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Cuvinte  cheie:  abuz  și  neglijare,  indicatorii  abuzului,  raportarea  copiilor 

abuzați și neglijați 

Abuzul și neglijarea copiilor este una dintre cele mai discutate teme de cercetare din  

domeniul sistemelor de protecție și bunastare a copiilor. În această lucrare abordez tematica  

abuzului și neglijării copiilor dintr-o perspectivă mai puțin analizată în spațiul românesc, 

dar des cercetată în alte spații, și anume, problematica recunoașterii și raportării cazurilor 

de copii abuzați și neglijați (CAN) de către profesioniștii care prin lege sunt obligați să 

sesizeze  autoritățile  competente,  atunci  când au suspiciuni  că un copil  este  abuzat  sau 

neglijat.

Valoarea abordării acestei teme prin prisma primului pas care trebuie făcut pentru 

ca acei copii care se află în situații de risc să aibă acces la servicii de specialitate,  respectiv  

raportarea  cazurilor  de  CAN,  este  subliniată  prin  faptul  că  responsabilitatea  protecției 

copiilor este responsabilitatea tuturor, abuzul și neglijarea copiilor fiind o problemă socială 

complexă (Giovanoni, 1989) care afectează întreaga societate și care poate fi diminuată 

doar printr-un  răspuns timpuriu al societății la cazurile suspecte de abuz. 

Abordez  așadar  ideea  responsabilității  protecției  copilului,  pornind  în  această 

lucrare o discuție ancorată în două subiecte aflate la poli opuși, justificată datorită faptului 

că lipsa acțiunii la un pol poate duce la efecte dezastruoase în cadrul celui de-al doilea.

La primul pol se află un subiect abordat detaliat pe parcursul demersului cercetării, 

și anume etapa premergătoare intrării cazurilor de protecție a copiilor în atenția serviciilor 

sociale – etapa recunoașterii  și raportării cazurilor de copii  abuzați și neglijați.  Această 

etapă este cercetată din punctul de vedere al obligativității legale a profesioniștilor care 

intră în contact cu copiii, de a sesiza autorităților cazurile de CAN.  La celălalt pol se află 

tema  legată  de  eșecurile  în  protecția  copiilor,  eșecuri  care  conduc  la  decesul  acestora. 

Relația  dintre  cele  douăsubiecte  este  subliniată  prin  faptul  că  uciderea  prin  abuz  se 

întâmplă mai des în acele familii în care există un istoric de alte incidente de abuz,  rata 

mortalităţii copiilor fiind cu 50% mai mare în rândul grupului copiilor maltratați decât în 

rândul grupului de control (Johnson-Reid, Chance and Drake, 2007). 

Cazurile de abuz semnalate  sau raportate este un concept cheie care face legătura 

între cei doi poli, deoarece indică legătura dintre fenomenul raportării abuzului și abuzul 

fatal. În sprijinul acestei legături vine studiul lui Brandon (2009) în care se subliniază că 

pentru jumătate din copiii care au murit din cauza abuzului, relele tratamente nu au fost 

făcute  cunoscute  serviciilor  sociale.  World  Health  Organisation  atrage  atenția  asupra 



legăturii dintre cele două subiecte aflate la poli opuși, subliniind că, în cazul copiilor care 

au suferit un abuz la un moment dat, există probabilitatea ridicată ca ei să fie victime ale 

abuzului  fatal  și  că  detectarea  timpurie  a  cazurilor  de  abuz   poate   ajuta  la  scăderea 

numărului copiilor care sunt victime ale abuzului fatal (WHO, 2006). 

În  Capitolul  1,  pentru  a  introduce  demersul  de  cercetare  și  pentru  a  sublinia 

importanța temei de cercetare, abordez conceptul abuzului și neglijării copiilor prin prisma 

definiției  problemelor  sociale,  subliniind  cu  ajutorul  cadrului  teoretic  general  al 

problemelor sociale (conform Rubington &Weinberg, 1989) felul în care societatea poate fi 

atât  martor  silențios  la  evenimentele  de  rele  tratamente  cât  și  factor  determinant  în 

sesizarea cazurilor de CAN specialiștilor care pot interveni în sensul protejării  copiilor. 

Problemele sociale se definesc în general prin prisma existenței legilor care intervin pentru 

a  pedepsi  pe  cei  care  generează  aceste  probleme.  Abuzul  asupra  copiilor,  fiind  o 

problematică delicată, în definirea căreia intră în conflict valorile tradiţionale cu cele legate 

de  drepturile  copiilor,  necesită  mai  mult  decât  prezenţa unor  legi  care  permit  acţiunea 

autorităţilor  în  cazurile  de  abuz.  Acţiunea,  în  aceste  cazuri,  necesită  o  reacţie  la  nivel 

general, o asumare de responsabilitate la nivel de societate, acest lucru însemnând faptul că 

abuzul asupra copiilor nu este doar responsabilitatea autorităţilor ci este responsabilitatea 

celor care sunt martori ai abuzului. 

Fiind un concept construit social, relele tratamete asupra copiilor nu se definesc cu 

ușurință deoarece conceptul este influențat de schimbările sociale, politice, legislative care 

au loc în fiercare teritoriu (Vallance, 2011). Definițiile aprobate la nivelul fiecarui stat în 

parte diferă de la un stat la altul. Ceea ce au în comun aceste definiții este faptul că ele 

pornesc de la ceea ce este acceptat la nivel de societate ca fiind standardul unui mediu 

sigur pentru copil, în care acesta poate să crească și să se dezvolte ca un membru pe deplin 

funcțional  al  societății  (Bond  and  Webb,  2011).  În  sens  larg,  relele  tratamente  asupra 

copiilor  sunt  definite  drept  comportamentul  criminal  care  include  abuzul  fizic,  sexual, 

emoțional și/sau psihologic și neglijarea (Pierce, 2011). O anume definiție captează atenția 

pentru  acest  demers  de cercetare  deoarece  autorul  pune accent  pe faptul  că  aprecierea 

maltratării  stă în ochii  profesionistului,  acesta poate fi cel care lucrează cazul, sau mai 

mult, acel profesionist care sesizează cazul sau care are posibilitatea de a recunoaște un caz 

de  abuz,  profesionist  a  cărui  judecată  profesională  asupra  diferențelor  dintre  bune 

tratamente și rele tratamente este esențială pentru ca o decizie de raportare a cazului să fie 

luată  în  mod  corect  și  la  timpul  oportun.  Această  abordare  a  relelor  tratamente  este 

influențată de mai multe variabile, precum: "limita morală între bune tratamente și rele 



tratamente, durata actului de maltratare,  contextul socio-cultural", și nu în ultumul rând 

"obiectivele profesioniștilor" (Ionescu, 2001, pg.14). Contextul  profesional  al 

protecţiei copiilor poate fi un context care poate acţiona ca o problemă adiacentă problemei 

abuzului asupra copiilor (în cazul în care dezvotarea sistemului de protecţie a copiilor nu 

este conformă cu realitatea prezentată de acea problemă socială, în spaţiul respectiv) sau 

dimpotrivă, poate funcţiona ca şi o soluţie la problema abuzului asupra copiilor (în cazul în 

care permite un bun management al problemei, pornind de la managementul fiecărui caz în 

parte). Cu toate că aderarea la drepturile universale ale omului şi a copilului ar putea fi un 

indiciu al faptului că abuzul trebuie privit şi tratat uniform la nivelul fiecărei ţari care a 

aderat la aceste convenţii, legislaţia în ceea ce priveşte managementul de caz în protecţia 

copilului diferă de la un stat  la altul.  Abordarile  cazurilor de abuz depind însă în toate 

statele de raportarea acestora la serviciile specializate. Prin urmare, definițiile abuzului și 

indicatorii acestuia sunt conceptele care trebuie cunoscute de catre comunitatea întreagă 

pentru ca aceasta să își respecte responsabilitataea de a proteja copiii, alături de serviciile 

specializate. 

