENTARE ART. 27 INSTITUTH PENTRU
PERSOANE ADULTE CU DIZABILITATI
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Fig. 54 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Munca §i incadrarea in muncd in
institutiile pentru persoane adulte cu dizabilitdti
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b. in centrele rezidentiale pentru copii cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 4(67%)
> Recomandari partial implementate - 2 (33%)
» Recomandari neimplementate - 0 (0%)

Grad de implemntare art. 27, institutii pentru copii cu dizabilitati
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Fig. 55 - Gradul de implementare a recomandérilor privind Munca si incadrarea in muncé in
institutiile pentru copii cu dizabilitdfi

Art. 28 CDPD - Standarde de viatd si de protectie sociald adecvate

In ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 28 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese ca acest drept a fost incilcat in:

- 63 de institugii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitdti monitorizate,
aflate in 25 de judete. In aceste institutii echipele de vizitare au constatat 286 de
incalcari §i au formulat 245 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri
pentru remedierea situatiilor constatate;

- 31 de institutii rezidentiale pentru copii cu dizabilitati monitorizate, aflate in 6
judete. in aceste institutii echipele de vizitare au constatat 82 de incalcari si au formulat
76 de recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate;

- 23 de spitale/sectii de psihiatrie monitorizate, aflate in 15 judete. in aceste
institutii echipele de vizitare au constatat 99 de incélciri si au formulat 99 de
recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor
constatate.

Tn majoritatea spitalelor/sectiilor de psihiatrie monitorizate starea infrastructurii,
igiena, dotdrile si organizarea spatiilor nu respectd standardele minime de confort,
siguranta si igiend, iar supraaglomerarea si deterioririle permanente afecteazi grav
calitatea vietii pacientilor. Continuarea §i accelerarea lucrérilor de modernizare si
reparatii, precum si reorganizarea saloanelor, sunt esentiale pentru remedierea acestor
deficiente.

Probleme grave identificate in spitalele/sectiile de psihiatrie unde sunt internati
adulti:
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*  [nfrastructurd deteriorata: pereti crapati, tencuiald cazuta, faian{a sparta,
infiltratii, gresie/tarkett lipsa sau dezlipita; rampe si alei exterioare degradate; scari si
balustrade uzate, cu risc de accidentare.

»  (Cladiri si spatii anexe nefunctionale: magazie, bloc alimentar si spalatorie
necesita reparatii si modernizare urgente.

» |giena precara: saloane, grupuri sanitare si dusuri murdare, cu chiuvete i WC-
uri deteriorate, lipsa colace, baterii ruginite si lipsa sapun.

=  Mobilier si dotari uzate: saltele si perne deformate sau fara husa, paturi cu
picioare ruginite, noptiere, calorifere, scaune si mobilier de sala de mese deteriorate.

= Supraaglomerare si confort redus: mai multe paturi decat standardul admis
(9-12 paturi/salon), spatii insuficiente intre paturi, lipsa intimitatii in grupuri sanitare si
dusuri.

*  Probleme in blocul alimentar: gandaci, alimente fara etichetare sau cu termen
de valabilitate expirat.

=  Siguranta §i monitorizarea pacientului: registru de incidente cu numeroase

evenimente (altercatii, solicitari ambulanta).

Probleme identificate in una dintre sectiile de psihiatrie pentru copii:

*  Saloanele prezintau pereti deteriorati s§i necesitau reparatii, iar
compartimentul necesita igienizare completa.

= Rampa de acces era degradatd, cu gresie lipsa, reprezentand risc pentru
siguranta utilizatorilor.

= La demisol (vestiare si sala de kinetoterapie, nefunctionala), peretii prezintau
infittratii, semnaland probleme de intretinere §i umiditate.

> Exemple de incdlcdri prevederi Art. 28 in sectiile si spitalele de Psihiatrie
monitorizate:

La Sectia de Psihiatrie Cronici Balaci, judet Teleorman echipa Consiliului de
monitorizare a identificat suprafete deteriorate: pereti crapati, tencuiala cazuti,
faiantad sparta, gresie/tarkett dezlipitd sau lipsd; infiltratii, saloane cu mai multe
paturi decdt standardul (9-12 paturi), spatiu insuficient intre paturi, igiena precara:
grupuri sanitare si dusuri fara intimitate, wc-uri §i chiuvete uzate sau ruginite, lipsa
colace de wc, baterii §i furtunuri nefunctionale, lipsa sdpunului; saltele si perne
uzate, deformate sau fara husd, rampe, alei i pavaje exterioare deteriorate; scari i
balustrade cu uzurd, risc de accidentare; cladiri anexe (magazii, bloc alimentar,
spdldtorie) necesitda modernizare urgentd, frigidere si alimente fara etichetare sau
cu termen depasit; spatii pentru alimente neigienizate, paturi, saltele si articole
vestimentare uzate in pavilion dezafectat, cu miros greu si risc sanitar. Din raspunsut
spitalului rezultd cd multe dintre problemele structurale majore (pereti, tencuialg,
faianta, infiltratii, alei, rampe) nu au fost solutionate concret, ci sunt incluse doar n
planul de investitii pentru 2026. Nu exista un termen clar sau masuri provizorii pentru
siguranta pacientilor pana atunci. Pentru situatii precum reparatii urgente la saloane nu
s-a trimis raspuns (nu au fost abordate), ceea ce lasa probleme de siguranta si igiena
nerezolvate, Rdspunsul institutiei aratd o intentie de remediere a unor probleme, dar
majoritatea sunt planuri viitoare sau in procedurd de achizitie, fdrd termene concrete
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sau mdsuri provizorii. Problemele critice privind siguranta, igiena si infrastructura
rdmdn in continuare nerezolvate, ceea ce mentine riscuri pentru pacienti.

La Sectia de Psihiatrie Cronici §i Sectia Psihiatrie Acuti Vadu Lat din cadrul
Spitalul Judetean de Urgenta Giurgiu, echipa de monitorizare a identificat probleme
grave legate de: supraaglomerare in majoritatea saloanelor; spatiu insuficient intre
paturi, blocarea temporaré a doud dusuri functionale din cauza lipsei de spatiu, cadre
de pat §i calorifere cu urme de rugind, un WC turcesc cu vas cripat si unul ruginit;
faianta lipsad langd tocul usii, o usd metalici cu gratii, belciug si lacit intre zone.
Réspunsul institutiei @ inclus actiuni de curdtare, tratament anticoroziune si vopsire
pentru paturi i calorifere; unele calorifere inlocuite, infiintarea unui salon nou pentru
redistribuirea paturilor, reducénd supraaglomerarea, redistribuirea a 4 paturi pentru a
elibera accesul la WC si dus. In Sectia Psihiatrie Acuti probleme nu au fost atat de grave
insd echipa a constat incilcari ale drepturilor pacientilor si in aceast3 sectie:
neconcordante in inregistrarea pacientilor intre sectiile acut si cronici, saloanele
curate i aerisite, dar cu spatii reduse intre paturi, un calorifer cu urme de rugina.
Problemele identificate in aceasté sectie au fost remediate, insd nu este mentionat un
rdspuns specific pentru neconcordantele administrative.

In anexele comune celor doud sectii: blocul alimentar si magazine echipa a
identificat: pardoseald §i dulapuri deteriorate; pereti cu infiltratii si cripaturi. Sala
de mese insuficientd pentru pacienti; méncarea servitd in mai multe serii. Magazia
deteriorata: pereti cu infiltratii si crapituri, rafturi degradate, |izi frigorifice
ruginite, una neetansata.

in urma vizitei de monitorizare au fost realizate actiuni de reconditionare si
vopsirea a bancilor si a echipamentelor metalice, lada frigorificd ruginita a fost
reconditionatd jar lada neetansd inlocuitd, a fost achizijionatd o combind frigorifica
dedicatda produselor vegetale pentru separarea alimentelor de origine animals si
vegetald. In concluzie, spitalul a intervenit cu mdsuri concrete pentru: reducerea
supraaglomerdrii prin redistribuirea paturilor si crearea unui salon nou, reconditionarea
§i igienizarea echipamentelor metalice si @ mobilierului deteriorate, inlocuirea ldzilor
frigorifice si asigurarea separdrii alimentelor, remedierea riscurilor de accidentare (tevi
calorifere, instalatii electrice). Totusi, unele probleme administrative (neconcordante
in inregistrarea pacientilor) si structurale mai ample (pereti cu infiltratii, faiantd lipsd,
supraaglomerare in alte saloane) au rémas nerezolvate sau nu au rdspuns concret.

» Exemple de incdlcdri prevederi Art. 28 in centrele rezidentiale pentru
persoane adulte cu dizabilitati monitorizate:

La Complexul de Servicii Sociale Perisoru, judetul Célarasi accesul la mansards
se face printr-un dormitor improvizat, afectind intimitatea beneficiarilor;
dormitoarele nu sunt personalizate §i nu respecta spatiul minim per copil, paturi sunt
suprapuse si usile sunt deteriorate in unele dormitoare, grupuri sanitare au oglinzi
sparte si lipseste para de dus. Beneficiarii semnalau c& mancarea este féré gust si meniul
repetitiv. Printre masurile intreprinse de centru se enumerd: spatiul minim per
beneficiar a fost asigurat prin reorganizarea dormitoarelor; copiii pot personaliza
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spatiul cu obiecte personale. Nu au fost comunicate mdsuri pentru mobilierul §i usile
deteriorate. Nu s-au comunicat mdsuri pentru oglinzi si dusuri. Nu s-au comunicat
mdsuri pentru diversificarea sau imbundtdtirea meniului.

La Centrul de Ingrijire si Asistentd Green Ambient Care, judet lifov problemele
identificate vizeaza in principal: conditii improprii de locuit si lipsa intimitatii, deficiente
grave privind siguranta alimentara si calitatea hranei, nereguli de igiena §i organizare a
spalatoriei, riscuri de accidentare in spatiile interioare si exterioare.

Conditiile de locuit la demisol erau improprii, cu lumina naturala insuficienta,
ventilatie inadecvata si miros persistent de umezeald. Organizarea dormitoarelor
(acces prin alte camere, lipsa usilor) si lipsa separarii grupurilor sanitare pe sexe afecta
grav intimitatea beneficiarilor. Au fost identificate deficiente majore privind siguranta
alimentara: alimente expirate, produse neetichetate, probe alimentare neconforme,
meniuri neavizate i neafisate, mese repetitive si dezechilibrate nutritional. Transportul
alimentelor s-a realizat necorespunzitor, faré respectarea conditiilor de temperatura si
fara documente de conformitate.

Igiena era deficitara: spaladtoria nu respecta circuitul functional, iar rufele
murdare erau depozitate direct pe pardoseala. Spatiile exterioare si unele zone
interioare prezintau degradari (gresie sparta, obiecte deteriorate, tencuiala desprinsa),
existdnd risc de accidentare. in ansamblu, deficientele constatate afectau siguranta,
sanatatea, demnitatea si dreptul ta intimitate al beneficiarilor.

Formal, centrul declard cd a implementat sau a demarat mdsuri pentru
majoritatea deficientelor constatate, in special in ceea ce priveste: organizarea §i
controlul alimentatiei, igienizarea si circuitul spdldtoriei, reconfigurarea dormitoarelor
pentru intimitate, imbundtdtirea iluminatului si ventilatiei si reabilitarea spatiilor
exterioare.

O parte dintre mdsuri sunt in curs de implementare, nu finalizate (ventilatie
completd, lucrdri exterioare, tencuieli). Centrul a prezentat un plan coerent §i mdsuri
declarate de remediere, insd indeplinirea integrald si efectivd a acestora necesitd

verificare ulterioard.

> Exemplu de incdlcdri prevederi Art. 28 in centrele pentru copii cu
dizabilitdti monitorizate:

CTF Miercurea Nirajului, judetul Mures - vizita de fotlow-up. Conditiile de viata
si de ingrijire a copiilor se imbunatatisera fata de constatarile din vizita initiala, insa nu
in totalitate. Cladirea prezenta in continuare urme vizibile de degradare, nefiind
efectuate lucriri de renovare la pereti, finisaje, tamplarie i mobilier fix, aspecte
confirmate si prin observatiile directe din teren.

In urma discutiilor cu personalul centrului, acesta a mentionat ca nu fusesera
realizate lucrari de renovare, deoarece era prevazuta mutarea copiilor intr-o alta casuta,
renovata recent. De asemenea, reprezentantii centrului au precizat ca au depus
documentele necesare pentru licentierea noii casute, insa, la momentul vizitei, nu au
putut prezenta dovezi documentare, persoana responsabild de aceste demersuri nefiind

prezenta.
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Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:

a. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 140 (57%)
> Recomandari partial implementate - 41(17%)
» Recomandari neimplementate - 64 (26%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART 28

B Masurl implementate 8 Masurl partial Implementate | Misuri neimplamntate
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Fig. 55 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Standarde de viatd si de protectie
sociald adecvate in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitdti

b.  Tncentrele pentru copii cu dizabilitati:
> Recomandari implementate - 61 (80%)

» Recomandari partial implementate - 3 (4%)
> Recomandari neimplementate - 12 (16%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART.28,
INSTITUTII PENTRU COPII CU DIZABILITATI
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Gradul de implementare a recomanddrilor privind Standarde de viad si de protectie sociald
adecvate in centrele pentru copii cu dizabilitdti

c.  in spitale/sectii de psihiatrie:
> Recomandari implementate - 38 (39%)
» Recomandari partial implementate - 29 (29%)
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> Recomandari neimplementate - 32 (42%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART 28 IN
SPITALE/SECTH DE PSIHIATRIE
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Fig. 57 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Standarde de viafd si de protectie
sociald adecvate in spitalele/sectiile de psihiatrie

Art. 29 CDPD - Participarea la viata politicé si publica
Articolul 29 obliga statele sd elimine barierele de ordin fizic, legislativ,

informational sau atitudinal care impiedica persoanele cu dizabilititi sa participe pe
deplin 5i in mod egal la viata politica si publica.

in anul 2025, din cele 134 de institutii supuse monitorizirii, echipele de vizitare au
constatat neconformitati privind respectarea art. 29 din CDPD intr-un singur caz.

In cadrul activitatii de monitorizare privind respectarea art. 29 din Conventia
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati (CDPD), la nivelul Centrului de Ingrijire si
Asistenta pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati ,,Don Lazzarin", lfov, s-a constatat
urmatoarea situatie: beneficiarii centrului nu sunt informati in mod adecvat cu privire
la dreptul lor de vot si la posibititatea de a participa la viata publica si politici. in cadrul
interviurilor realizate si al verificirii documentatiei interne, nu au fost identificate
dovezi privind desfasurarea unor activititi sistematice de informare sau consiliere
referitoare la exercitarea drepturitor electorale. Aceasta situatie poate conduce la
limitarea exercitarii efective a drepturilor prevazute de art. 29 CDPD, prin lipsa
informarii corespunzatoare si a sprijinului necesar pentru participarea la viata publica si
politica.
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Fig. 58 - Gradul de implementare a recomanddrilor privind Participarea la viata politicd si
publica in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitdti

Art. 30 CDPD - Participarea la viata culturald, activitati recreative, timp liber si
sport

Articotul 30 din CDPD garanteaza dreptul persoanelor cu dizabilitati la participare
deplina si efectiva la viata culturald, recreativé, la activitati de petrecere a timpului
liber s5i la sport, in conditii de egalitate cu ceilalti.

in ceea ce priveste asigurarea respectarii art. 30 CDPD, din analiza rapoartelor de
vizita reiese ca acest drept a fost incélcat in:

- 14 institutii rezidentiale pentru persoane adulte cu dizabilitdti monitorizate,
aflate in 11 judete. Tn aceste institutii echipele de vizitare au constatat 21 de incilcari
si au formulat 15 recomandari, iar institutiile vizitate au dispus masuri pentru
remedierea situatiilor constatate;

~ 12 institutii rezidentiale pentru copii cu dizabilitdti monitorizate, aflate in 2
judete. Tn aceste institutii echipele de vizitare au constatat 5 incilcari si au formulat 5
recomandari, iar institutiile vizitate au dispus mésuri pentru remedierea situatiilor
constatate;

- 3 de spitale/sectii de psihiatrie monitorizate, aflate in 3 judete. in aceste
institutii echipele de vizitare au constatat 3 incalcari si au formulat 4 recomandari, iar
institutiile vizitate au dispus masuri pentru remedierea situatiilor constatate.