Tot în primul capitol al lucrării sunt descrise teoriile și conceptele care stau la baza 

analizei fenomenului raportării cazurilor de abuz și neglijare. Teoria complexităţii şi teoria 

ecologică, alese ca fiind fundamentale pentru analiza recunoașterii și raportării cazurilor de 

abuz și neglijare, se referă la o multitudine de relaţii şi conexiuni care odată evaluate pot 

influența  procesul  decizional  referitor  la  raportarea  unui  caz  de  abuz  și  pot  ajuta  la 

planificarea gestionării cazului.  Procesul abordării unui caz de abuz și a managementului 

acestuia nu este unul linear, datorită faptului că dinamica circumstanţelor vieţii copilului nu 

este  previzibilă;  prin  urmare  planurile  de  protecție  trebuie  revizuite  şi  modificate  în 

conformitate cu dinamica cazului. Nu în ultimul rând, teoria complexităţii atrage atenţia 

asupra faptului că evaluarea detaliată a relaţiilor simple între copil şi cei din jurul său poate 

genera  informaţii  despre  complexitatea  cazului.Teoria  ecologică  sprijină  abordarea 

interinstituțională  și  subliniază rolul  și  importanța  implicării profesioniștilor din diferite 

domenii în abordarea cazurilor de rele tratamente. Strâns legat de procesul supervizării sunt  

discutate evaluarea riscului, luarea deciziilor și colaborararea interinsituțională în relație cu 

procesul de raportare a cazurilor de abuz și neglijare. Analiza riscului ajută la evaluarea 

pericolelor la care sunt expuşi copiii (Cradcock, 2004) iar acest lucru implică o judecată 

profesională  considerabilă  (Darlington  et  al.,  2010).  Judecata  profesională  începe  în 

momentul în care un profesionist are suspiciuni legate de semnele abuzului. Este important 

de menţionat în legătură cu abilităţile de a judeca profesional un caz, faptul că accesul la 



informaţie  ajută la  evaluarea riscului pe când lipsa acesteia determină lipsa cunoştinţei 

despre  complexitatea  cazului  (Darlingron et  al.,  2010).  Din  aceste  motive,  colaborarea 

interinstituţională  oferă  avantaje  cruciale  deoarece  ajută  la  o  abordare  holistică,  la 

răspunsuri proactive şi foarte important, contribuie la nivele scăzute de anxietate în rândul 

profesioniștilor în ceea ce privește abordarea cazurilor de CAN (Darlington et al., 2010). 

Evaluarea  complexă  a  riscului  la  care  este  expus  un  copil  necesită  recunoaşterea 

interacţiunii  dintre  mai  mulţi  factori  în  ceea  ce  priveşte  copilul,  părintele  şi  familia  şi 

mediul social lărgit. De exemplu, existența şi accesul la servicii de sprijin familial poate 

influenţa decizia în cântărirea riscului. Atunci când nu există însă o colaborare armonioasă 

interinstituţională acest acces este restricţionat. Într-o altă ordine de idei, riscul este dificil 

de  evaluat  şi  de prezis  pentru că  pe  de o parte  indicatorii  abuzului  sunt  la  rândul  lor  

imprecişi (de exemplu în cazul neglijării există subiectivism în definire), pe de altă parte 

lipsa unei bune colaborări între instituţii şi profesionişti limitează accesul la informaţii. Din 

aceste motive procesul de evaluare şi investigare a riscului este un proces social, care este  

influenţat  de  subiectivitate  şi  erori  (Darlington  et  al.,  2010).  De  aceea,  colaborarea 

interinstituţională în vederea evaluării riscului este devine un element cheie în protecția 

copiilor. Aceasta ajută la identificarea riscului, la identificarea cazurilor de abuz și neglijare 

și la raportarea lor, la managementul riscului şi la luarea deciziilor pentru a progresa cazul 

înspre interesul suprem al copilului. Vorbim prin urmare,  în cadrul abordării cazurilor de 

copii  abuzați  și  neglijați,  despre  un  proces  complex în  care  interacţionează  mai  multe 

componente care contribuie atât individual cât şi prin interacţiunea lor la un bun mers al 

intervenţiei.  Profesioniștii se pot ajuta de o serie de concepte care la rândul lor ajută la o 

mai bună abordare și gestionare a cazurilor de copii abuzați. Această gestionare nu este 

posibilă însă dacă nu se raportează  cazurile de CAN. 

În  Capitolul  2  al  lucrării  abordez  problematica  cadrului  legislativ  în  protecția 

copilului  și  realizez  o  comparație  între  practicile  asociate  abordării  cazurilor  de  copii 

abuzați și neglijați în Romania și Anglia. Deasemenea aduc din nou în discuție procesul 

supervizării. Este subliniată dezvoltarea protecției copilului în Anglia, pornind de la faptul 

că rama lelgislativă recentă este pliată pe ceea ce s-a gasit a fi mai puțin funcțional în  

practică  și  că  dezvoltarea  principiilor  legislative  sunt  ancorate  în  realitatea  găsită  în 

practică,  așa  cum  subliniază  The  Children  Act  1989,  care  a  reprezentat  o  reforma 

legislativă în urma unui caz de abuz fatal unde s-au investigat erori în practică. În ceea ce 

privește  evoluția  protecției  copilului  în  Romania  există  o  evoluţie  legislativă   în  acest 

domeniu,  însă reformele legislative nu pornesc de la investigații ale cazurilor unde s-a 



stabilit  lipsa  bunelor  practici  în  protecția  copilului.  Analiza  comparativă  a  abordării 

cazurilor  de  copii  abuzați  și  neglijați  în  România  și  Anglia  este  de  valoare,  luând în 

considerare faptul că există principii legislative asemănătoare între sistemul de protecție a 

copilului din Anglia și cel din Romania și mai mult, pentru că autorii care au analizat și  

sistemul  românesc  alături  de  alte  sisteme  recomandă  adoptarea  procedurii  de  lucru 

Framework for  the assessment of children in need and their families și în țara noastră 

(Leveille  şi  Chamberland,  2010).  Această  analiză  subliniază  diferenţele  majore care  se 

remarcă  în  abordarea  proteției  copiilor  în  cele  două  sisteme  alese  pentru  comparare. 

Diferențele sunt legate de denumirile folosite în ceea ce priveşte instrumentele de lucru, 

timpul de acţiune în cadrul evaluării şi a implementării intervenţiei şi totodată şi în ceea ce 

priveşte  denumirile  celor  care  lucrează  cu  cazul,  fie  direct  fie  indirect.  Standardele 

managementului de caz descrise în OUG 288/2006 se regăsesc în metodologia sistemului 

englez, cu diferenţe în ceea ce priveşte timpul de acţiune şi de organizare a întâlnirilor și cu  

diferențe în sublinierea abordării și colaborării interinstituționale în soluționarea cazurilor 

de copii  abuzați  și  neglijați.  Existența  unor  proceduri  clare  de lucru care să insiste  pe 

responsabilitatea tuturor profesioniștilor implicați în dezvoltarea copiilor de a conlucra în 

interesul  major  al  acestora  ar  fi  de  real  folos  în  sistemul  românesc  pentru  a  dezvolta 

principiile de lucru prezente în OUG 288/2007 și în Legea 272/2004 completată cu Legea 

257/2013. 

Conceptul  supervizarii  în  protecția  copilului  este  analizat  în  detaliu  deoarece în 

ceea  ce  priveşte  abordarea  cazurilor  de  rele  tratamente,  responsabilitatea  supervizării 

revine ambilor participanţi la procesul de supervizare - supervizorul e responsabil să se 

asigure că supervizatul  şi  desfăşoară munca în spiritul  bunelor practici  şi  că interesele 

beneficiarilor sunt respectate şi promovate iar supervizatul e responsabil să împărtăşească 

informaţii cu supervizorul pentru a se asigura că are parte de un proces decizional ancorat 

în realitatea cazului şi în cadrul procedurilor de lucru. Conform studiului din anul 2007 

condus de Goldbeck, Laib-Koehnemund şi Fegert, studiu care examinează efectele a două 

modele de evaluare a riscului, supervizarea este o abordare eficientă în abordarea cazurilor 

de protecţie a copilului deoarece practicienii  pot fi copleşiţi în procesul de raportare şi 

gestionare a cazurilor de rele tratamente (Goldbeck et al 2007). Astfel, luarea de decizii în 

ceea  ce  privește  raportarea  abuzului  poate  fi  influenţată  de  factori  sugestivi  cum ar  fi 

severitatea sau perceperea severităţii actului abuziv suspectat. Pentru a reduce asemenea 

influenţe subiective se propune practica bazată pe evidente şi luarea de decizii ancorată în 

dovezi,  fiind  nevoie  de  un  sistem  sau  revizie  a  cazurilor  (Goldbeck  et  al.,  2007). 



Supervizarea devine astfel un instrument de abordare a cazurilor de rele tratamente, atât în 

cadrul serviciilor de protecție a copilului cât și în cadrul serviciilor universale, unde pot 

exista suspiciuni legate de un posibil caz de abuz sau neglijare care trebuie adus în atenția 

serviciului de protecție. 

În  Capitolul 3 al tezei abordez tematica eșecurilor în protecția copilului, pornind de 

la ideea că, principiile legislative în Anglia se bazează pe analiza unor cazuri în care aceste 

eșecuri au culminat cu un sfarșit tragic pentru copil și de la studiile de specialitate care 

indică faptul că acei copii care au suferit un episod de abuz sunt mai expuși abuzului fatal 

decât copii care nu au suferit nici o formă de abuz. Analiza cazurilor de abuz fatal prezente 

în rapoartele sistemului englez, deși indică circumstanţe diferite, subliniază puncte comune 

considerabile care se regăsesc în felul în care lucrurile au fost gestionate în fiecare caz, sau 

mai bine spus, în felul în care autoritatile nu au răspuns prompt la dreptul copiilor de a fi 

protejaţi.  Acestea se referă la:  lipsa colaborării interinstituționale, lipsa de experienţă şi 

abilităţi în rândul asistenţilor sociali,  lipsa supervizării la și  erori ce țin de organizarea 

serviciilor (House of Commons  Health Commitee, 2003). 

În România, deși există cazuri de abuz fatal, prezentate la nivel de senzațional în mass-

media, lipsesc investigaţiile amanunțite în procedurile aplicate de profesioniştii implicaţi în 

cazurile  grave din  România,  sau dacă aceste  investigaţii  există,  lipsește publicarea  lor. 

Acest lucru este important deoarece investigaţiile şi studiile de cazuri sunt repere în analiza  

realităţii româneşti, nu numai în ceea ce priveşte problema socială a abuzului cât şi în ceea 

ce priveşte aplicarea în practică a metodologiei de managment a cazului. 

Studiile care susţin ideea potrivit căreia acolo unde există abuz este mai posbil să 

existe şi o victimă a abuzului fatal,  fac legătura  între fenomenul raportării abuzului și  

abuzul  fatal.  În  sprijinul  acestei  legături  vine  studiul  lui  Brandon  (2009)  în  care  se 

subliniază că pentru jumătate din copiii care au murit din cauza abuzului, relele tratamente 

nu  au  fost  făcute  cunoscute  serviciilor  sociale. WHO (2006)  sprijină  aceste  concluzii 

subliniind  că  în  cazul  copiilor  care  au  suferit  un  abuz  la  un  moment dat,  există 

probabilitatea ridicată ca ei să fie victime ale abuzului fatal, că acei copii cu vârste de până 

la 5 ani (printre care se numără copiii care nu pot raporta singuri abuzul) sunt cei mai  

expuși  la  abuzuri  severe  și  la  moarte  (ca  urmare  a  abuzurilor  repetate),  că  detectarea 

timpurie a cazurilor de abuz și intervenția timpurie pot ajuta la minimalizarea posibilelor 

viitoare episoade de abuz și implicit poate ajuta la scăderea numărului copiilor care sunt 

victime ale abuzului fatal.  

Analiza studiillor asupra fenomenului abuzului fatal atrage atenţia asupra lucrurilor 



prioritare ce trebuie luate în considerare în cercetarea acestui fenomen şi a abuzului în 

general.  Prima prioritate este  legată de riscurile  ridicate pentru copiii  mai mici  de a fi 

expuşi abuzului  fatal  în familie,  riscul crescând invers proporţional  cu scăderea vârstei 

copilului.  Nu sunt de neglijat nici  factorii  ce ţin de părintele abuzator,  riscul  fiind mai 

ridicat acolo unde părintele abuzator are probleme de sănătate mentală. Acest factor de risc 

atrage atenţia asupra faptului că în cazurile de abuz fatal, în care părintele abuzator este 

cunoscut autorităţilor din sănătate mentală, riscul asupra copilului poate fi prevenit dacă se 

fac sesizări la protecţia copilului despre existenţa riscului in acea familie. În al treilea rând, 

abuzului fatal  este asociat cu episoade trecute de violență sau abuz. Acest factor poate 

constitui un prilej de prevenţie în acele cazuri semnalate de abuz care sunt expuse riscului 

de abuz fatal. Dificultățile reale legate de această premisă pornesc de la acele cazuri în care 

există un episod de abuz, dar care ramân neraportate serviciilor specializate de protecție a 

copilului. 

Majoritatea studiilor pe tema abuzului fatal subliniază că există atât dificultăţi în a 

aprecia just acest fenomen, cât şi dificultăţi în ceea ce priveşte raportarea lui, dificultăţi ce 

ţin de profesioniştii cărora le vine greu să creadă că un părinte ar putea fi capabil de abuz 

fatal prin rele tratamente. Se sublniază faptul că în cazurile de abuz fatal, există erori ale 

sistemului, ce ţin de documentarea rănilor nonaccidentale şi raportarea lor la agenţiile de 

protecţie a copilului. Chiar şi în cazurile raportate există dificultăţi în aprecierea justă a 

riscului  la  care este  expus copilul datorită  faptului că profesioniştii  se concentrează pe 

situaţia  prezentă,  lăsând la o parte informaţia  din trecutul  familiei  care ar putea indica 

nivelul de risc la care este expus copilul. Dificultăţile ce ţin de valoarea ratei mortalităţii 

prin abuz fatal, conform recomandărilor cercetătorilor, pot fi cel mai uşor îndepărtate prin 

înfiinţarea  acelor  echipe  multidisciplinare  care  revizuiesc  cazurile  de  abuz  fatal.  De 

asemenea, se apreciază că autopsiile în aceste cazuri pot dezvălui mai mult despre cauza 

morţii  copiilor  şi  prin  urmare  valoarea  reală  a  acestui  fenomen,  din  punct  de  vedere 

statistic,  poate fi  atinsă prin autopsii  obligatorii.  Cifrele alarmante prezentate în analiza 

datelor disponibile la WHO și Institutul de Medicină Legală Cluj-Napoca (cu precizările de 

rigoare că nu sunt poate cele mai apropiate de realitate datorită dificultăților de apreciere a 

abuzului în general și a abuzului fatal în special) atrag atenţia  asupra necesităţii prevenţiei 

acestui fenomen. Recomandările studiilor indică faptul că un răspuns timpuriu la factorii de 

risc identificaţi pot duce la scăderea ratei abuzului fatal. 

 Răspunsul timpuriu se referă la răspunsul sistemului  de protecţie  a copilului la 

sesizările primite şi nu numai; acest răspuns timpuriu porneşte dinainte ca sesizarea să fie  



făcută,  din  momentul  în  care  un  profesionist  are  suspiciunea  că  un  copil  este  expus 

relelortratamente. 

Capitolul  4  al  lucrării  se  concentrează  pe  cercetarea  fenomenului  recunoașterii 

cazurilor  de  copii  abuzați  și  neglijați,  fiind  unul  dintre  domeniile  care  pot  aduce 

recomandări cu privire la îmbunătățirea răspunsului societății la abuzul împotriva copiilor. 