In urma activitatii de monitorizare in centrele pentru persoane adulte cu
dizabilitati, au fost identificate urmatoarele deficiente:

>  participare limitata la activitadti recreative externe- in numeroase centre,
activitatile recreative s-au limitat la evenimente organizate la nivel local sau, cel mult,
in resedinta de judet (ex. picnicuri, serbari cBmpenesti), firé organizarea de excursii in
afara judetului in ultimii ani. De asemenea, au fost identificate centre in care, pe
parcursul ultimului an, nu au fost desfasurate activitati de socializare sau excursii in
afara institutiei. In anumite situatii, participarea la activitati in comunitate a fost
posibila exclusiv pentru beneficiarii deplasabili, in absenta unui mijloc de transport
accesibilizat, aspect ce poate genera o formd de discriminare indirectd fatd de
persoanele cu mobilitate redusa.

>  participare pasiva si lipsa stimuldrii activitatilor interne- desi in centre sunt
disponibile jocuri de societate si spatii destinate petrecerii timpului liber, implicarea
activa a beneficiarilor in activitati recreative este redusa. Au fost identificate situatii in
care, pe durata vizitei, s-au constatat doar cazuri izolate de participare (ex. joc de sah,
activitati de cusut), in timp ce majoritatea beneficiarilor isi petreceau timpul intr-o
manierd pasiva, in sala de relaxare, cu televizorul pornit. Aceste constatari evidentiazé
absenta unui program structurat §i constant de stimulare ocupational si recreativa.

»  acces redus la mijloace de informare si divertisment- in unele centre s-a
constatat ca anumite dormitoare nu sunt dotate cu televizoare pentru beneficiarii
imobilizati, nu exista conexiune la internet, iar posibilititile de petrecere a timpului
liber pentru persoanele cu mobilitate redusd sunt semnificativ limitate, ceea ce
afecteaza accesul echitabil la activitati recreative si la informare.
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>  starea necorespunzatoare a spatiilor exterioare- desi majoritatea centrelo
vizitate dispun de cur{i generoase, s-a constatat ca acestea nu sunt intretinute in mod
corespunzator, prezentand vegetatie abundenta si neingrijita, iarba netunsa, precum si
zone cu beton deteriorat si denivelari care pot pune in pericol integritatea fizica a
beneficiarilor. In unele cazuri, partea din spate a curtii include elemente cu potential
risc.

in cadrul activitatilor de monitorizare in spitalele/sectii de psihiatrie au fost
identificate urmatoarele probleme privind starea si siguranta spatiilor exterioare:

>  La Sectia de Psihiatrie Cronici Balaci, din judetul Teleorman, curtea nu era
intretinuta corespunzator, iar mobilierul destinat activitatilor de recreere si socializare
prezenta un aspect invechit si vizibile urme de uzurd, afectind atat confortul, cat si
calitatea mediului destinat petrecerii timpului liber.

>  La Sectia de Psihiatrie Cronici §i Sectia Psihiatrie Acuti Vadu Lat din cadrul
Spitalul Judetean de Urgenta Giurgiu, judet Giurgiu, bancile amplasate in curte se
aflau intr-o stare avansata de degradare (vopsea exfoliata, elemente din (emn rupte),
devenind nefunctionale §i generénd un potential risc de ranire pentru beneficiari. Spatiul
exterior era insalubru si periculos, din cauza vegetatiei neingrijite si a materialelor de
constructie (tuburi, tevi, moloz) depozitate necorespunzator, fara delimitare sau
protectie, ceea ce creeaza un risc real de accidentare.

Aceste deficiente indica lipsa unei gestionari adecvate a spatiilor exterioare, cu
impact direct asupra sigurantei pacientilor si asupra exercitarii in conditii demne si
sigure a activitatilor recreative.

in urma vizitei de monitorizare, au fost constatate urmatoarele deficiente majore
privind participarea copiilor la activitai culturale, recreative si sociale:

>  participare limitata la activitati extra-curriculare §i comunitare: Copiii din
cadrul Casutei de Tip Familial "Miercurea Nirajului” din judetul Mures au avut o
implicare redusa in activitati culturale, recreative sau in initiative care sa-i integreze in
viata sociala si civica a comunitatii. Aceasta indica lipsa unor programe structurate si
sistematice care sa stimuleze dezvoltarea sociald si culturala a copiilor. Echipa de
monitorizare nu a primit rapoarte de activitati sau alte documente justificative
(fotografii, inregistrari, premii, diplome, trofee etc.) care si ateste participarea
acestora la excursii, concursuri sportive, activitati culturale sau spectacole, Aceasta
lipsa de evidente face dificila verificarea efectivd a implicarii copiilor si monitorizarea
corectd a exercitérii drepturilor lor la activitdti culturale si recreative. Tn absenta
documentatiei si a dovezilor concrete, nu se poate aprecia daca beneficiarii au avut
oportunitati egale de participare §i dezvoltare prin activitdtile desfdsurate, ceea ce
constituie o limitare semnificativa a drepturilor prevazute de art. 30 CDPD,

Aceasta situatie evidentiaza necesitatea implementarii unui program coerent de
activitati recreative si culturale, insotit de o documentare clara §i sistematica a
participarii beneficiarilor.

Din analiza masurilor dispuse au reiesit urmatoarele aspecte cu privire la gradul de
implementare a recomandarilor:

a. In centrele pentru persoane adulte cu dizabilitéti:

> Recomandari implementate - 8 {(53%)
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>  Recomandari partial implementate - 3 (20%)
>  Recomandari neimplementate - 4 (27%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI
PARTICIPAREA LA VIATA CULTURALA, ACTIVITATS
RECREATIVE, TIMP LIBER $I SPORT

B Misuri implemeantate & Masuri partial impleamentate Mdasuri neimplemntate
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Fig. 59 - Gradul de implementare a recomanddrilor Participarea la viata culturald, activitati
recreative, timp liber si sport in centrele pentru persoane adulte cu dizabilitdti

b. in centrele pentru copii cu dizabilitati:
¥ Recomandari implementate - 3 (60%)
> Recomandari partial implementate - 0 (0%)
» Recomandari neimplementate - 2 (40%)

Grad de implemenatare recomandairi Art. 30, centre
pentru copii
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Fig. 60 - Gradul de implementare a recomanddrilor Participarea la viafa culturald,
activitdti recreative, timp liber si sport in centrele pentru copii cu dizabilitdti

Deficientele constatate releva o exercitare limitata si formalé a dreptului prevazut
de art. 30 CDPD, caracterizata prin activitati recreative sporadice, acces inegal la
participare (in special pentru persoanele cu mobilitate redusd), lipsa diversificarii
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programelor si insuficienta stimulare a implicarii active a beneficiarilor In viata culturala
si recreativa.

c. In spitale/sectii de psihiatrie:
» Recomandari implementate - 2 (50%)
> Recomandari partial implementate - 2 (50%)
» Recomandari neimplementate - 0 (0%)

GRAD DE IMPLEMENTARE RECOMANDARI ART. 30 IN
SPITALE/SECTIlI DE PSIHIATRIE
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Fig. 61 - Gradul de implementare a recomanddrilor Participarea la viata culturald, activitdti
recreative, timp liber si sport in spitale/sectii de psihiatrie

Subsectiunea 1.2. Institutii sesizate pe parcursul vizitelor de monitorizare

Atunci cand inspectorii au constatat incalcari grave ale drepturilor persoanelor din
institutiile vizitate (centre rezidentiale si spitale/sectii de psihiatrie) au sesizat
autoritatile competente, abilitate legal sa dispunda sanctiuni disciplinare sau
contraventionale ori sa suspende, sa retraga sau sa anuleze acreditarea institutiilor
supuse monitorizarii, in temeiul art. 4 lit. e) din Legea nr. 8/2016, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Astfel, au fost sesizate din teren urmatoarele institutii:

« Agentiile Judetene si Agentia Nationala pentru Plati si Inspectie Sociala;

» Autoritatea Nationala pentru Protectia Consumatorului;

» Directiile de Sanatate Publica judetene;

» Inspectoratele Teritoriale de Munca;

« Inspectoratele Judetene de Politie.

Dupa intocmirea rapoartelor de monitorizare, inspectorii au solicitat sa se
ia act de continutul acestora si sa se dispuna masurile necesare in vederea adoptarii
prevederilor legale urmatoarelor institutii:

» Consiliile Judetene;

« Ministerul Sanatatii;

» Ministerul Muncii, Familiei, Tineretului si Solidaritatii Sociale;

« Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanele cu
Dizabititat;

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



[ SN |

e e N — =1 B Lo~ 3 N -t |

« Primaria Municipiului Bucuresti;
* Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sanatate,
» Asociatia Spitalelor Publice de psihiatrie din Romania.

Ca urmare a sesizarilor transmise de inspectorii de monitorizare, autaritatile
competente au dispus urmatoarele masuri:

Agentiile Judetene pentru Plati si Inspectie Sociala (AJPIS)/Agentia Nationala
pentru Plati si Inspectie Sociald (ANPIS).

in cadrul vizitelor de monitorizare desfasurate in 9 centre rezidentiale,
inspectorii Consiliului de monitorizare au formulat, din teren, sesiziri citre AJPIS/ANPIS
privind neregulile constatate. Ca urmare a acestora, autoritatile competente au
confirmat ncalcari ale drepturilor beneficiarilor, au dispus masuri si termene pentru
remedierea deficientelor si au aplicat sanctiuni contraventionale, constand in amenzi,
institutiilor controlate.

> Exemple relevante care evidentiazi gravitatea neregulilor constatate sunt:

- Centrul de Ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
»Casa Elena”, municipiul Dorohoi, judetul Botosani

In urma vizitei de monitorizare, echipele Consiliului de monitorizare au sesizat
AJPIS Botosani cu privire la urmatoarele nereguli constatate:

"  depasirea capacitatii pentru care a fost emisa licenta de functionare;

*  existenta unor concluzii contradictorii in raportul AJPIS Botosani fatd de
situatia constatata la fata locului;

= lipsa autorizatiei ISU;

=  cazarea beneficiarilor in spatii neconforme, cu mochete imbicsite, saltele cu
urme de urina, saltele acoperite cu mugama §i perne cu umpluturé cocolosita;

*  beneficiari fara contracte de prestéri servicii, frd acte de identitate, fard
monitorizarea starii de sdndtate, fard evaludri psihologice si fara acces la servicii de
recuperare/reabilitare;

*  identificarea unor alimente fara documente de provenienta si fara termen de
valabilitate, produse alterate, cu modificiri organoleptice, urme de mucegai $i
infiltratii;

* neindeplinirea conditiilor de functionare prevazute de legislatia din domeniul
sanitar, inclusiv prezenta unor medicamente expirate, existenta unui surplus de
medicamente aflate in termen, precum si medicamente fara etichete traduse 3n limba
romana, toate fara documente justificative.

Ca urmare a celor constatate, AJPIS Botosani a dispus:

= retragerea licen{ei de functionare a centrului;

»  interdictia de a infiinta noi servicii sociale de citre aceeasi entitate pentru o
perioada de 3 ani;

*  implementarea unui plan de urgenté pentru transferul beneficiarilor in alte
centre acreditate.

Totodatd, ANPIS s-a autosesizat si a dispus aplicarea unei sanctiuni
contraventionale in cuantum de 80.000 lei.

— Complexul de Servicii Sociale (CSS) ,Sparta Rotterdam” - Techirghiol,
Jjudetul Constanta
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In urma vizitei de monitorizare, echipa de vizitare a constatat urmatoarele
nereguli:

»  depasirea capacitatii pentru care a fost emisa licenta de functionare la un
centru de tip familial (CTF);

. nerespectarea spatiului minim obligateriu per beneficiar;

. nereguli privind gestionarea veniturilor beneficiarilor copii.

Ca urmare a celor constatate, AJPIS Constanta a dispus un numar de 22 de

masuri, cu termen de realizare de 30 de zile.

Directiile de Sanatate Publica au fost solicitate din teren de catre inspectorii de
monitorizare in timpul a 10 vizite de monitorizare desfasurate in centre rezidentiale si

spitale.

> Exemple relevante care evidentiaza gravitatea neregulilor constatate sunt:

—  Spitalul Municipal Campulung Muscel - Compartiment Psihiatrie, judetul
Arges.

Tn urma vizitei de monitorizare, au fost identificate, in frigidere si combine
frigorifice, preparate din carne de porc, carne de pui i peste cu termen de valabilitate
expirat. Totodata, in spatiul destinat prepararii hranei, pe echipamentele de gatit, au
fost identificati gandaci de bucatarie.

Ca urmare a semnalarii neconformitdtilor din blocul alimentar, echipa de
monitorizare a solicitat interventia unei echipe de control din cadrul DSP Arges, in
vederea verificarii aspectelor sesizate si dispunerii masurilor legale.

in urma constatérilor, a fost sanctionata magazionera, in conformitate cu HG nr.
857/2011, cu amenda in cuantum de 2.000 lei.

—  Spitalul de Neuropsihiatrie Craiova, Sectia I 5i Il, judet Dolj.

Echipa de monitorizare a constatat nereguli in blocut alimentar al Sectiei |. Astfel,
in magazie, pe pardoseli si in mobilier, a fost identificatd prezenta gandacilor de
bucatarie, iar in combinele frigorifice din magazie au fost gasite preparate din carne
fara elemente de identificare si fard termen de valabilitate.

De asemenea, echipa a constatat nereguli si in blocul alimentar al Sectiei ll. In
spatiul destinat prepararii hranei, pe pardoseli, in mobilier, in frigidere si pe alimente,
a fost identificata prezenta gandacilor de bucatarie, iar in frigidere si combine frigorifice
au fost identificate preparate din carne fara elemente de identificare si cu termen de
valabilitate expirat.

Ca urmare a semnalarii neconformitatilor constatate in blocurile alimentare si in
magaziile de alimente ale sectiilor de psihiatrie, echipa de monitorizare a solicitat
interventia unei echipe de control din cadrul DSP Dolj, in vederea verificarii aspectelor
sesizate si dispunerii masurilor legale.

Aspectele sesizate au fost verificate de DSP Dolj. Pe durata desfasurarii controlului,
a fost inlocuit caloriferul degradat, iar alimentele care nu prezentau date de identificare
au fost preluate de o societate autorizata, in vederea distrugerii.

inspectoratele Teritoriale de Munca
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—  Centrul de ingrijire si Asistentd Green Ambient Care din cadrul Asociatiei
Green Ambient, localitatea Chitila, jud. lifov

in timpul vizitei de monitorizare, echipa a constatat prezenta a doi cetdteni straini
care figurau ca infirmieri, insa nu erau inregistrati in niciunul dintre documentele puse
la dispozitie (Extras REVISAL, stat de functii si stat de plata aferent lunii aprilie 2025).
Potrivit declaratiilor doamnei manager, cei doi se aflau in centru ,pentru o probd
(interviu) in vederea angajdrii”. Observatiile echipei de vizitare au indicat ca acestia
pareau familiarizati cu activitatea centrului, iar ora prezentei lor in incintd era
nepotrivita pentru desfasurarea unui interviu, aspecte care nu sustineau afirmatia ca ar
fi fost prezenti doar pentru o proba de angajare.

in aceste conditii, inspectorul de monitorizare a solicitat prezenta reprezentantilor
ITM pentru efectuarea verificarilor necesare. Inspectorii de muncad s-au deplasat la
unitate la un interval de patru zile de la finalizarea vizitei de monitorizare. La data
controlului, echipa ITM a identificat toate persoanele aflate la munca, jar in urma
verificarilor efectuate, din perspectiva relatiilor de muncd, nu s-au constatat
neconformitati cu legislatia in vigoare.

Inspectoratele Judetene de Politie
in timpul a 9 vizite de monitorizare, echipa Consiliului a identificat situatii
grave, precum:
=  contentionarea copiilor;
=  administrarea defectuoasa a veniturilor rezidentilor;
« forme de abuz, neglijentda sau tratamente inumane si degradante aplicate
pacientilor.
Ca urmare a acestor constatari, Consiliul de monitorizare a sesizat organele
de politie, iar in urma sesizarilor au fost deschise dosare penale.

> Exemple relevante care evidentiaza gravitatea neregulilor constatate sunt:

- Spitalul Municipal ,,Dr. Gheorghe Marinescu” Tarndveni - Sectiile | - IV
Psihiatrie, oras Tarndveni, judef Mures.

in urma vizionrii inregistrarilor de pe camerele de supraveghere, echipa de
monitorizare a constatat existenta unor forme de pedeapsa sau tratamente crude,
inumane ori degradante aplicate pacientilor, dupa cum urmeaza: un pacient a fost legat
de scaun fara consemnarea masurii in registrul de contentionare/izolare; un alt pacient
a fost agresat fizic de alt pacient, fara interventia personalului, suferind o leziune in
zona capului care nu era consemnata in registrele specifice, prezenta in inregistrari si
cu o luna nainte; o pacienta dezbrécata, care solicita imbracaminte, a fost ignorata de
personal timp de aproximativ 5 minute; un alt pacient a fost adus dezbricat de la baie
prin sala de mese, in prezenta altor pacienti si a personalului Ca urmare a constatarilor,
IGP Targu Mures a ridicat hardurile de stocare a inregistrarilor video si a deschis dosar
penal.