Îmbunătățirea  acestui  răspuns  contribuie  la  facilitarea  accesului  copiilor  la  servicii  de 

protecție si prin aceasta, la diminuarea riscului de a ajunge printre acele cazuri de abuz 

fatal.  Subliniez  importanța  etapei  obligatorii  de  sesizare  a  copiilor  abuzați  și  neglijați 

pentru  profesioniștii  care  intră  în  contact  cu copiii.   Pornind de la  rezultatele  studiilor 

internaționale în acest domeniu, concuzia este aceea că fără o bună cunoaștere a semnelor 

abuzului și neglijării, fără asumarea responsabilității de a proteja copiii și fără respectarea 

obligativității legale de raportare a cazurilor suspectate, pentru mulți dintre copii, șansa de 

a avea acces la servicii  de specialitate este nulă. Pentru acești copii, riscul de a ajunge 

victime ale sistemului de protecție sau exemple de eșecuri în domeniul protecției copilului 

este mai mare. Recunoașterea abuzului este primul pas înspre a avea o imagine realistă 

asupra incidenței cazurilor de copii abuzați și neglijați și nu în ultimul rând, primul pas în a 

respecta dreptul copiilor la protecție.  Pentru a pune în discuţie raportarea abuzului spre 

serviciile specializate în gestionarea acestor cazuri sunt importanți  indicatorii abuzului pe 

de o parte, dar şi la abilitatea profiesionistului de a analiza aceşti indicatori în relaţie cu 

factorii  de  risc  pe  care  îi  poate  recunoaşte  în  familia  copilului.  Tabelul  indicatorilor 

abuzului bazat pe studiile internaționale care au abordat această temă este un instrument 

util pentru această discuție:



Tabelul 1. Indicatorii fizici și comportamentali ai abuzului și neglijării
(după Gregg, 1968, Cates, 1995; Hinson &Fossey; 2000, Lau et al, 2009)

Indicatori fizici Indicatori comportamentali
                                                      ABUZ EMOȚIONAL ȘI NEGLIJARE
Înălţimea şi greutatea sub nivelul vârstei
Îmbrăcăminte nepotrivită pentru anotimp/vreme
Igiena precară
Mirosul neplăcut
Copil lăsat nesupravegheat sau abandonat
Lipsa unui adăpost sigur şi igienic
Nevoi medicale care nu sunt acoperite
Întârzieri în dezvoltare
Obiceiuri neobişnuite sau schimbarea obiceiurilor
Răni neexplicate
Lipsa supervizării adecvate
Dependenţa de droguri neonatală
Subnutriţie
Vânătăi
Oboseala continua şi constantă
Înfăţişare apatică

Cerşit, furat de mâncare
Agresivitate
Lipsa de la şcoală
Foame cronică
Fuge de acasă
Copilul spune că nimeni nu îl îngrijeşte
Schimbare bruscă în comportament – comportamente 
extreme (comportament neastâmpărat depresie)
Copilul  are  o  stare  neobişnuită  de  nelinişte  atunci 
când un alt copil este supărat
Abuz de alcool sau droguri. Delicventa
Supradependent de adulţi
Comportament depresiv sau pasiv
Dovezi că se implică în activităţi periculoase şi/sau 
nesupravegheate
Copilul nu se dezvolta normal,  este retardat, dovezi 
de interacţiune nepotrivită intre părinte şi copil

                                                                                                   ABUZ FIZIC
Răni frecvente – tăieturi, vânătăi, arsuri
Copilul  poartă  haine  cu  mâneca  lunga  pe  timp 
călduros
Durere în ciuda lipsei rănilor vizibile
Incapacitatea  de  a  duce  la  bun sfârşit  sarcini  ce 
implică abilităţi  motorii  fine datorită  durerilor  în 
degete, mâini
Dificultăţi în a merge sau a sta în şezut
Răni  sau  fracturi  neexplicate,  arsuri,  răni  de 
diferite forme şi vârste care apar mai des după o 
absenţă de la şcoală
Muşcături
Induced illness1

Rana  care  nu  e  consistentă  cu  explicaţia  sau  cu 
stadiul de dezvoltare al copilului 
Rană dificil de explicat pentru un copil de vârsta 
mică 
Examene radiologice ce indica fracturi  la nivelul 
scheletului, incidente anterioare
Aspectul  pielii  (rani,  arsuri,  roşeaţa,  murdărie, 
igiena  precară,  dovezi  de  neglijare  a  nevoilor  la 
nivelul  aspectului  pielii,  muşcături,  vânătăi  ce 
indica  apucarea  copilului,  urme  de  curea, 
echimoze, hematoame) 
Aspectul sistemului osos – umflături, dificultăţi în 
a merge şi a sta jos, deformări ale oaselor, aspetul 
capului – indicii ale unor răni la nivelul craniului 
sau la nivel intercranian, aspectul ochilor 
Aspectul urechii – timpane sparte, aspectul feţei – 
răni  vânătăi,  rupturi  ale  mandibulei  sângerări 
nazale, aspectul gurii – rani, rupturi, lipsa dinţilor, 
semne  la  nivelul  abdomenului  –  hamatoame sau 
indicii ale unor răni interne

Lipsa de la şcoală
Refuzul  de  a  se  schimba  pentru  orele  de  educate 
fizică
Copilul găseşte motive să mai rămână la şcoală şi să 
nu plece acasă, frica de a merge acasă
Frica de adulţi sau precaut în fata adulţilor
Copilul se plânge frecvent ca părinţii se comporta dur 
cu el
Copilul  are  o  stare  neobişnuită  de  nelinişte  atunci 
când un alt copil este supărat
Frica de părinţi
Abuz de alcool sau droguri
Delicvența
Deşi rănit, pretinde că nu simte durerea
Nu vrea să discute despre rană pe care o are
Anxietate socială
Agresivitate
 Depresie
 Tendinţe suicidale
Tendinţa de a fugi
Autoinvinuire
Ascunderea rănilor

-  istoria  familiei  –  alte  evenimente  de  abuz  sau 
neglijare documentat
-  actori  stresori  –  stres  economic,  sarcini  multiple, 
lipsa tatălui, adicţii
-  factori  speciali  –  practici  parentale  ce  folosesc 
pedeapsa fizică, aşteptări nerealiste de la copil 

1   Induced illness este o formă rară de abuz a copiilor. Se întâmplă atunci cand persoana care 
îngrijește copilul se preface ca acesta ar suferi de o boală sau induce simptomele unei boli 
copilului.  (conform NSH, National Health Services, UK, www.nsh.co.uk) 



Aspectul pieptului – semne ale unor coaste rupte, 
aspectul  sistemului  nervos  central  –  semne  ale 
unor  paralizii  neuronale  rezultate  în  urma 
loviturilor la nivelul craniului 
                                                                                          ABUZ SEXUAL 
Incontinența urinară sau fecală
Lenjerie pătată sau cu pete de sânge
Boli venerice
Durere,  vânătăi,  sau  mâncărime în zona anală  şi 
genitală
Sângerare sau secreţie a organelor genitale
Dificultăţi în a merge sau în a sta jos
Sarcina la adolescente
Simptomatologie  somatică,  se  plânge  de  durere 
fără avea o cauză evidentă pentru aceasta
Infecţii urinare repetate
Răni orale

Frici excesive, legare excesivă de persoane
Precaut în faţa altor adulţi
Cunoştinţe  neobişnuite,  avansate  sau  sofisticate 
despre  comportamentul  sexual/comportament  sexual 
neobişnuit
Schimbări rapide de comportamente extreme
Lipsa de la şcoală
Copilul  găseşte  motive  să  stea  la  şcoală  şi  să  nu 
meargă acasă
Abuz de alcool sau droguri. Delicventa
Retragere, comportament infantil
Refuza să se schimbe la orele de sport
Raportează că este abuzat sexual de către cei care îl 
îngrijesc
Sustragere subită de la sarcinile şcolare
Depresie. Manifestări artisice în cadrul şcolii (desen, 
poezie,  poveşti)  care  au  conţinut  sau  teme  sexuale 
neobişnuite
Comportment seducător, Descrieri explicite
Promiscuitate, prostituţie
Nu vrea să fie lăsat singur sau cu anumti adulţi
Probleme cu somnul
Se comportă ca un adult

Această  culegere  de  indicatori  a  servit  drept  bază  pentru  pentru  realizarea 

chestionarului folosit în cercetare dar și pentru interpretarea răspunsurilor participanților la 

cercetare, alături de alte studii relevante pentru tema de cercetare. Profesioniștii care au 

fost  incluși  în lotul de cercetare sunt reprezentați  de personalul  medical  și  educațional, 

profesioniști  care  comform legii  sunt  obligați  să  sesizeze  cazurile  de   copii  abuzați  și 

neglijați. Conform literaturii studiate, printre factorii care influențează procesul de sesizare 

a cazurilor de copii abuzați și neglijați în cazul personalului medical și educațional în  se 

numără următorii: 

În cazul personalului medical:

1. Pregătirea, trainingul şi experienţa profesionistului, abilităţile acestuia în munca cu 

copiii  abuzaţi  (Terao et  al.  2001; Ward, Bennett,  Plint,  King, Jabbour,  Gaboury, 

2004;  Belcher,  Berg,  &  Inui,  1988;  Fox,  Mazimanian,  &  Putnam,  1989  -apud 

Socolar and Reives, 2002; Socolar and Reives, 2002). 