— Complexul de Cdsute de Tip Familial pentru Copilul cu Dizabilitdti
Slobozia - Casa de tip Familial "Alexandra”, judet lalomita

in prima zi a vizitei de monitorizare, echipa a identificat patru beneficiari
contentionati in cadrul Centrului de Tip Familial (CFT) Alexandra. A fost solicitata
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interventia serviciului 112, iar un echipaj s-a deplasat rapid la locatie. Ca urmare, s-a
dispus incetarea imediata a aplicarii masurilor de contentionare asupra beneficiarilor.

—»  Spitalul de Psihiatrie si Mdsuri de Siguran{d, localitatea Sapoca, judeful
Buzdu- Sectia Ojasca

In urma viziondrii aleatorii a inregistrarilor camerelor de supraveghere, pe perioada
maximé de stocare (30 zile), echipa Consiliului de monitorizare a identificat urmatoarele
situatii grave: pacienti calmi si cooperanti au fost contentionati fara justificare
medicala, inclusiv un caz in care pacientul si-a oferit singur bratele, indicénd aplicarea
unei rutine abuzive si nu a unei interventii de urgenta; monitorizarea functiilor vitale,
conform registrelor, nu a fost efectuata in timpul contentionarii, imaginile video
neconfirmand verificarile medicale la intervalul de 15 minute; pacienti au fost bruscati
si loviti anterior contentionarii, inclusiv ridica{i pe saltea i trantiti cu impact asupra
peretilor si ulterior cizénd pe podea; o pacientd calma a fost lovita cu palma peste cap
de o infirmiera, fara provocare sau justificare; o altd pacienta a fost lovita si impinsa
dupi ce iesea de la toaletd, tarata prin salon, contentionata si acoperita cu patura peste
fatd, impiedicandu-i respiratia; pacienti au fost izolati in dormitoare cu usile incuiate,
fara consemnarea masurii in registrul de izolare si contentionare.

Ca urmare a constatdrilor, echipa de vizitare a sesizat de urgenta organele de
politie, care s-au deplasat la fafa locului, au ridicat registrele de contentionare si
jnregistrarile video si au demarat verificari oficiale. Conform documentelor si
declaratiilor primite, in perioadele anterioare au fost deja initiate cercetari disciplinare
interne, iar in cazurile confirmate cu abateri grave au fost dispuse masuri administrative
sau notificari catre institutiile abilitate, inclusiv politie.

Autoritatea Nationald pentru Protectia Consumatorului

La Centrul de Ingrijire si Asistentd Persoane Adulte cu Dizabilitdti ,Casa Elena
municipiul Dorohoi, judet Botosani, ca urmare a neregulilor constatate de echipa de
vizitare, ANPC Botosani a aplicat sanctiuni contraventionale n valoare totala de 45.000
lei, a dispus oprirea temporara a activitdtii blocului alimentar si retragerea definitiva
din consumul uman a produselor alimentare considerate nesigure.

n

Parchetul de pe langd Inalta Curte de Casatie si Justitie, in baza Protacolului de
Colaborare nr. 301/06.02.2024 pentru promovarea §i protejarea drepturilor persoanelor
cu dizabilitati institujionalizate, a sesizat Consiliul de monitorizare ca urmare a unei
sesizdri privind suspiciuni legate de decesul unei femei internate intr-un Centru de
Ingrmre si Asmtenta pentru Persoane Adutte cu Dizabilitati din municipiul Dorohoi.

in urma sesizérii, Consiliul de Monitorizare a dispus efectuarea in regim de urgenta
a unei vizite de monitorizare inopinate la Centrul de Ingrijire si Asistentd Persoane
Adulte cu Dizabilitdti ,,Casa Elena”, municipiul Dorohoi, judeful Botosani.

fn urma constatarilor privind multiple incélcari ale drepturilor beneficiarilor si
nerespectarea standardelor minime de calitate, au fost dispuse urmatoarele masuri:

= AJPIS Botosani a retras licenta de functionare in regim de urgenta, a interzis
infiintarea de servicii sociale pentru o perioada de 3 ani si a aplicat o amenda
contraventionala.
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=  DSP Botosani a dispus inchiderea unitétii ca urmare a anuldrii autorizatiei
sanitare de functionare $i a solicitat relocarea tuturor beneficiarilor;

*  ANPC a inchis complet blocul alimentar.

*  Organele de cercetare penala din cadrul Politiei Municipiului Dorohoi s-au
sesizat cu privire la infractiunile de ,trafic de produse sau substante toxice” si ,,neluarea
masurilor de eliminare totala a substantelor si preparatelor periculoase care au devenit
deseuri”, fiind inregistrat un dosar penal la Parchetul de pe 1anga Judecitoria Dorohoi.

Potrivit unui comunicat al Parchetului, in urma unor perchezitii suplimentare, a mai
fost Inregistrat un dosar penal pentru urmétoarele infractiuni:

" evaziune fiscald, constand in identificarea unui numar de beneficiari internati
mai mare decat capacitatea autorizatd a centrului, iar veniturile realizate nefiind
evidentiate in documentele contabile,

= abuz in serviciu, constdnd in neindeplinirea obligatiilor de notificare a
institutiilor competente cu privire la decesul unei persoane cu dizabilitati in centru.

« fals intelectual, referitor la faptul ca reprezentantii AJPIS Botosani nu au
consemnat in procesul-verbal de control situatia reala la data controlului efectuat cu 30
de zile naintea vizitei de monitorizare.

Sectiunea 2. Vizite de monitorizare in urma autosesizdrii Consiliului de
monitorizare

»  In urma mediatizarii in spatiul public a unor informatii privind agresarea unui
beneficiar de cdtre o angajatd a unui centru rezidential pentru persoane adulte cu
dizabilitati, Consiliul de monitorizare s-a autosesizat si a dispus o vizitd de monitorizare
inopinaté la Centrul de ingrijire si Asistentd pentru Persoanele Adulte cu Dizabilitati
Bratca, judet Bihor.

Cu aceastd ocazie, echipa a constatat ¢a a fost deschis un dosar penal, iar la
momentul vizitei, angajata era retinuta. Desi nu au fost identificate alte incalcari grave
ale drepturilor prevazute de Conventie, au fost formulate recomandéri clare privind
accesibilizarea spatiilor si diversificarea activitatilor de interventie pentru sanatate, in
vederea imbunatatirii calitatii vietii beneficiarilor.

» Avédnd in vedere sesizarea telefonicd privind transferul unor beneficiari
(adulti si copii cu dizabilitati) intre centrele rezidentiale din judetul Constanta, cu
nerespectarea prevederilor legale, Consiliul de monitorizare a efectuat initial trei vizite
de monitorizare pentru a verifica aspectele sesizate. in urma constatirilor, institutia s-
a autosesizat, extinzénd monitorizarea la alte 22 unitati de profil (14 centre rezidentiale
pentru adulti cu dizabilitati si 9 centre rezidentiale unde se afla in plasament copii cu
dizabilitasi). Echipele de vizita au identificat doud centre in care numarul de copii cu
dizabilitati era peste capacitatea aprobatd si mai multe situatii de nerespectare a
procedurilor legate, care au condus la incalcarea drepturilor beneficiaritor, potrivit
cadrului legislativ in vigoare.
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La Complexul de Servicii Sociale ,,Sparta Rotterdam” - Techirghiol- "CTF Saturn™ si
CTF Jupiter aflat in subordinea DGASPC Constanta, a fost constatata depasirea
capacitatii pentru care a fost emisa licenta de functionare, fapt ce a stat la baza
autosesizarii si a determinat inspectorul de monitorizare sa sesizeze Agentia Judeteana
de Plati si Inspectie Sociala (AJPIS) Constanta. Totodata, au fost identificate si alte
nereguli grave, respectiv:

- nerespectarea spatiului minim obligatoriu pe beneficiar.

- paturi subdimensionate, beneficiari nevoiti sa doarma cu picioarele in afara
patului.

- nereguli in gestionarea veniturilor copiilor.

in urma vizitei AJPIS la CSC ,,Sparta Rotterdam” - Techirghiol, au fost stabilite 22
de masuri pentru remedierea neconformitagilor constatate, responsabil fiind directorul
DGASPC Constanta. Masurile vizeaza, in principal, respectarea capacitatii serviciilor
sociale si a standardelor de calitate, mutarea beneficiarilor conform sentintelor
civile, incetarea masurilor de protectie speciala pentru cei care nu mai indeplinesc
conditiile, reevaluarea beneficiarilor si stabilirea obiectivelor individuale, precum si
instruirea personalului si modificarea ROF. De asemenea, s-au dispus masuri privind
gestionarea veniturilor si drepturilor financiare ale beneficiarilor, igienizarea i dotarea
corespunzatoare a spatiilor de locuit si grupurilor sanitare, achizitia mobilierului 5i a
echipamentelor necesare, asigurarea conditiilor optime de locuit si desfasurarea
activitatilor terapeutice, de recuperare si recreative pentru beneficiari.

in cadrul Centrului de Plasament ,Micul Rotterdam”, respectiv la CTF ,Casa
Crinilor”, au fost identificate situatii care confirma disfunctionalitatile semnalate. La
momentul vizitei de monitorizare, in ,Casa Crinilor” erau cazati 15 beneficiari, degi
capacitatea licentiatd era de 12 locuri, depasirea capacitatii a fost determinata de
inchiderea a doua casute din complex, fiind propus transferul a 3 minori, situatie care
impune urgentarea mutdrii acestora.

Tot in cadrul acestui complex la nivelul Casei de Tip Familial Rozelor echipele de
monitorizare, au fost constatate deficiente grave privind conditiile de viata, respectiv
prezenta plosnitelor, nefunctionarea dusurilor de la etaj din cauza instalatiilor
necorespunzatoare, degradarea accentuata a pardoselilor si a grupurilor sanitare,
iluminare deficitara pe scara de acces §i utilizarea unui singur dus de catre toate cele 12
fete cazate. Raspunsul motivat al DGASPC Constanta a mentionat ca respectiva casuta a
fost Inchisd, masura adoptata ca urmare a constatarilor efectuate.

Sectiunea 3. Vizite de monitorizare in urma petitiilor/sesizarilor primite la

Consiliul de monitorizare

Pe parcursul anului 2025 au fost facute 9 sesizari pentru care presedintele
Consiliului de monitorizare a dispus efectuarea de vizite (in 7 centre rezidentiale pentru
persoane adulte cu dizabilitati si 2 spitale de psihiatrie) pentru a verifica aspectele
semnalate in petitii, conform articolelor prevazute de CDPD.

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



1. Centrul de ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
Techirghiol, judetul Constanta

2. Centrul de Abilitare §i Reabilitare Aristotel - Techirghiol, judetul Constanta

3. Centrul de Abilitare si Reabilitare pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
“Hipocrate - Techirghiol, judetul Constanta

In doua dintre acestea aspectele semnalate s-au confirmat:

- Centrul de Ingrijire §i Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitdti
Techirghiol desi era licentiat pentru un numér de 26 de beneficiari, la momentul vizitei
Capacitatea acestuia era depagitd avand in vedere c& fuseserd adusi din alte centre 4
beneficiari.

- la Centrul de Abilitare si Reabilitare Aristotel - Techirghiol a constatat ci
centrul este licenfiat pentru un numar de 27 de beneficiari, dar la momentul vizitei in
centru era un numar de 31 de rezidenti, fiind depasita capacitatea cu 4 beneficiari.

In urma studierii dosarelor medicale s-a constatat cé& acestia aveau afectiuni foarte
grave, retard psihic moderat/sever, fdrd limbaj, deficit functional sever si cu un 1.Q, =
sub 20, iar greutatea corporald a acestora era alarmantd.

Astfel, echipa de monitorizare a sesizat telefonic Agentia Judeteana pentru Plati si
Inspectie Sociala Constanta, care a constatat ci admiterea nu s-a facut cu respectarea
criteriilor de eligibilitate a beneficiarilor, a etapelor procesului de admitere cu
documentele necesare, servicii si activitati, conditii de suspendare/incetare a acordarii
serviciilor, cu actualizarea contractul de furnizare de servicii, durata acordarii
serviciilor, modalitate de stabilire §i actualizare a contributiei, dupa caz. Mai mult decét
atat, in dispozitiile de admitere in noile servicii sociale este mentionati data de
22.01.2025 cénd au fost emise dispozitii de indreptare a erorii materiale, in sensul ci
data admiterii era 13.01. 2025, iar durata transferului in serviciile sociale era pani la
obtinerea certificatului de acreditare al CAbR Ovidiu. De asemenea, se mentiona faptul
cad transferul s-a realizat la cererea beneficiarilor ceea ce contrazice restul
documentelor din dosare din care reiese faptul cd transferul s-a facut urmare a
propunerii echipei multidisciplinare. Toate dispozitiile privind transferul beneficiarului
sunt superficiale $i defectuos intocmite. Furnizorul nu a efectuat o evaluare corects,
informarea si consitierea potrivitd pentru beneficiarii transferati.

Concluzia care se desprinde este aceea c& DGASPC Constanta, a gestionat defectuos
dosarele beneficiarilor transferati in serviciile sociale mentionate.

4. Centrul de Ingrijire si Asistentd pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
"Dridu”.

Vizita de monitorizare s-a efectuat ca urmare a unei sesizéri telefonice privind
incélcarea dreptului la viatd independentd si integrare fn comunitatea unui
beneficiar. Monitorizarea s-a desfagurat in perioada 18.02.2025 - 20.02.2025 si a relevat
multiple incidente de auto-agresivitate ale beneficiarului petent, cu tentative de suicid
si conflicte cu ceilalfi beneficiari, precum si interventii ale organelor de politie pentru a
verifica afirmatiile acestuia privind posibile abuzuri, investigatii care nu au evidentiat
urme de violenta. Situatiile au implicat interndri repetate in spitale de psihiatrie si
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tensiuni legate de bunuri personale si promisiuni de transfer intr-un alt centru
rezidentiat.

5. Centrul de Ingrijire si Asistentd Persoane Adulte cu Dizabilitati ,Casa Elena”
mun, Dorohoi, jud, Botosani.

in perioada 06.05.2025-08.05.2025 o echipa de vizita a efectuat, in regim de
urgenta, o vizitd de monitorizare inopinata la Centrul de Ingrijire si Asistenta Persoane
Adulte cu Dizabilitdti ,Casa Elena” municipiul Dorohoi, judet Botosani. Vizita de
monitorizare a fost dispusa ca urmare a instiintarii de catre Parchet, a Consiliului de
monitorizare. Ancheta la acest centru a fost declansata in urma unor suspiciuni privind
decesul unei femei internate in acest centru. Cu aceasta ocazie, organele de cercetare
penald din cadrul Politiei Municipiului Dorohoi s-au sesizat i cu privire la infractiunile
de ,trafic de produse sau substante toxice” si ,,neluarea masurilor de eliminare totala a
substantelor si preparatelor periculoase care au devenit deseuri”, fiind jnregistrat un
dosar penal la Parchetul de pe 1angad Judecatoria Dorohoi. Potrivit unui comunicat al
Parchetului, s-au efectuat si mai multe perchezitii in urma carora a mai fost inregistrat
un dosar penal, avind ca obiect infractiunile de ,,evaziune fiscald”, referitor la faptul ca
au fost identificati mai multi beneficiari internafi decat numarul maxim de persoane
pentru care este autorizat centrul, iar veniturile realizate nu au fost evidentiate in actele
contabile, dar si de ,abuz in serviciu”, constand in neindeplinirea obligatiilor de a
notifica anumite institutii cu privire la decesul in centru al unei persoane cu dizabilitati.

Echipa de monitorizare a constatat ca pe langa cei 25 de beneficiari conform
licentei, centrul acorda servicii de cazare, hrana, asistenta si ingrijire pentru inca 47 de
beneficiari, astfel, la locatia monitorizata erau 72 de beneficiari. De asemenea, erau
incilcate grav drepturile beneficiarilor prezenti. A fost solicitat sprijinul autoritatilor
care au luat urmatoarele masuri:

v AJPIS Botosani a retras licenta de functionare in regim de urgenta, a
interzis infiintarea de servicii sociale pe o perioada de 3 ani 5i a aplicat o amenda.

v DSP Botosani a dispus inchiderea unitdtii ca urmare a anularii autorizatiei
sanitare de functionare, cerénd relocarea tuturor beneficiarilor pana pe 12 mai.

v" ANPC a inchis complet blocul alimentar,

6. Centrul de Abilitare si Reabilitare Maciuca, comuna Maciuca, judet Valcea

Urmare a unei petitii primite pe adresa de e-mail a institutiei in data de 10.02.2025,
in care erau semnalate o serie de incalcari grave ale drepturilor unor persoane adulte cu
dizabilitdti rezidente in acest centru, in perioada 25.02.2025 27.02.2025 o echipa de
vizitare s-a deplasat pentru a verifica aspectele semnaiate.

Pentru primul aspect sesizat in petitie, ,la nivelul centrului a avut loc un deces
prin asfixiere mecanicd” si nu s-au luat masuri, echipa de monitorizare, in urma
studierii documentelor de la nivelul centrului, a discutiilor cu o parte dintre beneficiari
si angajati, a constat faptul cd la nivelul centrului au fost luat o serie de masuri in urma
decesului mentionat in sesizare. Totodatd decesul survenit prin asfixiere mecanica a
facut obiectul unui dosar penal cercetat de cdtre organele de cercetare din cadrul
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Postului de Politie Mdciuca, judetul Valcea in care s-au efectuat cercetari sub aspectul
savarsirii infractiunii de ,,Ucidere din culpa” prev. si ped. de art. 192 alin. 1 din Codul
Penal. Din raportul medico-legal de necropsie din data de 19.06.2024, s-a concluzionat
c@ moartea rezidentului a fost violentd, aceasta s-a produs prin insuficienta
cardiorespiratorie acutd consecutiva asfixiei mecanice prin obstructie totald traheo-
brongica cu aspirat alimentar, suferit3 la o persoana institutionalizatd, cu retard mental.
La examenul necropsic s-a evidentiat prezenta unor leziuni traumatice de diferite
vechimi i s-au putut produce prin lovire de corpuri dure imediat anterior decesului, fara
legaturad de cauzalitate cu decesul. in data de 12.12.2024 dosarul in cauzi a fost clasat
de catre Parchetul de pe langd Curtea de Apel Pitesti.

Totodata, in cadrul petitiei a fost consemnat faptul ca la nivelut centrului nu exista
echipamente electronice pentru a prepara alimentele pentru rezidentii care
mananca pasat. Echipa de monitorizare a regésit in cadrul bucatiriei un mixer verticat
si un blender care din discutiile cu seful de centru si personalul de specialitate sunt
utilizate pentru rezidentii cu probleme de deglutitie.

in cadrul petitiei se aducea la cunostinta ,,un posibil abuz sexual al unui angajat
asupra unei beneficiare”. Echipa de monitorizare, in urma studierii documentelor de la
nivelul centrului, a discutiilor cu beneficiarii si cu o parte din personalul facilitaii de tip
rezidential a identificat ca in cadrul CAbR Mé&ciuca a existat un caz de agresiune sexuali
din partea unui angajat catre o rezidenta. La nivelul centrului a fost demarat un control
al AJPIS Vélcea §i o cercetare disciplinara din partea DGAPSC Valcea. Totodatd din
documentele cercetdrii de la nivel intern a reiesit ci beneficiara a afirmat ci nu a fost
supusa unei constrangeri §i ca actiunile sale au fost efectuate de buni voie. Incidentul
in care a fost implicatd beneficiara si infirmierul a fost consemnat in raportut de tura al
ofiterului de serviciu pe data de 13 aprilie 2024, precum si in Registrul dedicat cazurilor
de neglijare, exploatare, violentd si abuz. Pe data de 15 aprilie 2024, sefut centrului a
depus o plangere referitoare la incident la Postul de Politie Maciuca. Ca masur
administrativa, in urma cercetarilor efectuate de citre DGASPC Valcea, prin Dispozitia
nr. 737/23.09.2024 incepénd cu data de 23.09.2024 salariatutui implicat Tn incident i-a
incetat contractul de munca. De precizat este c salariatul implicat in incident s-a aflat
in incapacitate de munca din data de 20.04.2024 pana la data de 20.09.2024.

7. Centrul de Abilitare si Reabilitare pentru persoane adulte cu dizabilitati ,,0
Noua $ansa’’ TODIRESTI, comuna Todiresti judetul Suceava

in urma unei sesiziiri semnalati la Consiliul de monitorizare, conform careia
"beneficiari ai centrului practicé cersetoria si desfasoara activititi de munci cu ziua
in comunitate”, a fost efectuata o vizitd de monitorizare in perioada 23.07.2025-
25.07.2025,

Echipa a solicitat documente relevante si a purtat discutii cu o parte a beneficiarilor
rezidenti precum si cu angajati ai centrului pentru a verifica veridicitatea celor
semnalate si pentru a obtine informatii suplimentare. Psihologul angajat al centrului a
declarat faptul c@ "beneficiarii sunt exploatati prin munca de citre seful de centruy,
indicand echipei de vizita chiar si citeva nume a celor implicati.
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Conform declaratiilor beneficiarilor, au existat situatii in care seful de centru a
invoit 2-3 beneficiari in anumite zile pentru a merge in diferite locatii ("restaurant,
acasa si la cativa prieteni”) pentru a "ajuta” la treburi gospodaresti, spalat vase sau
spart/asezat lemne. De asemenea, acestia au declarat faptul ca primesc bani pentru
aceste servicii, li se ofera mancare si sunt multumi{i ca pot face aceste activitagi si isi
doresc sa le repete. in urma discutiilor purtate cu seful de centru, acesta a recunoscut
faptul c& a invoit beneficiarii, ca s-a intdmplat sa i duca la domiciliul acestuia insa "nu
pentru a munci, ci pentru sociatizare”.

De asemenea, s-au purtat discutii si cu seful de centru asupra aspectelor relatate
de rezidenti §i acesta a recunoscut verbal cd a mers cu unii beneficiari in oras, 1i mai
ducea la el acasa si beneficiarii 1l ajutau la mici treburi gospodaresti, dar ca nu a profitat
niciodatd de acestia, nu i-a exploatat prin munca, le-a dat de fiecare data mancare si ji
platea, iar beneficiarii nu au refuzat niciodatd sa il insoteasca. Seful de centru a
specificat ca ,,nu stia ca face ceva ilegal, considerand ca fiind un lucru absolut normal
si nu iesit din comun’”, ba mai mult, ca aceasta activitate ar fi fost considerata ca fiind
o activitate organizatd cu scopul formarii si dezvoltarii unor deprinderi de viata
independenta. La nivelul centrului exista un registru de evidenta a iesirilor si invoirilor,
precum si o procedura in acest sens. lesirile/invoirile sunt consemnate in acest registru.

Desi structura actuala de personal ar permite asigurarea unui suport complet si
adecvat beneficiarilor, in special celor care necesita consiliere psihologica si interventie
terapeutica specializata (la nivelul centrului fiind angajati doi psihologi - unul cu norma
intreaga si unul cu jumatate de norma), in urma verificarilor efectuate nu au fost
identificate documente care sa ateste desfisurarea constantd a acestor activitéfi. in
afara acestor marturii, ale celor 2 beneficiari si discutia purtata cu seful de centru,
echipa de monitorizare nu a identificat alte elemente care ar putea indica faptul ca
beneficiarii au fost exploatati sau au fost supusi unor acte de violenta sau abuz.

8. Spitalulul de Psihiatrie Zam, localitatea Zam, judetul Hunedoara

Prin Ordinul presedintelui Consiliului de monitorizare a fost dispusa efectuarea unei
vizite de monitorizare inopinate, ca urmare a formularii unei sesizari, in perioada
24.03.2025-28.03.2025. Echipa de monitorizare a constatat ca spatiile spitalului nu
permiteau mobilitatea beneficiarilor cu dificultati (in special in Pavilionul A), din cauza
existentei pragurilor de trecere dintre dormitor si grupul sanitar, cu diferente de nivel
mai mari de 5 cm. Din acest motiv, una dintre paciente a cazut si si-a fracturat soldul.
In urma cazaturii, aceasta a fost transportatd la mai multe spitale in vederea efectuarii
unei interventii chirurgicale, iar ulterior, dupa multiple internari si externari, a decedat
ca urmare a infectarii cu bacteria "’Clostridium”.

De asemenea, echipa de monitorizare a verificat registrul in care sunt consemnate
caderile si a constatat ¢, in decurs de un an, au fost inregistrate 24 de caderi ale

pacientilor.

9. Spitalul de Psihiatrie si Masuri de Siguranta Sapoca, Judetul Buzau
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in perioada 16.06.2025 - 22.06.2025 a fost realizata o vizitd de monitorizare la
spital, ca urmare a unei sesizari prin care se semnalau posibile incalciri ale drepturilor
persoanelor internate: practici degradante §i abuzive asupra pacientilor, conditii
inadecvate de hrana si igiena.

Toate aspectele grave sesizate au fost confirmate in urma vizitei de monitorizare
in trei sectii din cele sapte sectii ale spitalului. Tn cadrul Sediului Ojasca (in Sectiile de
psihiatrie V cronici, Vi art. 110 CP si Vll art. 10 CP), echipa Consiliului de monitorizare a
constatat, in urma vizionarii aleatorii a inregistrarilor camerelor de supraveghere, pe
perioada maxima de stocare (30 zile) urmatoarele aspect grave:

- In unele cazuri distincte, pacienti aflati intr-o stare vizibila calma si
cooperanta au fost supusi contentionarii fard justificare medicald evidenti. Intr-unul
dintre cazuri, pacientul astepta linistit personalul, oferindu-si singur bratele, ceea ce
indica o rutina abuziva si nu o interventie de urgenta.

- desi registrele de contentionarii mentioneaza monitorizarea functiilor vitale
la fiecare 15 minute, in imaginile analizate nu a fost observati nicio verificare de citre
personalul medical pe durata imobilizérii.

- in douad cazuri, pacientii au fost bruscati si loviti anterior contentionarii, unul
dintre ei fiind ridicat pe saltea i tréntit, cu impact asupra peretelui si cidere ulterioard
pe podea.

- intr-un al treilea incident, o infirmiera a deschis fereastra unei paciente care
era calma i a lovit-o cu palma peste cap, fara nicio provocare sau justificare.

- ntr-un alt incident, un infirmier loveste o pacienta care iese de la toaleta si
o impinge, aceasta cade, iar infirmierul o tiriste pe jos prin salon, unde o
contentioneaza. Dupa legarea pacientei acesta ii pune pitura pe ea, acoperindu-i fata,
aceasta neputand sa scoata capul de sub patura.

- de asemenea, echipa a mai constatat ca unii pacienti erau izolati in dormitor,
usile lor erau inchise cu cheia, acest lucru nefiind consemnat in registrul de izolare si
contentionare.

Pentru cd aceste tratamente sunt inumane si degradante, echipa de monitorizare
a sesizat de urgenta organele de politie, care s-au deplasat la fata locului, au ridicat
registrele de contentionare si Tnregistrarile video, demarand verificari oficiale.

Conform declaratiilor conducerii spitalului si documentelor puse la dispozitie, in
ultima perioada, in cadrul Sectiei Ojasca, au mai fost demarate cercetari disciplinare
interne, iar acolo unde s-au constatat abateri grave, au fost sesizate institutiile
competente pentru aplicarea masurilor legale.

De asemenea, echipa a constatat §i existenta unor neconformita{i grave in
pavilioanele destinate pacientilor internati conform art. 110 Cod Penal. Acestea includ
conditii de supraaglomerare, cladiri cu un grad avansat de degradare, saltele uzate si
insalubre, mobilier deteriorat, precum si deficiente in sistemul de supraveghere directs
a pacientilor. Echipa a observat ca sectiile de Psihiatrie V si VI Cod Penal functioneaza
in pavilioane vechi, cu o infrastructurd depasitd si o capacitate care nu corespunde
nevoilor actuale, ceea ce determina o supraaglomerare permanentd si dificultati in
asigurarea conditiilor de siguranta, intimitate si igiend. in unele saloane, s-au remarcat
saltele uzate, mobilier degradat, dotari sanitare nefunctionale sau improprii, precum si
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spatii comune care necesita reconfigurare. Servirea meselor presupune parcurgerea unor
distante considerabile intre pavilioane si blocul alimentar, fapt care creeaza disconfort,

mai ales in sezonul rece.
In urma celor constatate echipa de monitorizare a soticitat ¢ echipa din cadrul DSP

Buzdu, care s-a prezentat la spital si n urma verificarilor au sanctionat Spitalul cu
amenda.

Sectiunea 4. Procesul de reorganizare a centrelor rezidentiale pentru

persoane adulte si pentru copii cu dizabilitati (2018-2026)

De sapte ani, de cand procesul de reorganizare a centrelor rezidentiale cu o
capacitate mai mare de 50 de locuri a demarat, si pana la inceputul anului 2026, tranzitia
nu s-a inchefat integral, desi termenele legale au devenit din ce in ce mai restrictive. in
Romaénia, legislatia privind restructurarea acestor unitati a evoluat constant pentru a
forta imbuniatatirea calitatii serviciilor oferite persoanelor cu dizabilitati si trecerea la
alternative de viata in comunitate.

Initial Ordonanta de Urgentd nr. 69/2018 a impus ca aceste centre sa se
restructureze pana la 31 decembrie 2018. Nerespectarea termenului atragea diminuarea
anuald a finantérii de la bugetul de stat cu 25%. Ulterior, OUG nr. 114/2021 a prelungit
termenul pénd la finele anului 2021, stabilind totodata ca, de la 1 ianuarie 2024,
finantarea centrelor neconforme va fi asigurata exclusiv din bugetele locale. in anul 2024
Ordinul nr. 1151/2024 a permis o ultima fereastra de implementare pana la 31 decembrie
2025, oferind o metodologie clara pentru finalizarea planurilor de restructurare.

Odata cu depdsirea pragului critic de 1 ianuarie 2026, centrele care nu au reusit sa
isi reducd capacitatea sub 50 de locuri se vor confrunta cu un blocaj administrativ i
financiar:

- unitatile rezidentiale mari care functioneaza peste acest prag nu mai pot obtine
licenta definitiva, ceea ce atrage suspendarea activitatii si riscul de sanctiuni penale sau
administrative pentru functionare ilegala.

- sistarea finantarii de la bugetul de stat. intreaga povara financiara a intretinerii
cladirilor si a personalului revine Consiliilor Judetene, pundnd o presiune imensa pe
bugetele locale.

Aceste masuri drastice au fost adoptate pentru a asigura, in final, tranzi(ia reala a
persoanelor cu handicap din institutii rezidentiale de tip vechi catre servicii comunitare,
n conformitate cu standardele europene de calitate i nevoile individuale de demnitate
si incluziune.

Procesul de dezinstitutionatizare este reglementat in:

. Legea 221/2010 pentru ratificarea Conventiei privind drepturile persoanelor
cu dizabilitati”;

- Strategia Nationald privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitdti 2022-2027,
intitulatd sugestiv "O Romdnie echitabild". Aceasta este documentul central care
reglementeaza reforma sistemului de asistentd sociald, cu un accent masiv pe
dezinstitutionalizare. Romania s-a angajat prin aceasta strategie sa accelereze procesul
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de dezinstitutionalizare. Obiectivul principal este ca persoanele care traiesc in centrele
mari, de tip vechi, sa fie transferate in alternative de tip familial sau in comunitate;

S Legea 7/2023 privind sustinerea procesului de dezinstitutionalizare a
persoanelor adulte cu dizabilitdti;

- Mecanismele de monitorizare: Romania este monitorizatd prin mai multe
instrumente juridice si politice: Comitetul ONU pentru Drepturile Persoanelor cu
Dizabilitati (CRPD), Comisia Europeand, (dacd Romania nu indeplineste jaloanele privind
dezinstitufionalizarea, riscd suspendarea fondurilor europene), Comitetul pentru
Prevenirea Torturii (rapoartele lor au scos deseori la iveald conditii de viatad inumane,
lipsé de personal 5i tratamente degradante in centrele rezidentiale). Organizatiile non-
guvernamentale au evidentiat ca simpla reducere a capacitatii nu garanteaza si cresterea
calitatii vietii daca nu existd servicii de suport in comunitate;

- Planul National de Redresare si Rezilientd (PNRR) privind "Reforma sistemului
de protectie a persoanelor adulte cu dizabilitd{i” asupra procesului de
dezinstitutionalizare in Romania este unul critic, deoarece acesta oferd nu doar
finantarea necesara, ci i un calendar strict de reforme legislative pe care statul trebuie
sa le indeplineasca pentru a primi fondurile. Acesta condifioneazi accesarea fondurilor
de inchidere a centrelor mari i deschiderea unor servicii alternative, ceea ce a pus o
presiune financiara pozitiva pe autoritatile locale pentru a respecta termenul de 2025.