2. Atitudinea medicului față de caz (Terao et al. 2001). Această atitudine se referă la 

faptul că, deşi profesioniştii declară că au suspectat cazuri de abuz, ei aleg să nu le 

raporteze (Van Haeringen, 1998). 

3. Nivelul de siguranţă pe care profesionistul îl are faţă de identificarea şi raportarea 



cazurilor de abuz şi neglijare este un alt factor ce influențează decizia de a raporta. 

Personalul  medical  admite  în  procente  ridicate  că  e  dificil  şi  foarte  dificil  să 

recunoască indicatorii abuzului (Escobar, 1995; Tilden et al 1994, apud Terao et al. 

2001; Paavilainen et al. 2002). Medicii au cunoştinţe restrânse în ceea ce priveşte 

abuzul sexual (Ladson, Johnson, & Doty, 1987; Lentsch & Johnson, 2000; Socolar, 

1996  apud  Socolar  and  Reives,  2002)  şi  personalul  medical  este  predispus  să 

raporteze mai mult cazurile de abuz fizic (Saulsbury & Hayden, 1986 apud Socolar 

and Reives) în detrimentul celor de abuz sexual, emoţional sau neglijare. 

4. Percepţia  profesionistului  vis-a-vis  de  serviciile  sociale,  neîncrederea  sau 

încrederea în intervenţia acestora şi experienţele anterioare pe care profesionistul 

le-a avut în legătură cu situaţii de abuz raportate sau neraportate (Levi& Crowel 

2011, Van Haeringen, 1998, Lagerberg, 2001, Flaherty et al 2002, Gunn et al 2005, 

Vulliamy & Sullivan, 2000; Zellman 1990 apud Socolar and Reives, 2002)

5. Incertitudinea diagnosticului, lipsa informaţiei evidențiale influenţează deciziile de 

a raporta sau nu un caz de CAN (Theodore &Runyan 2006; Zellman 1990 apud 

Socolar and Reives 2002). 

6. Caracteristicile persoanei suspecte că ar fi comis un abuz, gradul de seriozitate a 

cazului, dovezile suficiente pentru raportare, date despre abuzuri anterioare, vârsta 

mică a copilului suspectat că ar fi victima unui abuz, tipul abuzului- abuzul fizic 

sau pericolul eminent influenţează decizia de a raporta) (Terao et al., 2001).

7. Teama medicilor ca raportarea cazului duce la stricarea relaţiei cu părinţii, teama de 

procesele din tribunal (Vulliamy & Sullivan, 2000), timpul necesar evaluării unui 

caz de CAN (Flaherty et al., 2004). 

În cazul personalului educațional:

8. Genul  persoanei  care  suspectează  cazul  (Kenny,  2001;  O’Toole  et  al.,  1999), 

Statutul parental (O’Toole et al., 1999), anii de experienţă (Kenny, 2001; O’Toole et  

al., 1999), Contextul în care se predă (Beck, Ogloff, & Corbishley, 1994; O’Toole 

et al.,1999) 

9. Accesul la training pe tematica protecției copilului  (Zellman & Bell, 1990). 

10. În mod interesant profesorii mai educaţi nu prezic detectarea şi raportarea abuzului 

şi  a  neglijării  (O’Toole  et  al.,  1999)  însă  dorinţa  profesorilor  de  a  respecta 

obligaţiile  legale  de raportare  au o influenţă mare asupra detectării  şi  raportării 

abuzului (Walsh et al., 2008). 

11. Nivelul  de  siguranţă  al  profesionistului  cu  privire  la  cazul  observat  are  impact 



asuprea deciziei de a raporta (Crenshaw et al., 1995; Kenny, 2001) 

12. Experienţele  trecute în a detecta şi raporta cazurile sunt asociate cu detectarea şi 

raportarea în prezent (O’Toole et al., 1999). 

13. Cercetarile indică faptul că directorii de școli sunt cei care raportează mai degrabă 

cazurile de CAN  (Zellman, 1990). 

14. Profesioniștii aleg să nu raporteze și din cauza lipsei încrederii in serviciile sociale 

(Rodriguez, 2002).  Alte studii subliniază legatura dificilă pe care o au școlile cu 

serviciile  sociale  tocmai  datorită  faptului  că  școlile  sunt  obligate  prin  lege  să 

raporteze.  Această  obligație  a  profesiorilor  rezultă  în  raportarea  a  foarte  multe 

cazuri  suspecte de abuz, cazuri  care ajung de multe ori  să fie ignorate de către 

serviciile specializate in investigarea abuzului (Zellman, 1990).

    Având în vedere faptul că educatorii şi învăţătorii sunt persoanele care intră în 

contact zilnic cu copii, şi că toţi copii începând cu 3 ani sunt în contact cu aceste persoane, 

ar fi de aşteptat că o proporţie mare din sesizările făcute la serviciul public de protecţie a  

copilului să vină din partea şcolilor sau a grădiniţelor. Cu toate acestea între anii 2008-

2010, dintr-un număr total  de 1949 de sesizări  trimise la  Serviciul  Public de Asistenţă 

Socială din Cluj-Napoca, doar 12 sunt sesizări venite de la şcoli, nici o sesizare nu este  

primită de la grădiniţe (SPAS, Registrul de intrări pe 2008-2010).  Există așadar dileme 

legate de recunoaşterea indicatorilor abuzului pe de o parte, însă există şi dileme legate de 

unde  anume  trebuie  raportată  această  suspiciune  de  abuz  odată  ce  indicatorii  au  fost 

recunoscuţi.  În ceea ce priveste situația raportării cazurilor de abuz și neglijare de către 

personalul medical, menționez că în perioada 2008-2010, dintr-un total de 1949 de sesizări 

trimise la Serviciul Public de Asistenţă Socială din Cluj-Napoca, 144 au fost trimise de 

către  spitale,  restul  sesizărilor  provenind  de  la  primării,  persoane  fizice,  fundații, 

DGASPC, poliție, tribunal, școli și autosesizări (conform registrului de sesizări din cadrul 

SPAS Cluj-Napoca în perioada 2008-2010).

Cercetarea propusă urmăreşte să exploreze cunoştinţele personalului din sistemul 

educațional și cel de sănătate cu privire la indicatorii abuzului fizic, emoţional, sexual şi ai 

neglijării și atitudinile acestora față de raportarea cazurilor suspecte de abuz și neglijare. 

Abordarea temei  este complexă,  combinând analize calitative și cantitative. Obiectivele 

urmărite  sunt următoarele: 

1. Măsurarea  şi  determinarea  nivelului  general  de  cunoştinte  referitoare  la  copiii 

abuzați  și  neglijați,  precum şi  a  cunoştinţelor subiecţilor  referitoare  la  diferitele 

forme de abuz, în funcţie de indicatorii fizici şi/sau comportamentali recunoscuţi de 



către aceştia.  

2. Stabilirea corelaţiilor între cunoştinţele subiecţilor referitoare la diferite tipuri de 

abuz şi neglijare şi nivelul lor general de cunoştinte referitoare la CAN. 

3. Stabilirea corelaţiilor între cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN şi anumite 

caracteristici socio-profesionale ale acestora şi legate de modul lor de abordare a 

cazurilor de CAN. 

4. Stabilirea valorii predictive a caracteristicilor socio-profesionale ale subiecţilor şi a 

celor  legate  de modul  lor  de abordare  a  cazurilor de CAN asupra cunoştintelor 

acestora referitoare la CAN. 

5. Stabilirea  valorii  predictive  caracteristicilor  socio-profesionale  ale  subiecţilor 

asupra modului lor de abordare a cazurilor de CAN.

6. Analiza  calitativ-comparativă  a  răspunsurilor  oferite  de  personalul  medical 

calificat,  care  are  o anumită  experiență  de muncă  și  studenții  care  se  pregătesc 

pentru profesii în domeniul medical. 