Prin OUG nr. 90/2025, Guvernul a stabilit masuri financiare de suport (beneficiul
de locuire i beneficiu de tranzitie) pentru a facilita iesirea persoanelor din centre pana
la jumatatea anului 2026 si a definitivat cadrul serviciilor de locuire asistata, interzicind
totodata finantarea oricarui serviciu care nu detine licentd de functionare conforma
noitor standarde. OUG 90/2025 defineste oficial un nou tip de serviciu social; serviciul
de locuire asistatd in comunitate pentru viata independenta. Acesta include locuintele
protejate si centrele pentru viaja independentd, astfel ca persoanele care pardsesc
centrele mari (cele de peste 50 de locuri) sa nu fie doar mutate intr-o alta clédire, ci si
primeasca sprijin activ pentru a avea control asupra propriei vieti. Actul normativ
introduce masuri financiare concrete pentru a incuraja parisirea centrelor rezidentiale
pana la data de 30 iunie 2026:

- beneficiul de tranzitie: Persoanele cu handicap care parisesc centrele
rezidentiale publice pot primi un beneficiu de tranzitie, in valoare maxima a dou3 salarii
de baza minime brute pe {ard garantate n plat# pentru plata unor servicii la pregitirea
si la transferul din centru in comunitate;

- beneficiul pentru locuire: suma de bani acordati in valoare de un salariu brut
pe tara;

- mentinerea standardului de cost: pentru a asigura continuitatea ingrijirii,
persoanele care se mutda in locuinte asistate in comunitate pana in vara lui 2026
beneficiazé de acelasi standard de cost de care beneficiau in centrul rezidential de
provenienta, indiferent daca noul furnizor este public sau privat.

QUG 90/2025 clarifica categoriile de centre rezidentiale pentru persoane adulte cu

handicap:
- Centre de Abilitare si Reabilitare;
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- Centre de Ingrijire si Asistenta;
Centre respiro/de criza.

Aceastad tranzitie ramane una dintre cele mai mari provocari ale sistemului de
asistenta sociala din Romania.

Ce 27 de centre rezidentiale care aveau peste 50 de beneficiari la sfarsitul anului
2025 au trecut prin procese de restructurare astfel:

- 6 centre s-au desfiintat si beneficiarii au fost fie integrati in comunitate,
transferati la asistenti personali profesionisti, fie transferati in noi structuri (cel mai
frecvent in Locuinte Maxim/Minim Protejate);

. 16 centre au fost reorganizate in structuri de tip CAbR sau CIA, unele deja
licentiate, altele aflate in proces de licentiere;

- 5 centre, din trei judete, au inca peste 50 de beneficiari si functioneaza fara
licenta (Centrul de Integrare prin Terapie Ocupationald Ramnicu Sarat, judet Buziu,
Centrul de ingrijire si Asistenta (C.1.A.) Armonia - Negru Voda, judet Constanta, Centrul
de Recuperare §i Reabilitare Neuropsihiatricd Calugareni, Centrul de Recuperare si
Reabilitare Neuropsihiatricd Ludus si  Centrul de Recuperare si Reabilitare
Neuropsihiatrica Brancovenesti din judetul Mures).

Obiectivul final ramane intocuirea vechilor structuri rigide cu un sistem flexibil,
centrat pe nevoile individuale si pe integrarea reald a persoanelor cu dizabilitati in
societate, chiar daca acest proces presupune eforturi sustinute si schimbari structurale
profunde de paradigma la nivel institutional si societal.

Sectiunea 5. Situatia deceselor

Conform prevederilor art. 13 din Legea nr. 8/2016, Consiliul de monitorizare
primeste si analizeaza notificarile de deces transmise de catre institutiile supuse
monitorizarii (facilitati de tip rezidential publice sau private, destinate s& serveasci
persoanelor cu dizabilitati, precum si spitale/sectii de psihiatrie).

Referitor la situatia deceselor in anul 2025, din informatiile transmise de catre
institutiile supuse monitorizarii, reiese faptul ca, in perioada 01.01.2025 - 31.12.2025,
la nivelu! institutiilor mentionate au fost inregistrate 998 de decese.

Evotutia deceselor in perioada 2023-2025 este evidentiata in urmatorut grafic:
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EVOLUTIA DECESELOR RAPORTATE DE
INSTITUTIILE SUPUSE MONITORIZARII N
PERIOADA 2023-2025
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Din totalul de 998 de decese notificate Consiliului de monitorizare in anul 2025, in
functie de incadrarea in grad de handicap, situatia este urmatoarea:
 decese in réndul persoanelor cu handicap grav - 63,40%
» decese in randul persoanelor cu handicap accentuat - 32,10%
» decese in randul persoanelor cu handicap mediu - 3,69%
 decese n randul persoanelor cu handicap usor - 0,81%

SITUATIA DECESELOR RAPORTATA LA INCADREA iN
GRAD DE HANDICAP

handicap mebbmdicap usor
4% 1%

handicap accentuat
32%

handicap grav
63%

Raportat la genul persoanelor decedate in anul 2025, situatia este urmatoarea:

. femei - 52,68%
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Situatia deceselor pe gen

barbati

famei
barbati

in anul 2025, procentul femeilor decedate din totalul persoanelor decedate a fost
de 52,68%, iar al barbatilor de 47,32%, numérul barbatilor fiind usor mai mic decat cel
al femeilor. Comparativ, in anul 2024, procentul femeilor decedate era de 52,75%, iar al
barbatilor de 47,25%, iar diferenta dintre cele doua categorii era tot usor favorabila

femeilor.

Se observa o scadere usoara a procentului femeitor decedate in anul 2025 (de la
52,75% in 2024 la 52,68%), in timp ce procentul barbatilor a crescut foarte putin (de la
47,25% in 2024 la 47,32%). Astfel, in anul 2024, diferenta dintre femei si barbati era de
5,50% (52,75% femei versus 47,25% barbati), iar in anul 2025, aceasta diferenta a scazut
usor la 5,36%.

Situatia deceselor in anul 2025 pe grupe de varsta este urmatoarea:

» grupa de varsta 0-5 ani - 0, 78%

e  grupa de varsta 6-9 ani - 0, 56%

e  grupa de varsta 10-19 ani - 1,79%
e  grupa de varsta 20-29 ani- 3,57%

e  grupa de varsta 30-39 ani - 7,03%
e  grupa de varsta 40-49 ani - 7, 70%
o grupa de varsta 50-59 ani - 8, 26%
o  grupa de varsta 60-69 ani - 19,31%
e  grupa de varsta 70-79 ani - 23,21%
e grupa de varsta 80-89 ani - 21,54%
° grupa peste 90 de ani - 6,95%.
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Situatia deceselor pe grupe de vérsti
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Din cele 998 de decese raportate Consiliului de monitorizare in 2025, cele mai multe
au survenit in judetele Buzau (76 decese raportate la un numir de 4 institutii care au
notificat decesele), Mures (51 decese raportate la un numar de 10 institutii care au
notificat decesele), Bucuresti (49 decese raportate la un numar de 10 institugii care au
notificat decesele) §i Hunedoara (48 decese raportate la un numar de 9 institutii care au
notificat decesele). Judetul Buziu se afld pe primul loc ca urmare a raportirilor
transmise de Spitalut de Psihiatrie §i pentru Masuri de Siguran{d Sipoca, unitate care
concentreaza cel mai mare numar de notificiri la nivel judetean.

Din numarul de 998 de decese raportate, un numar de 53 de decese au survenit ca

urmare a unui incident petrecut in centru.

SITUATIA DECESELOR SURVENITE CA URMARE
A UNUI INCIDENT PETRECUT IN
CENTRU/SPITAL PE JUDETE
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In ceea ce priveste sesizarea organelor judiciare competente cu privire la decesele
inregistrate, din informatiile furnizate Consiliului de monitorizare pentru anul 2025, se
constatd ca 81,91% din cazurile de deces au fost notificate/sesizate catre organele de

politie.

Situatie decese raportate organelor de politie

@ Decese notificate organelor de poliie

1 Decese care nu au fost notificata
organelor de politie

"'=1,':i-_-:-|: T

Referitor la cauzele de deces, conform certificatelor constatatoare de deces, cele
mai multe decese au survenit dintr-o cauza directd de insuficienta sau stop cardio-
respirator, iar in cauzele antecedente ponderea cea mai mare este reprezentata de
afectiunile cardiovasculare, urmate de afectiunile respiratorii si afectiunile neurologice.

Sectiunea 6. Colaboratorii externi (expertii independenti)

Expertii independenti, in calitate de colaboratori externi ai Consiliului de
monitorizare, au un rol esential in desfasurarea activitatii de monitorizare, contribuind
la asigurarea caracterului independent, obiectiv si profesionist al vizitelor de
monitorizare, in conformitate cu prevederile art. 14 din Legea nr. 8/2016. Acestia fac
parte din echipele de vizitare, alaturi de inspectorii de monitorizare, aducédnd expertiza
relevantd in domeniul drepturilor omului si al drepturilor persoanelor cu dizabilitati si
contribuind la cresterea legitimitatii constatarilor 5i recomandarilor formulate.

In vederea asigurarii unui corp adecvat de experti independenti, in anul 2025 au
fost organizate doua sesiuni de selectie. Prima sesiune s-a desfasurat in perioada
22.05.2025-16.06.2025. Ca urmare a anunturilor publicate pe pagina web a Consiliului
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de monitorizare si pe pagina oficiala de Facebook, si-au depus candidatura 15 persoane.
In cadrul procesului de selectie, initial au fost declarate admise 12 persoane. Avand in
vedere ca o persoana selectatd nu s-a prezentat la interviu, 11 persoane au fost
confirmate i au incheiat ulterior protocoale de colaborare cu Consiliul de monitorizare.

Cea de-a doua sesiune de selectie a avut loc in perioada 04.11.2025-12.11.2025. in
cadrul acesteia s-au inscris 21 de persoane, toate fiind dectarate admise. Dintre acestea,
17 persoane au incheiat protocoale de colaborare cu Consiliul de monitorizare.

In prezent, Consiliul de monitorizare dispune de un corp activ de 107 experti
independenti, implicati in activitatile de monitorizare desfasurate la nivel national.

Sectiunea 7. Grupul de lucru cu institutiile responsabile pentru
implementarea si monitorizarea masurilor destinate protectiei si
respectdarii drepturilor persoanelor cu dizabilitdti (ANPDPD-ANPDCA-ANPIS-
Consiliul de monitorizare)

intatnirile lunare, initiate de reprezentantii Consiliului de monitorizare, au avut loc
pe rénd la sediul fiecérei institutii implicate: Autoritatea Nationald pentru Protectia
Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati (ANPDPD), Autoritatea Nationala pentru Protectia
Drepturilor Copitului §i Adoptie (ANPDCA) si Agentia Nationald pentru Plati si Inspectie
Sociald (ANPIS) si Consiliul de monitorizare. Aceste Intalniri au avut ca scop analizarea
§i evaluarea respectarii drepturilor persoanelor cu dizabilitati in centrele monitorizate,
pe baza constatarilor raportate de inspectorii de monitorizare in urma vizitelor
efectuate.

Principalele aspecte privind serviciile sociale si protectia beneficiarilor analizate in
cadrul acestei activitati au fost:

»  colaborarea interinstitutionala intre Consiliul de monitorizare, ANPIS, ANPDCA
si ANDPDP, pentru protectia beneficiarilor;

»  situatia serviciilor sociale pentru persoane adulte §i copii cu dizabilitati, in
contextul planului de restructurare;

»  situatia furnizorilor privati de servicii sociale cu activitatea suspendata sau
incetata si acuratetea datelor din Registrul serviciilor sociale licentiate;

> constatari si deficiente identificate in monitorizarea desfasurata pe parcursul
anului 2025;

>  proceduri si propuneri privind suspendarea sau inchiderea serviciilor sociale,
in conformitate cu legislatia relevantd (Legea nr. 197/2012, Ordinele 82/2019 si
25/2019, Legea nr, 100/2024), pentru limitarea impactului asupra beneficiarilor;

»  obstacole in procesul de dezinstitutionalizare a persoanetor adulte cu
dizabilitdti, cu accent pe planul individual de dezinstitutionalizare (PID} previzut de
Legea nr. 7/2023 si pagii pentru tranzitia catre viata in comunitate;

>  analiza proiectelor finalizate de ANPDCPD, inclusiv rezultate si impact;

>  disfunctionalitati in colaborarea dintre spitale si DGASPC-uri - situatia
pacientilor ,,cazuri sociale”.
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"Cazurile sociale” - o problema majora a spitalelor de psihiatrie monitorizate este
reprezentatd de pacientii care raman internati pe termen lung, nu neaparat din motive
medicale, ci din lipsa unui sprijin adecvat din partea autoritatilor pentru integrarea lor
in comunitate sau pentru transferul in centre reziden{iale de specialitate. Comunicarea
intre spitalele de psihiatrie si DGASPC-uri este ineficienta, ceea ce duce la dificultati in
gestionarea externarii pacientilor fara locuinta, fara apartinatori sau care nu se pot
intoarce in familie din cauza unui ordin de protectie. in consecinta, acesti pacienti raman
internati perioade foarte lungi, uneori chiar ani intregi, in ciuda existentei conventiilor
de colaborare intre institugii. Personalul spitalelor intampina dificultati majore in
identificarea unor solutii de transfer catre centre rezidentiale sau de reintegrare in

comunitate.
Aceste intalniri de lucru au avut in vedere o evaluarea complexa a serviciilor

sociale, identificarea deficientelor si formularea de solutii pentru imbunatatirea
colaborarii interinstitutionale, precum §i pentru susfinerea procesului de
dezinstitutionalizare a persoanelor adulte cu dizabilitati si de transfer centre
rezidentiale de specialitate a pacientilor cu tulburari psihice.

Sectiunea 8. Participdri la conferintele de psihiatrie

Reprezentanti ai Consiliului de monitorizare au participat (a mai multe conferinte,
cu scopul explorarii 5i consolidarii colaborarilor interdisciplinare cu medici psihiatri,
psihologi, specialisti din domeniul juridic si medici de la medicina legala. La toate
conferintele a participat presedintele Consiliului, iar {a una dintre conferinte,
presedintele a fost insotit de un inspector de monitorizare.

Conferintele la care au participat reprezentantii CM au fost:

- Conferin{a Europeana de Psihiatrie si Sanatate Mintala, Galati, 7-11 mai 2025.

- Conferinta ,,Psihiatria comunitara - provocari si solutii”, Campulung Moldovenesc,
26-29 iunie 2025.

- Conferinta ,,Psihiatrie si Psihologie Medico-Legala”, Sibiu, 19-22 noiembrie 2025.

- Conferinta ,Zilele Institutului de Psihiatrie Socola”, lasi, 30 septembrie-03
octombrie 2025.

Participarea la aceste evenimente a facilitat schimbul de bune practici, dezvoltarea
de parteneriate interinstitutionale si aprofundarea cunogstintelor necesare pentru
monitorizarea eficienta a serviciilor sociale si a institutiilor medicale.

CAPITOLUL [ll. RESURSE UMANE, MATERIALE, BUGETARE SI
ACHIZITII PUBLICE

Sectiunea 1. Resurse umane

in anul 2010, Romania a ratificat Conventia Organizatiei Natiunilor Unite privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati, prin Legea nr. 221/2010, asumandu-si obligaia de
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a garanta, proteja si promova exercitarea deplina si in conditii de egalitate a tuturor
drepturilor si libertatilor fundamentale ate persoanelor cu dizabilitati.

In vederea indeplinirii obligatiilor previizute la art. 33 din Conventie, referitoare la
instituirea unui mecanism national independent de monitorizare, a fost adoptata Legea
nr. 8/2016 privind infiintarea mecanismelor prevazute de Conventia ONU pentru
drepturile persoanelor cu dizabilitati. Prin acest act normativ a fost infiintat Consiliul de
monitorizare a implementarii Conventiei ONU, ca autoritate administrativa autonoma,
cu rol de mecanism national independent de monitorizare.

Consiliul de monitorizare reprezinta cadrul institutional oficial prin care statul
roman asigura supravegherea modului in care sunt respectate si implementate
dispozitiile Conventiei, contribuind la promovarea, protectia si garantarea drepturilor
persoanelor cu dizabilitati, in concordanta cu standardele internationale stabilite de
Organizatia Natiunilor Unite.