7. Explorarea  calitativă  a  cunoştinţelor  educatorilor  şi  învăţătorilor  cu  privire  la 

indicatorii abuzului fizic, emoţional, sexual şi al neglijării.

Pentru  a  atinge  obiectivele  propuse am formulat  3  Ipoteze de  cercetare  pentru analiza 

cantitatvă și o întrebare de cercetare pentru analiza calitativă. Acestea sunt:

Ipoteza  1:Cunoștințele  profesioniștilor  legate  de  indicatorii  CAN  specifici  diferitelor  

forme  de  abuz   sunt  pozitiv  corelate  cu  nivelul  general  de  cunoștințe  referitoare  la  

indicatorii CAN. 

Ipoteza 2:Cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN corelează cu anumite caracteristici  

socio-profesionale şi legate de modul lor de abordare a cazurilor de CAN ale acestora.

Ipoteza  3:Există  diferenţe  semnificative  în  ceea  ce  priveşte  modul  în  care  subiecţii  

abordează  cazurile  de  CAN în  funcţie  de  ocupaţia,  experienţa  profesională  şi  studiile  

acestora.

Întrebarea de cercetare care a condus la analiza calitativă a răspunsurilor este:  Care este  

nivelul  de  cunoștințe  al  profesioniștilor  legate  de  indicatorii  CAN  în  comparație  cu  

indicatorii  CAN recunoscuși  de  literatura  de  specialitate  și  care  este  riscul  cazurilor  

suspecte de a rămane neraportate?  

Lotul de cercetare este format din 165 de profesioniști care lucrează în sistemul de 

sănătate  sau  învăţământ,  cu  ocupaţii,  studii  şi  experiențe  profesionale  diferite.   Partea 

cantitativă a cercetării  a inclus pe toți  cei  165 de participanți  care au fost  de acord să 

răspundă la întrebările din chestionar. Partea calitativă a lucrării se bazează pe interpretarea 



calitativă a răspunsurilor obținute de la 2 două subloturi  care fac parte din cei  165 de 

subiecți. Un număr total de 82 de respondenți au fost incluși în primul grup al cercetării  

calitative ce urmărește explorarea cunoștințelor personalului medical legate de CAN, iar 

pentru a analiza cunoștințele personalului educațional în ceea ce privește cunoștințele lor 

referitoare la CAN au fost incluse în cel de-al doilea grup de cercetare cinci  unităţi de 

învăţământ preşcolar şi şcolar. Restul de 31 de subiecți ai cercetării sunt profesioniști care 

au completat  chestionarul  în  varianta  on-line.  Eșantionarea  a  fost  arbitrară  și  aleatorie, 

bazându-se  pe  accesul  la  unitățile  unde  a  fost  aplicat  chestionarul  și  pe  dorința 

profesioniștilor de a  completa on-line chestionarul. 

Chestionarul a fost preferat ca instrument pentru acest studiu din mai multe motive: 

primul  a  fost  acela  de  a  asigura  anonimitatea  participanţilor  şi  pentru  a  încuraja  prin 

păstrarea  anonimităţii  oferirea  de  răspunsuri  sincere  la  întrebările  legate  de  alegerea 

raportării  abuzului.   Acest  chestionar  a  permis  o  evaluare  calitativă  și  cantitativă  a 

recunoașterii  și raportării cazurilor de CAN în rândul profesioniștilor, întrebările despre 

semnele abuzului fiind deschise.  Instrumentul cuprinde 17 itemi, atât cu răspunsuri libere 

(unde subiecţii  au completat  datele  solicitate)  cât  si  cu variante  de răspuns predefinite 

(dintre care subiecţii au ales, prin bifare, o variantă). 

După  colectarea  datelor,  a  urmat  introducerea  acestora  în  S.P.S.S.  (Statistical 

Package  for  the  Social  Sciences),  respectiv,  codarea  lor.  Variabilele  analizate  sunt 

următoarele: 

 Varibilele etichetă socio-profesionale Ocupaţia, Experienţa profesională, Studiile, 

Participarea  la  training-uri  CAN  facilitate  de  locul  de  muncă,  Participarea  la 

training-uri CAN în afara locului de muncă. 

 Siguranţa recunoasterii semnelor CAN 

 Suspiciunea existenţei cazurilor de CAN 

 Frecvenţa suspiciunilor cazurilor de CAN 

 Discuţiile referitoare la cazurile de CAN 

 Raportarea cazurilor de CAN 

 Existența unor proceduri clare de raportare a cazurilor de CAN la locul de muncă 

 Existenţa unor cazuri suspectate de CAN şi neraportate 

 Motivele neraportării cazurilor suspectate de CAN 

 Nivelul de cunoştinţe referitoare la CAN  

Pentru verificarea ipotezelor au fost utilizate corelaţiile bivariate Pearson precum și 

Testele T pentru eșantioane independente. Pentru prelucrarea calitativă a răspunsurilor s-a 



utilizat modelul propus de Goldman (2010) după modelul lui Hinson & Fossey (2000).

Lotul general de participanți este format din personal medical (58%) și personal 

educațional (48%), distribuția participanților în funcție de ocupație fiind următoarea:

Figura 1. Distribuţia subiecţilor în funcţie de ocupaţie

Participanții la studiu sunt în aproape grupuri egale personal medical și personal din 

sistemul educațional, mai mult  de jumătate au experiență de muncă mai mare de 5 ani, 

majoritatea nu au participat la traininguri pe tematica abuzului și neglijării copiilor și tot 

majoritar  participanții  au  pregătire  superioară  de  studii.  În  ceea  ce  privește  distribuția 

subiecților din punctul de vedere al cunoștințelor legate de indicatorii comportamentali și 

fizici ai CAN, observăm din Tabelul 2  faptul că 30% dintre participanți nu recunosc nici 

un semn al abuzului aexual subliniind astfel că posibilele cazuri de abuz sexual pot trece 

neobservate pentru 30% dintre cei chestionați. Dacă analizăm procentajele de răspunsuri 

care  se  referă  atât  la  indicatori  fizici  cât  și  la  indicatori  comportamentali,  pentru toate 

categoriile de abuz, observăm că abuzul fizic și neglijarea au procente mai ridicate ceea ce 

poate indica faptul că aceste cazuri sunt cele mai ușor de recunoscut de către participanți.  

Abuzul sexual este mai ușor observabil pentru acei participanți care cunosc indicatorii AS, 

dacă  acel  copil  abuzat  prezintă  indicatori  comportamentali  (50%  recunosc  indicatori 

comportamentali ai abuzului sexual) iar abuzul emoțional poate trece neobservat dacă acel 

copil  abuzat  prezintă  doar  indicatori  fizici  despre  care  participanții  la  studiu  nu 

demonstrează că au cunoștințe, cu excepția unuia singur, care numește indicatori fizici ai 

AE.  



Tabelul 2. Distribuţia subiecţilor în funcţie de cunoştinţele lor referitoare la abuzul fizic,  
abuzul sexual, abuzul emoțional și neglijare 

RĂSPUNS ABUZ FIZIC 
(AF)

ABUZ SEXUAL 
(AS)

ABUZ 
EMOȚIONAL (AE)

NEGLIJARE 
(N)

Frecv. % Frecv. % Frecv. % Frecv. %

Nu știu 15 9% 49 30% 24 14,5% 27 16,5%

Indicatori 
fizici 

52 31,5% 12 7% 0 0% 32 19,5%

Indicatori 
comportam
entali 

23 14% 82 50% 140 85% 36 22%

Indicatori 
fizici & 
indicatori 
comportam
entali 

75 45,5% 22 13% 1 0,5% 70 42%

Total 165 100% 165 100% 165 100% 165 100%

Nivelul general de cunoștințe legate de CAN este reprezentat în figura de mai jos:

Figura 2.  Distribuţia subiecţilor în funcţie de nivelul general de cunoştinţe referitoare la CAN 

Distribuţiile subiecţilor referitoare la discutarea şi raportarea cazurilor suspectate de 

CAN în funcţie  de  nivelul  general  de  cunoştinţe  referitoare  la  CAN (scăzut,  mediu  și 

crescut) subliniază faptul că odată cu creșterea nivelului general de cunoștințe cu privire la 



CAN cresc și procentele profesioniștilor care discută cazurile suspectate cu DGASPC și 

SPAS, că acei profesioniști cu nivel scăzut de cunoștințe mai degrabă discută suspiciunile 

avute cu colegii iar cei cu un nivel mediu și crescut de cunoștințe au discuții cu asistentul 

social. Analiza între aceste 3 subgrupuri, legată de raportarea cazurilor suspectate reflectă 

faptul  că  odată  cu  creșterea  nivelului  de  cunoștințe  CAN crește  și  frecvența  raportării 

cazurilor suspectate la DGASPC/SPAS și că acei profesioniști cu un nivel mai scăzut de 

cunoștințe aleg să raporteze la superiorul ierarhic cazurile suspectate, pe când cei care au 

un nivel mediu și crescut de cunoștinte raportează cazurile la DGASPC și SPAS. 