Conducerea Consiliului este asigurata de un presedinte si un vicepresedinte, numiti
de Senat, cu avizul Comisiei pentru drepturile omului, culte §i minoritati, la propunerea
organizatiilor neguvernamentale care desfasoara programe de aparare a drepturilor
persoanelor cu dizabilitati si a organizatiilor reprezentative ale persoanelor cu
dizabilitati. Aceastd procedurd reflecta caracterul independent al institutiei si
implicarea societdtii civile in procesul de desemnare a conducerii, in acord cu principiile
Conventiei.

Organigrama

in cadrul Consiliului de functioneazi urmitoarele structuri functionale: Serviciut
economic, administrativ, resurse umane, achizitii publice si monitorizare,
Compartimentul juridic §i relatif publice, Compartimentul secretariat si arhivare si
Cabinetul presedintelui.

Organigrama Consiliului de monitorizare este postatd pe site-ul autoritdtii la
sectiunea “Despre noi”, in cuprinsul careia sunt evidentiate structurile functionale,
avand competente bine delimitate.
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Organigrama

Presedinte
BOTNARIU
Emanuel — Gabriel

Vicepresedinte ‘
Shilbaya-Matei Mihaela Cabinet Presedinte
Consllier cabinet
1/1

Compartimentul secretariat

st arhlvare
1/1
Compartiment juridic §l relatil
publice
2/2
Serviclul economic, administrativ, resurse umane, 1
E;T’:::;E::&:::’:: Compartimentul financiar-
1/1 contabi)
3/3
|
Compartimentul
Compartimentul monitorizare resurse umane
Inspectori de monitorizare i1
8/10 |
Compartimentul achizitil
publice
in

Compartimentul administrativ
1/1

Numar maxim de posturi - 21, exclusiv demnitarii

Modificari organizatorice in anul 2025:

In contextul dinamic si complex al activitatii desfasurate de personalul Consiliului
de monitorizare, s-a identificat o nevoie de consolidare a capacitatii administrative si
de suport, cu accent deosebit pe domeniile secretariat si arhivare, respectiv juridic i
relatii publice. in acest sens, din analiza activitatilor efectuate la nivelul Consiliului, am
constatat dificultatea gestionarii documentelor si a rapoartelor de vizita precum gi
cresterea volumului activitatilor privind fundamentarea si redactarea documentelor
juridice.

Pentru a raspunde eficient si adaptat cerintelor actuale, Consiliului de monitorizare
s-a reorganizat, astfel:
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e postul contractual vacant de director cabinet din cadrul Cabinetului
presedintelui s-a transformat intr-un post de referent cu studii medii si a fost alocat
Compartimentului de secretariat si arhivare, subordonat direct presedintelui;

e postului contractual vacant de consilier din cadrul Cabinetului
vicepresedintelui s-a transformat intr-un post de referent cu studii medii si a fost alocat
Compartimentului juridic si relatii publice;

»  Cabinetului vicepresedintelui, structura fara personal, s-a desfiintat;

Reorganizarea nu a modificat numarul total de posturi prevazut in statul de functii
al Consiliului de monitorizare si in Legea nr. 8/2016 privind infiintarea mecanismelor
prevazute de Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, cu modificarile si
completarile ulterioare, §i nu a determinat depésirea fondului de salarii aprobat pentru
anul 2025. Dimpotrivd s-a realizat o economie, datoritd faptului c3, functiile
contractuale de director de cabinet si consilier, incadrate cu studii supericare s-au
transformat in functii contractuale de referent cu studii medii, ceea ce a generat o
reducere a cheltuielilor salariale contribuind la utilizarea eficienta a fondului de salarii.

Informatii despre managementul resurselor umane

Structura organizatorica a Consiliului de monitorizare este reglementata prin art. 8
din Legea nr. 8/2016 privind infiintarea mecanismelor previzute de Conventia ONU
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati cu modificérile si completirile ulterioare si
este compusa din 21 de posturi (exclusiv demnitarii), din care:

e 15 posturi de functionari publici;
s 6 posturi de personal contractual.

Grafic privind structura de personal aprobaté prin Legea nr. 8/2016:

. Demnitari: 2
e  Functionari publici: 15;
. Personal contractual; 6.
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Grafic privind structura de personal aprobats prin Legea nr, 8/2016

Fluctuatia de personal

lanuarie 2025
e Incetarea raportului de serviciu, prin acordul partilor, al unui inspector de

monitorizare din cadrul Compartimentului monitorizare, cu vacantarea postului aferent.
Intocmirea documentatiei aferente incetarii raportutui de serviciu.

Februarie 2025
»  Ocuparea prin transfer in interesul serviciului a postului vacant de inspector

de monitorizare din cadrul Compartimentului monitorizare, cu intocmirea actelor

administrative aferente.
o Incetarea detasarii unui inspector de monitorizare si reluarea activititii pe

postul detinut anterior in cadrul Compartimentului monitorizare.

o Incetarea de drept a mandatului vicepresedintelui Consiliului de monitorizare,
prin implinirea duratei de 4 ani, conform art. 6 alin. (6) din Legea nr. 8/2016.

o Incetarea contractului individual de muncd pe perioadi determinati al
consilierului numit la Cabinetul vicepresedintelui, ca efect al incetarii mandatului, cu

vacantarea postului.
Aprilie 2025

o Incetarea de drept a mandatului presedintelui Consiliului de monitorizare,
prin implinirea duratei de 4 ani, conform art. 6 alin. (6) din Legea nr. 8/2016.

e Incetarea contractelor individuale de muncd pe perioada determinata ale
directorului de cabinet si consilierului din cadrul Cabinetului presedintelui, ca efect at
incetarii mandatului, cu vacantarea posturilor.
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* Numirea pe o perioada de 4 ani de catre Senatul Romaniei a hoului presedinte
si a noului vicepresedinte ai Consiliului de monitorizare.

e Incheierea contractelor individuale de muncé pe perioada determinata, pe
durata mandatelor celor doi demnitari, pentru urmatoarele posturi:

-> director cabinet si consilier la Cabinetul presedintelui;

- consilier la Cabinetul vicepresedintelui.

lulie 2025

o Reluarea activitatii de catre un inspector de monitorizare, ca urmare a
incetarii suspendarii raportului de serviciu (suspendare cu acordul partilor pe o perioada
de 2 ani), cu reincadrarea pe postul detinut anterior.

August 2025

e Tncetarea, prin acordul partilor, a contractelor individuale de muncd pe
perioada determinati ale:

-> directorului de cabinet al presedintelui;

-> consilierului din cadrul Cabinetului vicepresedintelui;

cu vacantarea posturilor aferente.

* Reorganizarea Consiliului de monitorizare, cu urmatoarele efecte asupra
structurii de personal:

- desfiintarea Cabinetului vicepresedintelui;

->» transformarea postului contractual vacant de consilier din cadrul acestuia in
post contractual de referent cu studii medii §i alocarea acestuia Compartimentului
secretariat si arhivare (nou nfiintat);

= transformarea postului contractual vacant de director cabinet din cadrul
Cabinetului pregedintelui in post contractual de referent cu studii medii si alocarea
acestuia Compartimentului juridic si relatii publice,

» Demararea procedurilor de recrutare prin concurs pentru ocuparea a doua
posturi contractuale vacante unice de referent cu studii medii:

- un post in cadrul Compartimentului secretariat si arhivare;

= un post in cadrul Compartimentutui juridic si relatii publice.

s Incetarea raportului de serviciu, prin transfer in interesul serviciului, al
consilierului achizitii publice din cadrul Compartimentului achizitii publice, cu
vacantarea postului,

Septembrie 2025

o incetarea raportului de serviciu, prin demisie, al unui inspector de
monitorizare din cadrul Compartimentului monitorizare, cu vacantarea postului.

»  Ocuparea prin transfer in interesul serviciului a postului de consilier achizitii
publice din cadrul Compartimentului achizitii publice.

Octombrie 2025
RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



. Finalizarea procedurilor de recrutare si ocuparea, prin concurs, a celor doua
posturi contractuale de referent cu studii medii din cadrul:
> Compartimentului secretariat si arhivare;
-> Compartimentului juridic si relatii publice.
La sfarsitul anului 2025, din totalul de 23 de posturi aprobate prin Legea nr. 8/2016,
cu modificarile si completarile ulterioare, erau ocupate 22 de posturi, respectiv 2 functii
de demnitate publica, 14 functii publice si 6 posturi aferente personalului contractual.

Pregétirea profesionala

Referitor la pregatirea profesionala a personatului din cadrul Consilivlui de
monitorizare a fost elaborat si aprobat Planul anual de pregatire profesionala. Personalul
Consiliului are atat dreptul, céat si obligatia de a-si perfectiona permanent pregatirea
profesionald, inclusiv prin participarea la cursuri de pregitire profesionala. in anul 2025
personalul institutiei a participat la o serie de cursuri/ webinarii de instruire, care au
contribuit la:

» dezvoltarea abilitatilor profesionale;

e dobandirea si actualizarea cunostintelor necesare realizarii activitatilor
profesionale;

o asimilarea de cunostinte si abilitati utile in contextul profesional;

s  atingerea obiectivelor stabilite in raportul de evaluare.

Distributia pe gen:

e Posturi ocupate de femei: 16

» Posturi ocupate de barbati: 6

Drepturi salariale

Toate drepturile salariale prevazute de legislatia in vigoare au fost stabilite si

achitate. Informatiile privind drepturile salariale sunt disponibile pe site-ul Consiliului
de monitorizare, pentru fiecare categorie de salariat.

Sectiunea 2. Resurse materiale si bugetare

1. Situatia bugetului pe anul 2025 pe surse de finantare

Bugetul Consiliului de monitorizare pe anul 2025 in suma de 5.341 mii lei a fost
aprobat prin Legea nr. 9/10.02.2025 pe urmatoarele titluri de cheltuieli, astfel:

- Cheltuieli de personal: 3.744 mii lei.

- Bunuri si servicii: 1.297 mii lei.

- Cheltuieli de capital: 300 mii lei.

Sumele aprobate prin Legea bugetului de stat pe anul 2025 au asigurat in mare
parte nevoile Consiliului de monitorizare pentru intreg anul 2025.

Din totalul sumei de 1.297 mii lei de ta titlul Il "Bunuri si servicii”, suma de 406 mii
lei a fost prevazuta pentru plata expertilor independenti participanti la vizitele de
monitorizare. Aceasta suma a asigurat in jur de 80-85 % nevoile, pentru plata expertilor
independenti participanti la vizitele de monitorizare, protocoalelor incheiate cu acestia.
Pentru anul 2025, prin planul anual de vizite, s-au estimat efectuarea a 148 de vizite de
monitorizare mai precis 108 vizite n institutiile de tip rezidential publice sau private,
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destinate sa serveascd persoanele cu dizabilitati si 40 vizite in spitale/sectii de
psihiatrie, la fiecare vizita, conform legii, au participat cite 2 experti independenti.
Costul mediu estimat pentru fiecare expert independent este de 3.000 lei.

in conformitate cu prevederile legii nr.8/2016, Consiliul de monitorizare, este
infiintat in vederea promovirii, protectiei i monitarizérii implementarii Conventiei ONU
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati prin vizite de monitorizare in facilitatile
de tip rezidential publice sau private, destinate sa serveasca persoanele cu dizabilitati,
precum si spitale/sectii de psihiatrie.

in decursul anului 2025, bugetul Consiliului de monitorizare a suferit modificari
conform QUG nr.50/2025 cu privire la rectificarea bugetului de stat pe anul 2025.

Bugetul aprobat la finele anului 2025 pe titluri de cheltuieli (mii lei) se prezinta
astfel:
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Titlu Bugetaprobat | Rectificare virid Executie buget
indicatori Articol Legea ouG cctombrie Bugelaprabat | - Execufie 025
actualizat buget 2025
Alinfst | 910.002025 |50/10.10.2035] 2025 *)

TOTAL 5,341,000 -251.000 0 5.090.000  4.825.%09)| 74,89%

CHELTLREL] DE PERSONAL 10 3,744,000 -251.000] 0 3.493.nou| 3.313.954| 94,07%
Cheltulell salarlale in bani 10.04 3,595,000 +201,000 0 3.395.000  3.225.774 95,02%
Salark de baza 10.61.01 1.012,000f 11,600 [ 3.001,000]  2.891.895 96,26%
Sporurl pentru conditil de munca 10,01.05 3020000  -140,000 0 162,000 151,463 93,50%
Indermizatil de delegare 10.01.13 120.000 0 0 120,000 98,399 82,00%
Indemmizal i de hrana 10.01.17 82,000 10,000 0 70000 64.222 89,20%
[Ake erepturi salarkae In bani 10.01.30 50.000 -40.000) 0 40.000 19.795 49,494
[Cheftuleti salariale in naturs 10.02 76.000 50,000 a 26,000 18,451 ,81%
Locuinja de serviciu folosita de sabriat sifamisas§  10,02.04 54,000 -45,000 0] 9,000 B.443 93,81%
Transport & §1 de & beulde munca 10.02.05 6.000] -5.000] of 1.000] 508 50,80%
Voucere de vacan} 10.02.06 16,000] 0] 0 16.000] 9.200| 57,50%
Contrbutif 10.02 72,000 0 of 72.000 70.029| 97,26%
Contributie asiguratorie pentre munca 10.01,07 72.000 0 0 72.000 70.029 97,26%
BUKLRI §1 SERVCH 20 1.297.000 0 0 1.297.000]  1.229.6%0] 4,81%
Bunun i servich 0.01 454,000 of 26,000/ 480,000} 44101 91,88%
Furnfturf de birou 20,01.01 2,000 o  -2.000| o 0 0,00%
Incatzit, Muminat gt forta motrica 20.01.03 39.000] 0 15.000] 54.000] 50,704 91,%0%
Apa, canal sl sabibritate 20.01.04 2.000] )| 0 2.000] 1730 B5,49%
Carburan}i i brefiant] 20.01.05 32.000] 0 5,000 27.000 23.064 85,42%
Piese de schinb 20,0106 6,000 0 g 6.000 .73 62,26%
Posta, telecomunicalii, radio, tv, internet 20.01.08 16.000 0| 0 16.000 12.701 85,63%
Materlale 5i prestri de servicil cu caracter funcl’  20.01.09 357.000] 0 18.000] 375.000 348.099) 92,83%
Ate buncri i servicil pentru intretinere §l functiofl  20.01.30 0 0 of 0| o| 0,00%
Bunuri de natura obiectelor de inventar 20.05 5.000 0 4,000 1.000] 9% 0,00%
Ate obiecte de inventar 20.05.20 5.000 0 -4,000 1.000 99, 0,00%
Deplasirl, detaghri, transferuri 0,06 29.000 0| 0 29,000 16,057 55,37%
Dephasari interne, detasarl, transferar 20.06.01 28.000 o] 0 18.000 16,003 57,15%
Deplasiri in strainatate 20.06.02 1.000 0 0 1,000 54 5,45%
Carti, publicatii sl materiie documentare w1 0] 0 ] 0 0 0,00%
[Pregatire profesionala 0.1 22.000] of -2z000 0} 0 0,00%
Protectia muncH .14 5.000f of 0 5.000 3917 78,33%
Alte cheltuteli 2030 78000 i of 782.000| T67.685 98,17%
Prime de asigurare non-viaja 20.30.63 16.000) 0 0 16.000 14.749 92,18%
Chiril 20.30.04 359.000 0 ] 359.000 358.048] 99,73%
Fondul presedintebuif Fondul conducat orulii 20.30.07 1.000 0 0 1.000 801 80,28%
ke chekuiel cu bunur s1 servicil 20.10.30 406,000 0 ] 406,000 394.086 97,07%
[CHELTUREL] DE CARTAL 7] 100,000 0 0 300,000] 286,266 95,42%
Active nefinanclare 7 300.000 0 1} 300.000 286,266 95,428
Active Tixe 71.01 300,000 i 0 300,000 286,266 $5,42%
Mobibier, aparatura birotica si ake active 71.01.03 0 i 0 ¢ 0 0,00%
Alte active fxe 71.01,30 300.000' 0 0 300.000 286,266 65,42%
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Graficul cu ponderea creditelor bugetare in bugetul aprobat pentru la-finete anul
2025 pe titluri de cheltuieli se prezinta astfel:

Buget 2025

o Cheltulell de personal
A Bunuri sl servicit
o Cheltulell de capltal

- Titlul 1 Cheltuieli de personal: 3.493 mii lei.
- Titlul 1l Bunuri si servicii: 1.297 mii lei.
- Titlul XIl Cheltuieli de capital: 300 mii lei.

2. Situatia executiei bugetului in anul 2025

Bugetul final al Consiliului de monitorizare aprobat a fost in suma de 5.090 mii lei,
fiind utilizat pentru plata in totalitate a cheltuielilor de personal, achizitia de bunuri si
servicii necesare functionarii Consiliului, precum si pentru plata partiala a cheltuielilor
aferente vizitelor de monitorizare efectuate de catre expertii independenti in luna
decembrie 2025.

Situatia executiei bugetului aprobat pe anul 2025 detaliat pe parti, capitole,

subcapitole, titluri, articole si aliniate se prezinta astfel:

RAPORT ANUAL 2025
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EXECUTIE BUGET PE ANUL 2025
detaliate pe pbrii, capliole, subcapitole, titlurl, articole 5l aliniate

Tithy Buget Grad de
Indicatori Articol aprab:t 2025 Execufle |utilzare buget
buget 2025 2025
Alinlat (final)
- %)
TOTAL 5.090.000,00! 4,829,909,36 94,89%
CHELTUIELE DE PERSONAL 10 3.493.000,00' 3,313,953,%93 94,87%
Cheltulell salariale In bani 10.01 | 3.395.000,00|3.225.774,42 95,02%
Salarli de baza ﬁ0.0I.Ot 3.001.000,00)2.891.895,00 96,36%
Sporuri pentru conditli de munca Fo.m.os 162.000,00| 151.463,00 91,50%
Indermnizatii de delegare 10.01.13 120.000,00 98.399,42 82,00%
Indemnizatil de hrana 10.01.47 72.000,00] ©4.222,00 89,20%
Alte drepturi salariale in banl Eo.m.:m 40.000,00l 19.795,00 49,49%
Cheltulel! salariale In natura 10.02 26.000,00' 18.150,51 69,81%
Locuinta de serviciu fobsita de salariat st famitia sa 10.02.04 9.000,00| 8.442,51 93,81%
[Transport & §1 de & bculde munca | 10.02.05] ~ 1.000,00 508,00] 50,80%
Youcere de vacantd 10.02.06 16.000,00 9.200.00[ 57.50%
Contributl 10.03 72.000,00] 70.029,00| 97,26%
Contributfe asiguratorie pantru munca 10.03.07 72.000,00{ 70.029,00 97,26%
[BUNURT $1 SERVICH 20 1.297.000  1.229.650 94,81%
Bunuri st servich 20.01 480.000,00] 441.033,37 91,88%
Furnituri de birou 0.01.01 0,00 0,00 0,00%
Incikzit, fuminat 51 forfd motricd 0.01.03 54.000,00 50.703,64 93,90%
Apa, canalsi sabritate 0.01.04 2.000,00 1.729,86 B6,49%
Carburant! sl ubrefianti 0.01.05 27.000,00| 23.063,66 85,42%
Plese de schimb 0.01.06 6.000,00 31.735,75 62,26%
Posta, telecormunicatii, radio, tv, internet 0.01.08 16.000,00] 13.701,28 85,63%
Materiale §i prestari de servicil cu caracter functional 0.01.09) 375.000,00| 348.099,18 92,83%
Alte bunur! sl servicti pentru intretinere st functionare 0.01.30 0,00 0,00 0,00%
Bunuri de natura oblectelor de Inventar 20,05 1.000,00 996,19 99,62%
Zlte obiecte de inventar fZ0.05.30 1.000,00 996,19 99,62%
Deplaskri, detashri, transferuri 20,06 29.006,00 16.057,47 55,3T%
Deplasari interne, detasari, transferari go.oa.m 28.000,00 16.002,99 57,15%
Deplasiri in strainatate 0.06.02 1.000,00' 54,48 5,45%
Cartl, publicatil s materiale documentare 20.11 0,00| 0,00 0,00%
Pregatire profesionata 20.13 0,00] 0,00 0,00%
Protectia munch 20.14 5.000,00 3.916,50 78,13%
Alte cheltuiell 20.30 782,000 767,686 98,17%
Prime de asigurare non-viata 10.30.03 16.000,00] 14.749,30 92,18%
Chirll 20.30.04] 359.000,00] 358.047,51 99,73%
Fondul presedinteli/ Fondul conducatorub) 20.30,07 1.000,00 802,77 50,28%
Alte chettuleli cu bunuri si servicli 20.30.30| 4056.000,00; 394.086,40 67,07%
CHELTUIELI DE CAPITAL 70 300.000,00f 2B5.265,92 95,42%
Active nefinanciare i 300.000,00| 286,265,92 95,42%
Active fixe 7.m 300.000,00) 286.265,92 95,42%
Mabitier, aparatura birotica sl alte active 71.01.03 0,00 0,00 0,00%
Alte active fixe “[71.01.30] " 300.000,00] 286.265,92 95,42%
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Grafic privind ponderea cheltuielilor bugetare pe titluri de cheltuieli:

Executie buget 2025

fl Cheltuieli de personal
Bunuri s sendcil
@ Cheltuleli de capital

Grafic privind gradul de executare a bugetului pe anul 2025:

Gradul de executare a bugetului pe anul 2025

4.000.000,00
3.493.000,00
3.500.000,00 F— 3.313.953,93
i -
3.000.000,00 = :
. I
2.500.000,00 ! ] {
fa2e ':
2.000.000,00 frinsd {
i
1500.000,00 _ 1.297.000,00 4 595 ggg 51
1,000 000,00 ' ‘ f , |
500 000,00 ' . ' 300.00000  286.265,92
|} 1
0,00
Buget cheltuieli Executie bugat Buget bunurisi Executie buget Buget cheltuieli Executie buget
de personal cheltuieli de seqvicii bunuri siservicii  de capital cheltuieli de
personal capital

Sectiunea 3. Achizitii publice

in cursul anului 2025 Consiliut de Monitorizare a implementarii Conventiei ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati, prin Compartimentul achizitii publice, a efectuat, in
baza Bugetului aprobat prin Legea nr. 421/2023 Legea bugetului de stat pe anul 2025,

achizitii publice si cheltuieli in suma de 1.515.956,00 lei.
RAPORT ANUAL 2025
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In exercitiul financiar aferent anului 2025, pe baza Programului anual de achizitii
publice, au fost incheiate contracte economice de prestari servicii si furnizare de produse,
pentru combustibil, servicii de inchiriere si mentenanta spatiu, servicii de actualizare
informatica a produselor legislative desktop si on-line, aplicatie informatica pentru
raportarea si evidenta vizitelor de monitorizare, servicii de medicina muncii, servicii T,
servicii de utilizare, implementare, mentenanta si suport necesare in exploatarea
Sistemului Software Integrat pentru Management Economic SIMEC - pentru activitatile din
serviciile financiar §i administrativ, resurse umane si achizitii publice, diverse materiale si
produse de stricta necesitate etc.

in intervalul januarie - decembrie 2025 au fost efectuate 36 de achizitii, din care un
contract subsecvent cu ONAC pentru combustibil, un contract subsecvent pentru telefonie
mobile Vodafone, achizitii directe, din care 22 au fost efectuate din Catalogul electronic
pus la dispozitie de platforma SEAP, 2 prin ONAC, iar 12 achizitii au fost efectuate off-line,
de pe piata libera, fie din cauza lipsei acestora de pe platforma SEAP, fie din cauza faptului
ca pretul acestora pe piata libera a fost mai mic decat pe platforma SEAP.

In urma finalizérii procedurilor de achizitie au fost intocmite 15 contracte de
achizitie publica de servicii achizitionate pe perioada intregului an si 21 achizitii publice
achizitionate pe baza de comanda lansate prin platforma SEAP sau de pe piata libera.

Avand in vedere ca valoarea estimata a contractelor a fost mai micd decat pragul
valoric stabilit la art. 7, alin. (5) din Legea nr. 98/ 2016 privind achizitiile publice, cu
modificarile si completarile ulterioare, toate produsele si serviciile au fost achizitionate
prin modalitatea de achizitie directa, fie din platforma SEAP, cu respectarea prevederilor
art. 7 alin.(7) din Legea nr. 98/2016 privind achizitiile publice cu modificarile si
completarile ulterioare, fie offline de pe piata libera.

Din bugetul aprobat pentru anul 2025, la bunuri si servicii, din suma totala de
1.597.000 lei, pentru plata colaboratorilor externi (cheltuieli pentru transport, masa si
cazare si remuneratie) a fost utilizata suma de 394.087,00 lei.

1. Achizitii de produse

Metoda /

Suma (lei)
N::i Denumire produse Data prcu:;dura
¢ Fara TVA | CuTVA e
achizitie

Furnizor

Achizitie
1.| PRODUSE PROTOCOL 2025 619,25 736,91 directa suggggé ‘;KRE':._ LA
offline SEAP T

Achizitie

2. PRODUSE PROTOCOL 2025 54,43 65,86 directa S.C. Auchan S.R.L.
offline SEAP

Achizitie

3. INCARCATOR TABLETA 2025 114,120 135,80 directd S.C. Auchan S.R.L.
offline SEAP

Achizitie
4. DIVERSE PRODUSE CARTON 2025 221,49 268 directa ALCIS INVEST
offline SEAP

Achizitie

5. ACHIZITIE RAME DIPLOME 2025 468,59 567 directa PEPCO
offline SEAP

RAPORT ANUAL 2025
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Achizitie
6.1 LICHID PARBRIZ 2025 27,3 32,50 | directd c:%‘::fg:l_
offline SEAP
Achizitie
7.| MOUSE PENTRU COMPUTER | 2025 540,00 642,60 | directs ALTEX ROMANIA
online SEAP
Achizitie
8.| BATERIF ALCALINE 2025 75.21 91,00 | directa c:mﬁ:l.
anline SEAP
Achizitie
9.] ACUMULATORI ELECTRICI 2025 595,00| 719,95 | directs CRS A‘;‘,;’LRepa"
offline SEAP
Achizitie
14 TRUSE DE PRIM AJUTOR 2025 183,02 217,80 | directs | ¢ VET';ROLDS'GN
offline SEAP
Contract
CONTRACT SUBSECVENT 25.157,76 | 30.378,29 | subsecvent
PENTRU PERIOADA bsecve OV PETROM
11 01.01.2025 - 31.12.2025 - 2025 cadru e
ACORD CADRU TNCHEIAT W RL.
DE ONAC heiat
ACHIZITIE PACHET Achizitie
13 SOFTWARE LICENTA ADOBE | 2025 2.520,00| 2.998,80 | directs | T SCETITECH
ACROBAT online SEAP R
Achizitie
13 PACHET SOFTWARE 2025 849.00| 1.010,31| directa 5C S“&ﬁgﬁ n
LICENTA ZOOM online SEAP
Achizitie
14 PACHET SOFTWARE 2025 2190,60 |  2606,81 | directs Ss'eclivc:gé; ;Tﬁ”
LICENTA ANTIVIRUS online SEAP RL.
SERVICII DE DEZVOLTARE
%T;k%gﬁ% Ili?rTRANET Achizitie INNOVATE
18 P LICATIE INEORNTIC 2025 | 235.000,00 | 279.650,00| directs INFORMATIONAL
online SEAP | TECHNOLOGY SRL
DE RAPORTARE S
EVIDENTA A VIZITELOR DE
MONITORIZARE
Achizitie INNOVATE
14 SERVICII DE INTRETINERE SI 2025 33.656,16 | 40.300,00 | directa INFORMATIONAL
REPARATII DE SOFTWARE online SEAP | TECHNOLOGY SRL
Achizitie INNOVATE
17 ggﬁiﬁ}ﬂ%ggmigg ' 2025 | 60.500,00] 72.435,00| directs INFORMATIONAL.
online SEAP | TECHNOLOGY SRL
SERVICII DE GAZDUIRE
PENTRU OPERARE SITE-URI Achizitie
18 DEZVOLTARE DE APLICATI | 2025 2.055,85 | 2.463,59 | directds | SC CLAUS WEB SRL
CLIENT INTERNET SAU online SEAP
INTRANET
Achizitie
1 Ry MENIUL 2025 40,56 48,27 | directa | SC CLAUS WEB SRL
. online SEAP
consilivldemonitorizare.ra
Achizitie
2d SERVICII DE REPARARE S| e | 5C MERIDIAN SUD
INTRETINERE S| REPARARE | 2027 10.594,42 | 12.642,48 mﬁ::‘;‘&,, INVEST SRL
AUTOMOBILELOR
RAPORT ANUAL 2025




21 PIESE DE SCHIMB

3.015,80

Achiziie
directa

5C MERIDIAN SUD

2025
INTRETINERE A : INVEST SRL
AUTOMOBILELOR anline SEAP
Achizitie
27 SERVIC)t DE SPALARE A T 2120.84 | 2.523:80 directs OMV PETROM
AUTOMOBILELOR offline SEAp | MARKETING S.R.L.
SERVIC)} DE REPARAREA S 88.000,00 105.520 | Achizitie
23 |NTRETINEREA 2025 directa DMI T SYSTEMS
ECHIPAMENTULUL online SEAP
INFORMATIC
SERVICII DE REPARAREA S| Achizitie VENDHOUSE
24 INTRETINEREA MASINILOR 2025 I so7.99 | directs SERVICE
S APARATELOR ’ *?7 | offline SEAP
ELECTRICE- EXPRESOR
Achizitie
23 SERVICi] POSTALE 2025 95,38 114,70 |  directs POSTA ROMANA
offline SEAP
Achizitie SC ORANGE
online SEAP | COMUNICATIONS SA
Achizitie SC TELEKOM
27 g?¥£:«?§l;?§g%'ﬂ$ss' 2025 3.991,22 | 4.778,75| directs ROMANIA
online SEAP | COMUNICATIONS SA
SERVICII DE ASIGURARE A 7.401,00 | 7.401,00
AUTOVEHICULELOR- Achizitie TRANSILVANIA
2*{ CASCO+ACCIDENTE 2025 directa BROKER DE
PERSOANE PT 3 online SEAP ASIGURARE
AUTOTURISME DACIA
DUSTER
3.450,63 | 3.450,63
SERVICI! DE ASIGURARE A Achizitie TRANSILVANIA
2% AUTOVEHICULELOR- RCA 2025 directs BROKER DE
CASCO PENTRU AUTO online SEAP ASIGURARE
B113CM
3.897,67 | 3.897,67
SERVICII DE ASIGURARE Achizitie
34 RCA AUTOVEHICULELOR 3 | 2025 directs wsug:g:zgmce
AUTOTURISME DACIA offline SEAP
DUSTER
SERVICI' DE ACTUALIZARE 2025 18.360,00 22.001,40 Achizitie S.C. CENTRUL
INFORMATICA directa TERITORIAL DE
SERVICH TNCHIRIERE, online SEAP | CALCUL ELECTRONIC
MENTENANTA 51 SUPORT S.A.
31| NECESAR IN EXPLOATAREA
SISTEMULU! SOFTWARE
INTEGRAT PENTRU
MANAGEMENT ECONOMIC -
FINANCIAR 51 ADMINISTRATIV
SIMEC, PERIOADA 01.01.2025-
31.12.2025
1800 2.157,00 | Achizitie S.C. CENTRUL
SERVICI DE ACTUALIZARE —_— directa TERITORIAL DE
373 INFORMATICA ACHIZITIE online SEAP | CALCUL ELECTRONIC
S.A,

ILEGIS - PACHET BUSINESS,
PERIOADA 1AN DEC 2025

PROGRAM LEGISLAT!V ONLINE
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CONTRACT SUBSECVENT 7015 Contract
ACORD CADRU INCHEIAT DE subsecvent
33 ONAC ACHIZITIE SERVICIE DE 1.614,31 | 1.953,31 | ‘acord cadru e EOnE
TELEFONIE 29 DECEMBRIE inchelat de
2025- 31 DECEMBRIE 2026. ONAC
SERVICII DE CONSULTANTA Achizitle
34 SANITARA S| DE SIGURANTA 2025 115000 | 1.150,00 | directs [ 3C ELITE MEDICAL
ACHIZITIE SERVIC!I DE anline SEAP RL
MEDICINA MUNCII
39 ACHIZITIE SERVICI! DE ITUATII 2101600 | 201600 | whizifle | s.C. WIC SITUATH DE
DE URGENTA 2025 1 710 onling SEAP URGENTA 5.R.L.
CONTRACT Exceptle cf.
3¢ ACT ADITIONAL CONTRACT art. 29 din 5.C. AMDA
INCHIRIERE SPATIU BIROURI §1 | 2023 364.084,82 | 433.260,%4 | |\ ooeanr. | PROPERTIES S.R.L.
MENTENANTA SPATIU 98/2016
Ponderea achizitiilor de produse si servicii
PROCESE DE ACHZITII EFECTUATE iN ANUL 2025
. 15
CATEGORIA 1.PRODUSE
2. SERVICII 21

Intrucat valoarea estimata a achizitiilor publice stabilite in PAAP pe fiecare cod
CPV a fost mai mica decat pragul valoric stabilit la art. 7 alin. (5) din Legea nr. 98/ 2016
privind achizitiile publice, toate produsele si serviciile au fost achizitionate prin metoda
de achizitie directa fie din platforma SEAP fie offline din piata libera, cu respectarea
prevederilor art. 7 alin. (7) din Legea nr. 98/2016 privind achizitiile publice.