În  vederea  verificării  veridicităţii  primei  ipoteze  am utilizat  corelaţiile  bivariate 

Pearson  pentru  a  determina  existenţa  unor  relaţii  pozitive  sau  negative  semnificative 

statistic,  între  nivelul  general  de  cunoştinţe  ale  subiecţilor  referitoare  la  CAN  şi 

cunoştinţele acestora referitoare la cele 4 tipuri de abuz şi nelgijare, respectiv: abuz fizic, 

abuz sexual, abuz emoţional şi neglijare. Am observat că nivelul general de cunoştinţe ale 

subiecţilor  referitoare  la  CAN  corelează  pozitiv  înalt  semnificativ  cu  fiecare  dintre 

cunoştintele acestora referitoare la cele 4 tipuri de abuz şi neglijare, respectiv: abuzul fizic, 

abuzul sexual, abuzul emoţional şi neglijarea și astfel prima ipoteză a fost confirmată. 

În ceea ce privește a doua ipoteză de cercerare, pentru a determina existenţa unor 

relaţii pozitive sau negative semnificative statistic între cunoştinţele subiecţilor referitoare 

la CAN şi anumite caracteristici socio-profesionale şi legate de modul lor de abordare a 

cazurilor de CAN (respectiv: experienţa profesională, studiile, participarea la training-uri 

CAN facilitate de instituţia de lucru, participarea la training-uri CAN în afara locului de 

muncă, siguranţa recunoaşterii semnelor CAN, suspiciunea existenţei cazurilor de CAN, 

existenţa  unor  proceduri  clare  de  raportare  a  cazurilor  de  CAN la  locul  de  muncă  şi 

neraportarea cazurilor de CAN), am utilizat corelaţiile bivariate Pearson. În funcţie de cele 

8  caracteristici  socio-profesionale  ale  subiecţilor  şi  legate  de  modul  lor  de  abordare  a 

cazurilor de CAN, am împărţit ipoteza generală în 8 ipoteze operaționale pentru o cât mai 

relevantă  prelucrare  a  datelor.  Am  observat  în  urma  testelor  că  nivelul  experienţei 

profesionale a subiecţilor corelează înalt semnificativ cu cunoştintele acestora referitoare la 

un  tip  de  abuz  şi  neglijare,  respectiv:  abuzul  fizic.  Prin  urmare,  cu  cât  experienţa 

profesională a subiecţilor este mai mare,  cu atât  nivelul lor de cunoştinţe referitoare la 

abuzul fizic este mai scăzut. În ceea ce privește corelațiile între experiența profesională și 

celelalte categorii de abuz cât și nivelul general de cunoștințe cu privire la indicatorii CAN, 

nu se relevă relații semnificative din punct de vedere statistic. Prin urmare,  profesioniștii  

cu experiența avansată de muncă nu au un nivel mai ridicat de cunoștințe cu privire la 



indicatorii  CAN, mai mult, experienţa  profesională a subiecţilor corelează negativ înalt 

semnificativ  cu  cunoştintele  acestora  referitoare  abuzul  fizic.S-a  utilizat   de  asemenea 

testul  t  pentru  eşantioane  independente,  pentru  a  măsura  existenţa  unor  diferenţe 

semnificative în ceea ce priveşte cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN între subiecţii 

cu o experienţă profesională de sub 5 ani şi cei cu o experienţă de peste 5 ani.  Rezultatele 

indică faptul că nivelul de cunoştinţe ale subiecţilor cu experienţă profesională de sub 5 ani 

şi celor cu experienţă profesională de peste 5 ani diferă semnificativ în cazul unui tip de 

abuz şi neglijare (abuzul fizic). Media persoanelor cu o experienţă în muncă de sub 5 ani 

este semnificativ mai mare, prin urmare, persoanele cu o experienţă profesională de sub 5 

ani  au  un  nivel  mai avansat  de  cunoştinţe  referitoare  la  abuzul  fizic  comparativ  cu 

persoanele cu o experienţă profesională de peste 5 ani. 

Utilizând  corelaţiile  bivariate  Pearson,  am corelat  nivelul  studiilor  finalizate  de 

către subiecţi cu punctajele obţinute de către aceştia la fiecare dintre cele 4 tipuri de abuz şi 

neglijare (abuz fizic, abuz sexual, abuz emoţional şi neglijare), precum şi cu scorul total ce 

reflectă cunoştinţele lor generale referitoare la CAN.  Nivelul studiilor finalizate de către 

subiecţi  corelează semnificativ  cu cunoştintele  acestora referitoare la  un tip  de abuz şi 

neglijare, respectiv: abuzul sexual. Subiecţii cu un nivel superior de studii recunosc mai 

multe  tipuri  de  indicatori  ai  abuzului  sexual.  S-a  utilizat  testul  t  pentru  eşantioane 

independente, pentru a măsura existenţa unor diferenţe semnificative în ceea ce priveşte 

cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN între subiecţii cu un nivel de studii mediu şi cei 

cu  un  nivel  de  studii  superior  și  am  constatatat  că  există  diferenţe  semnificative  de 

cunoştinţe între cele 2 subgrupuri, persoanele cu studii medii şi cele cu studii superioare, în 

cazul  abuzului  sexual.  În  medie,  persoanele  cu  studii  superioare  (universitare  şi 

postuniversitare) recunosc mai multe tipuri de indicatori ai abuzului sexual comparativ cu 

persoanele cu studii medii. Având în vedere că nivelul de cunoştinţe ale subiecţilor cu un 

nivel de studii mediu şi al celor cu un nivel de studii superior diferă semnificativ în cazul  

abuzul sexual doar, putem confirma parțial a doua ipoteză operațională de cercetare. De 

asemenea, având în vedere că media profesioniștilor cu un nivel de studii superior este 

semnificativ mai mare, putem afirma că profesioniștii cu studii superioare au un nivel mai 

avansat de cunoştinţe referitoare la abuzul sexual comparativ cu profesioniștii cu studii 

medii. 

În continuare, am pornit de la premisa că profesioniștii care au acces la training pe 

tematica CAN au cunoștințe mai avansate cu privire la indicatorii abuzului și prin urmare  

pot  recunoaște  cazurile  de  CAN  mai  ușor.  Utilizând  corelaţiile  bivariate  Pearson  am 



constatat  că  participarea  subiecţilor  la  training-uri  CAN facilitate  de  instituţia  în  care 

lucrează corelează înalt semnificativ cu cunoştintele acestora referitoare la un tip de abuz şi 

neglijare, respectiv: neglijarea. Am utilizat testul t pentru eşantioane independente, pentru a 

măsura existenţa unor diferenţe semnificative în ceea ce priveşte cunoştinţele subiecţilor 

referitoare la CAN între subiecţii  care nu au participat la training-uri CAN facilitate de 

instituţia în care lucrează şi cei care au participat.  Testele aplicate indică deasemenea că 

există o relaţie pozitivă înalt semnificativă între participarea subiecţilor la training-uri CAN  

în afara locului de muncă şi cunoştinţele acestora referitoare la abuzul fizic, emoțional, 

neglijare.  Pentru  a  verifica  dacă  cunoştinţele  subiecţilor  referitoare  la  CAN  diferă 

semnificativ în funcţie de participarea lor la training-uri CAN în afara locului de muncă  s-a 

utilizat testul t pentru eşantioane independente, pentru a măsura existenţa unor diferenţe 

semnificative în ceea ce priveşte cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN între subiecţii 

care nu au participat la training-uri CAN în afara locului de muncă şi cei care au participat.  