Numarul de procese de Modalitatea de achizifie Durata medie de
achizitii pe categorii achizitie/procedura
PRODUSE SERVICH SEAP OFFLINE ACHIZITIE DIRECTA
15 21 22 12 din care 1-10 zile
Total 36 Total 36

Diagrama procese 36 DIN CARE ONAC2 SEAP20 Piata Liberd 14
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Diagrama achizitii: 1 ONAC - 2, !
PIATA LIBER-14

Ponderea achizitiilor publice efectuate in anul 2025
Produse 15 Servicii 21

Achizitii 15 PRODUSE 21 SERVICH

& produse & servici
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TOTAL ACHIZIT)! PUBLICE EFECTUATE = 36
ACHIZITIi PUBLICE EFECTUATE PRIN SEAP 20
ACHIZITH PUBLICE EFECTUATE DE PE PIATA LIBERA 14
ACHIZITH PUBLICE EFECTUATE PRIN ONAC 2
Buget total aprobat/2025 1.597.600,00
CHELTUIELI CU BUNURI §1
SERVICII 1.297.000,00 | 4 <97 500,00
CHELTUIELI DE CAPITAL | 300,000,00
SUME RAMASE
NEUTILIZATE 81.044,00
GRADUL DE UTILIZARE AL
FONDURILOR APROBATE =99,95%

GRADUL DE UTILIZARE AL FONDURILOR APROBATE

Gradul de utilizare a fondurilor publice alocate
Consiliului de Monitorizare

939,95

Fonduri utilizate = Fonduri neutllizate
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CAPITOLUL tV. COMPARTIMENTUL JURIDIC §I RELATH PUBLICE

La nivelul Consiliului de Monitorizare este infiintat un compartiment juridic, cu un
post de consilier juridic, grad profesional superior si un post unic de referent A,
Activitatea Compartimentului juridic si relatii publice este reglementata prin
Regulamentul de organizare si functionare aprobat prin Ordinul Presedintelui Consiliului
de Monitorizare.

Astfel, Compartimentul juridic si relatii publice:

> asigurd apararea drepturilor si intereselor legitime ale Consiliului de
maonitorizare, asigurand astfel respectarea cadrului legal;

> avizeaza pentru legalitate ordinele presedintelui, contractele de achizitie
publica, precum si alte acte juridice pentru care legislatia prevede obligatia avizarii de
legalitate;

> asigura consultanta juridica compartimentelor functionale din cadrul
Consiliului de monitorizare;

» reprezinta Consiliul de monitorizare in fata instantelor judecatoresti, aceasta
incluzand activitatea de intocmire a intampindrilor si raspunsurilor la Tntampinari,
notelor de sedinta, concluziilor scrise, precum si activitatea ce tine de pledarea cauzelor
in fata instantelor judecatoresti;

> intocmeste cererile de chemare in judecata si caile de atac ordinare §i/ sau
extraordinare in vederea protejarii si apararii institutiei. Acestea vor fi semnate de catre
presedintele Consiliului de monitorizare ori inlocuitorul acestuia;

> elaboreaza raspunsuri la solicitarile primite in baza Legii nr. 544/2001, cu
modificarile si completarile ulterioare, repartizate de conducerea Consiliului;

>  pune la dispozitia Cabinetului Presedintelui raspunsurile, punctele de vedere
cu privire la solicitarile, sesizarile si memoriile formulate in baza prevederilor Legii nr.
544/2001, cu modificarile 5i completarile ulterioare, precum si in baza Ordonantei
Guvernului nr. 27/2002, cu modificarile si completarile ulterioare, adresate Consiliului
de catre persoane fizice sau juridice in domeniul de competenta, in legatura cu

activitatea Consiliului.

Situatia dosarelor in care Consiliul de Monitorizare este implicat:

In anul 2025, Consiliul de monitorizare a obtinut castig de cauza si in recursul
declarat la ICCJ in dosarul nr. 3243/3/2023.

Prin efectul art. 12 din Anexa 3 - Norme metodaologice privind protectia persoanelor
institutionalizate aflate in situatii vulnerabile la Ordinul Procurorului General al
Parchetului de pe langa Tnalta Curte de Casatie si Justitie nr. 144/26 iunie 2017 privind
instituirea unui mecanism de protectie a persoanelor institutionalizate afiate in situatii
vulnerabile, care prevede ca: ,,De indata ce Consiliul de monitorizare instituit de Legea
nr. 8/2016 privind infiintarea mecanismelor prevazute de Conventia privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati, cu modificarile si completarile ulterioare va deveni
operational, copii ale ordonantelor prin care se dispun solutii de netrimitere in judecata
in cauzele avand ca obiect infractiuni comise asupra persoanelor institutionalizate aflate
in situatii vulnerabile vor fi comunicate acestui organism in vederea exercitarii dreptului
de a formula plangere, potrivit art. 4, lit. d) din aceeasi lege.”, Parchetele din tara
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transmit spre comunicare Consiliului de monitorizare Ordonantele de clasare. Conform
dispozitiilor art. 4, lit. d) din Legea nr. 8/2016, cu modificarile i completarile ulterioare,
Consiliul de monitorizare ,,sesizeaza de indata organele judiciare competente ori de cite
ori constata ca incalcarea drepturilor persoanelor cu dizabilitti a fost facuta prin fapte
de naturd penala si poate face plangere, daca este cazul, impotriva sotutiilor de
neurmarire sau de netrimitere in judecata.”

Pe parcursul anului 2025, Consiliului de monitorizare i-au fost comunicate 55 de
Ordonante de clasare/netrimitere in judecata dispuse in dosare de cercetare penala ce
au avut ca obiect infractiuni savarsite de sau impotriva unor persoane cu dizabilitati,
minori sau persoane varstnice, in comunitate sau in institutii, decese in spitale/sectii de
psihiatrie si in cadrul centrelor de plasament, centrelor pentru persoane varstmce si
centre pentru persoane cu dizabilitati.

Toate solutiile de neurmarire/ netrimitere in judecatd transmise de cétre
Parchetele din tara au fost inregistrate, studiate §i pastrate intr-un registru electronic
cu evidentierea datelor in vederea consultarii (a nevoie.

Din analiza Ordonantelor primite a rezultat ca toate au fost comunicate partilor
personal, prin reprezentant sau centru, dupa caz. Consiliul de monitorizare nu a fost
solicitat de catre persoanele care au avut calitatea de persoane viatdmate in dosarele de
cercetare finalizate cu neurmarire/netrimitere in judecatd pentru a face plangere
impotriva solutiilor dispuse de organele de cercetare penald si confirmate de procuror.

De asemenea, este de mentionat faptul ca simpla Ordonanta de clasare, neinsotita
de actele de cercetare dispuse in dosar, nu este suficientd pentru a putea formula o
plangere impotriva respectivei Ordonante.

Cea mai mare parte din activitatea consitierul juridic consta in acordarea de sprijin
si cotaborarea cu celelalte compartimente din cadrul Consiliului de monitorizare prin
emiterea de puncte de vedere scrise, atunci cand acestea au fost solicitate in scris, sau
verbal atunci cand au fost solicitate astfel. A fost acordata asistenta juridica in aplicarea
prevederilor legale in vigoare in domeniu citre Compartimentele Resurse Umane,
Achizitii, Financiar-Contabil si preponderent catre Serviciul de monitorizare, dupa cum
rezulta din expunerea pe larg a incalcarilor de drepturi constatate in timpul vizitelor de
monitorizare ce au constituit obiect al mai multor dosare penale.

De asemenea, urmare a desfasurarii activitatii institutiei, atat de cétre inspectori
in teren cét si in activitatile de birou de dupi vizit3, consilierul juridic a contribuit la
imbunatatirea procedurilor institutiei prin introducerea in procedurile de lucru a unor
instrumente legale, juridice (de proba, de organizare, de asigurare a respectarii limitelor
de legalitate) care sa ajute inspectorii sa-si sustind constatarile facute in timpul vizitei
cu un material probatoriu consistent §i eficient in justitie.

Activitatea consilierului juridic a constat si in monitorizarea respectarii
metodologiilor si a instructiunilor de lucru, verificarea si acordarea de vize de legalitate
documentelor intocmite de celelalte compartimente ale institutiei, asigurind astfel
desfasurarea eficienta a activitatii §i atingerea obiectivelor cu incadrarea in prevederile
legale in vigoare.
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ANEXA NR. 1

RAPORT DE EVALUARE A IMPLEMENTARI! LEGH NR. 544/2001 PRIVIND LIBERUL ACCES
LA INFORMATIILE DE INTERES PUBLIC TN ANUL 2025

Consiliul de Monitorizare a Implementarii Conventiei, autoritate autonoma sub
control Parlamentar pentru promovarea, protectia i monitorizarea implementarii
Conventiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, in anul 2025, prezint actualul
raport de evaluare interna finalizat in urma aplicarii procedurilor de acces la informatii de
interes public, prin care apreciez ca activitatea specifica a institutiel a fost:

[*] Foarte buna
[ ]1Buna
[ ] Satisfacatoare

[ ] Nesatisfacatoare
Ne intemeiem aceste observatii pe urmatoarele considerente si rezultate privind anul

2025:
|. Resurse §i proces

1. Cum apreciati resursele umane disponibile pentru activitatea de furnizare a
informatiilor de interes public?
[*] Suficiente
[ ] Insuficiente

2. Apreciati ca resursele materiale disponibile pentru activitatea de furnizarea
informatiilor de interes public sunt:
[*] Suficiente
[ ] Insuficiente

3. Cum apreciati colaborarea cu directiile de specialitate din cadrul institutiei
dumneavoastra in furnizarea accesului la informatii de interes public:
[*] Foarte bund
[1Buna
[ ] Satisfacdtoare
[ ] Nesatisfacatoare

Il. Rezultate

A. Informatii publicate din oficiu

RAPORT ANUAL 2025
CONSILIUL DE MONITORIZARE



1. Institutia dumneavoastra a afisat informatiile/documentele comunicate din
oficiu, conform art. 5 din Legea nr. 544/2001, cu modificarile si completarile ulterioare?
(*] Pe pagina de internet
[* ] La sediul institutiei
[} in presa
[ 1 in Monitorul Oficial al Romaniei
[ 11n altd modalitate: Pe pagina de Facebook a Consiliului de Monitorizare

2. Apreciati ca afisarea informatiilor a fost suficient de vizibila pentru cei
interesati?
(‘] Da
[1Nu

3. Care sunt solutiile pentru cresterea vizibilitatii informatiilor publicate, pe care
institutia dumneavoastra le-au aplicat?

Tn anul 2025, pagina de Internet a institutiei, www.consiliuldemonitorizare.ro, a
fost actualizatd permanent.

Cresterea numarului de raspunsuri prin posta electronicé in procesut de asigurare a
accesului la informatii de interes public.

4. A publicat institutia dumneavoastra seturi de date suplimentare din oficiu, fata
de cele minimale prevazute de lege?

[*] Da, acestea fiind: Comunicate, anunturi, rapoarte vizite de monitorizare de la
facilitatile de tip rezidential publice sau private, destinate sa serveasca persoanelor cu
dizabilitati.

[1Nu

5. Sunt informatiile publicate intr-un format deschis?
[*] Da
[1Nu

6. Care sunt masurile interne pe care intentionati s3 le aplicati pentru publicarea
unui numar cat mai mare de seturi de date in format deschis?

Vor fi analizate cererile de informatii primite de Consiliul de monitorizare pentru a
identifica seturi de date care prezinta interes pentru public spre a fi propuse conducerii
in vederea publicarii pe site-ut institutiei.
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B. Informatii furnizate la cerere

In functie de solicitant Dupa modalitatea de adresare
1. Numarul total de solicitari de la dela pe
de informatii de interes public | persoane | persoane | suport pe supo rt verbal
fizice | juridice | hartie | Slectromic
0 0 0 0 0 0
Departajare pe domenii de interes
a) Utilizarea banilor publici (contracte, investitii, cheltuieli etc.) 0
b) Modul de indeplinire a atributiilor institutiei publice 0
¢) Acte normative, reglementari 0
d) Activitatea liderilor institutiei 0
e) Informatii privind modut de aplicare a Legii nr. 544/2001, cu 0
modificarile si completarile ulterioare
f) Altele, cu mentionarea acestora: i}
-date statistice privind activitatea institutiei 0
-puncte de vedere 0

. Modul de ) o
Termen de raspuns Departajate pe domenii de interes
comunicare

Q [Ty}
— o o et = L g
o B, W o “ = o U
& |35 = e © e [ YT
2 (€ |§ |8 |3 T E 5 | 88
L E |E |5 @ 5 3 | | 2| "E
‘T = [ E E= i =1 &
19 @ b ] E 5 5 = | °
ot o O Rips) 'D _g el [T p =] —
'C ] [+ [ o] T = = 0 E 7} = a
o [1+] - [ [w] o L— [1s] @ c = T
v 5 0 =] S o E g el =, = nu’n 5 E . g
v | & o o v b= 5 J e B E w| = T | 2o d
8 |0 s |og |2 | 8| e |2 |8f=8 5 |E|28E
E |2 |2 |&8 8|9 |& |2 |EEgs z |2 |28
0 & py a ] w v v |a Jegal = w | 83 2
= ] m . n o © o o ol E o [ =,
w = B s P C Y] v U o o L o o = S
E2 & o] 5] - ‘€ k= Ep YL 2 e g Ed
5 8 E s |5 |§.9 3 = 3 | RS 32 4 T |ESde
“iSe |23 s8 8|55 (5888 & |8 |gFg¢z
N8R |ARI AR Ag O W] o SY¥Y=ELEl « < EaOd<a
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3. Mentionati principalele cauze pentru care anumite raspunsuri nu au fost transmise in

termenul legal: Nu este cazul

4. Ce masuri au fost luate pentru ca aceasta problema sa fie rezotvatad? - Nu este cazul
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Motivul respingerii Departajate pe domenii de interes
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5.1 Informatiile solicitate nefurnizate pentru motivul exceptirii acestora conform legii:
(enumerarea numelor documentelor/informatiilor solicitate): Nu este cazul

6. Reclamatii administrative $i plangeri in instanti - Nu este cazul

6.1. Numarul de reclamatii administrative la
adresa institutiei publice in baza Legii nr.
54472001, cu modificarile si completérile

6.2. Numarul de plangeri in instanta la adresa
institutiei in baza Legii nr. 544/2001, cu
modificarile 5i completarile ulterioare

ultericare

Solutionate In curs de Solutionate In curs de
favorabil Respinse solutionare Total favorabil Respinse solugionare Total
0 0 0 0 0 0 0 0

7. Managementul procesului de comunicare a informatiilor de interes public

7.1, Costuri

Care este documentul

Costuri totale de - . Contravaloarea “
. Sume incasate din . . care sta la baza
functionare ale .. serviciului de copiere .. .
. serviciul de copiere . “ stabilirii contravalorii
compartimentului (lei/pagina) - .
serviciului de copiere?
0 0 0 0

7.2. Cregterea eficientei accesului ta informatii de interes public
a) Institutia dumneavoastra detine un punct de informare/bibliotec3 virtuala in care sunt
publicate seturi de date de interes public ?

[*] Da
[1Nu

b) Enumerati punctele pe care le considerai necesar a fi imbunatatite la nivelul institutiei
dumneavoastra pentru cresterea eficientei procesului de asigurare a accesului la informatii de

interes public:

site-ul institutiei

Asumarea procedurilor specifice de lucru, in principal a termenelor de rezolvare a solicitarilor
de informatii de interes pubtic §i extinderea si actualizarea permanenti a informatiilor de pe
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¢) Enumerati masurile luate pentru imbunatatirea procesului de asigurare a accesului la
informatii de interes public:

1.Publicarea de site a Raportului anual de activitate al Consiliului de monitorizare
2. Introducerea formularului de cerere/reclamatie administrativd in baza Legi
544/2001

3. Afigarea constanta a informatiilor din oficiu in sectiunile aferente

4. Actualizarea periodica a informatiilor pe pagina de internet a institutiei

3. Respectarea procedurii de lucru pentru comunicarea din oficiu a informatiilor de
interes public in format standardizat si deschis si pentru asigurarea transparentei la
nivelul institutiei
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