Comparaţiile efectuate sunt redate concluz că nivelul de cunoştinţe ale subiecţilor care au 

participat la training-uri CAN în afara locului de muncă şi celor care nu au participat diferă 

semnificativ atât în cazul nivelului general de cunoştinţe referitoare la CAN, cât şi în cazul 

tuturor celor 4 tipuri tip de abuz şi neglijare (abuz fizic, abuz sexual, abuz emoţional şi 

neglijare). 

Pentru  a  verifica  dacă profesioniștii  care  sunt  mai  siguri  de  abilitățile  lor  de  a 

recunoaște  indicatorii  CAN  au  cunoștințe  mai  avansate  cu  privire  la  fiecare  dintre 

categoriile de abuz și neglijare, iar nivelul lor general de cunoștințe cu privire la indicatorii 

CAN este mai ridicat. am corelat siguranţa cu care subiecţii recunosc semnele abuzului şi 

ale neglijării cu punctajele obţinute de către aceştia la fiecare dintre cele 4 tipuri de abuz şi  

neglijare (abuz fizic, abuz sexual, abuz emoţional şi neglijare), precum şi cu scorul total ce 

reflectă cunoştinţele lor generale referitoare la CAN. 

Tabelul 3. Corelarea siguranţei de recunoaştere a semnelor CAN cu cunoştinţele  
referitoare la CAN

Coeficientul de 
corelaţie (r)

Pragul de semnificaţie 
(p) 2-tailed

Cunoştinţe abuz fizic .137 .082
Cunoştinţe abuz sexual .190* .016
Cunoştinţe abuz emoţional .246** .002
Cunoştinţe neglijare .225** .004
Cunoştinţe generale referitoare la CAN .248** .001

Legendă: 
* = r este semnificativ, având p < .05 (probabiltatea de a obţine această corelaţie e mai mică de 0,05); 
** =r este foarte semnificativ, având p < .01 (probabiltatea de a obţine această corelaţie e mai mică de 0,01)



Am observat  că siguranţa subiecţilor cu privire la abilitățile lor de a recunoaște 

semnele CAN corelează semnificativ atât cu cunoştinţele generale ale acestora referitoare 

la CAN, cât şi cu cunoştintele referitoare la 3 tipuri de abuz şi neglijare, respectiv: abuz 

sexual,  abuz  emoţional  şi  neglijare.  Siguranța  declarată  nu  corelează  cu  nivelul 

cunoștințelor  cu  privire  la  abuzul  fizic.  Cu  cu  cât   profesioniștii  sunt  mai  siguri  de 

abilitățile lor de a recunoaște CAN cu atât nivelul lor general de cunoştinţe referitoare la  

CAN este mai avansat. Am utilizat în continuare testul t pentru eşantioane independente, 

pentru  a  măsura existenţa  unor  diferenţe semnificative  în  ceea ce  priveşte  cunoştinţele 

subiecţilor referitoare la CAN între subiecţii care sunt nesiguri (nesiguri si foarte nesiguri) 

de abilitățile lor de a recunoaşte semnele CAN şi cei care sunt siguri (siguri și foarte siguri) 

în aceasta privinţă. Am constatat că nivelul de cunoştinţe ale subiecţilor care sunt siguri că 

pot recunoaşte semnele CAN şi celor care nu sunt siguri, diferă semnificativ atât în cazul 

nivelului general de cunoştinţe referitoare la CAN, cât şi în cazul a 2 tipuri de abuz şi  

neglijare  (abuz  sexual  şi  abuz  emoţional).  Media  persoanelor  care  au  certitudinea 

recunoaşterii semnelor CAN este semnificativ mai mare, prin urmare, persoanele care sunt 

sigure că pot recunoaşte semnele CAN au un nivel  mai avansat de cunoştinţe generale 

referitoare la  CAN şi specifice  referitoare la  abuzul  sexual  şi  emoţional comparativ cu 

persoanele care nu sunt sigure în această privinţă. 

Pentru  a  verifica  dacă  profesioniștii  care  demonstrează  cunoștințe  avansate  cu 

privire  la  CAN  recunosc  mai  ușor  cazurile  de  CAN  posibile  am  corelat  suspiciunile 

subiecţilor  referitoare la existenţa unor situaţii de CAN la locul lor de muncă cu punctajele 

obţinute de către aceştia la fiecare dintre cele 4 tipuri de abuz şi neglijare (abuz fizic, abuz 

sexual, abuz emoţional şi neglijare), precum şi cu scorul total ce reflectă cunoştinţele lor 

generale referitoare la CAN este prezentată mai jos. 

Tabelul 4. Corelarea existenţei unor situaţii de CAN la locul de muncă cu cunoştinţele  
referitoare la CAN

Coeficientul de 
corelaţie (r)

Pragul de 
semnificaţie (p) 

2-tailed
Cunoştinţe abuz fizic .165* .035
Cunoştinţe abuz sexual .257** .001
Cunoştinţe abuz emoţional .113 .151
Cunoştinţe neglijare .310** .000
Cunoştinţe generale referitoare la CAN .288** .000

Legendă: 
* = r este semnificativ, având p < .05 (probabiltatea de a obţine această corelaţie e mai mică de 0,05); 
** =r este foarte semnificativ, având p < .01 (probabiltatea de a obţine această corelaţie e mai mică de 0,01)



Am observat  că existenţa  unor situaţii  de CAN suspectate de subiecţi  corelează 

semnificativ  atât  cu  cunoştinţele  generale  ale  acestora  referitoare  la  CAN,  cât  şi  cu 

cunoştintele referitoare la 3 tipuri de abuz şi neglijare, respectiv: abuz fizic, abuz sexual şi 

neglijare, mai puțin cu cunoștințele referitoare la abuzul emoțional. Având în vedere însă că  

indicatorii abuzului emoțional sunt asemănători cu cei ai neglijării, fiind tratați și discutați 

împreună în studiile de specialitate (Vezi Tabelul 1) putem afirma că subiecţii care declară 

că în munca lor au existat situaţii în care au suspectat că un copil este victima unui abuz 

sau a neglijării recunosc mai multe tipuri de indicatori pentru toare tipurile de abuz.   

Am folosit în continuare testul t pentru eşantioane independente, pentru a măsura 

existenţa  diferenţelor semnificative în ceea ce priveşte cunoştinţele subiecţilor referitoare 

la  CAN, între  subiecţii  care nu suspectează existenţa  unor situaţii  de CAN la locul de 

muncă şi cei care suspectează aceste situaţii. 

Tabelul 5. Compararea cunoştinţelor referitoare la CAN ale subgrupurilor în  
funcţie de existenţa unor situaţii de CAN suspectate de subiecţi

t
Sig.

2-tailed

Media
Nu 

(N=72)
Da

(N=91)
Cunoştinţe abuz fizic 2,13 .035 1,25 1,46
Cunoştinţe abuz sexual 3,37 .001 0,65 0,98
Cunoştinţe abuz emoţional 1,42 .159 0,82 0,90
Cunoştinţe neglijare 4,14 .000 1,03 1,47
CUNOŞTINŢE GENERALE 
REFERITOARE LA CAN

4,27 .000 1,64 2,20

Legendă: t = valoarea lui t; sig. (2-tailed) = nivelul de semnificaţie de 5% al lui t (intervalul de încredere este  
de 95%

 Am observat că există diferenţe semnificative de cunoştinţe între cele 2 subgrupuri,  

persoanele care suspectează existenţa unor situaţii de CAN la locul de muncă şi cele care 

nu suspectează acest lucru, atât în ceea ce priveşte dimensiunea generală ,,Nivelul general 

de cunoştinţe referitoare la CAN’’, cât şi în cazul a 3 tipuri de abuz: abuzul fizic, abuzul 

sexual şi neglijarea. Putem afirma că persoanele care suspectează existenţa unor situaţii de 

CAN la locul de muncă au un nivel mai avansat de cunoştinţe  generale referitoare la CAN 

şi specifice referitoare la abuzul fizic, sexual şi neglijare comparativ cu persoanele care nu 

suspectează aceste situaţii.

Demersul  de  cercetare  continuă  verificarea  afirmației:  Profesioniștii  care  au  un 

nivel de cunoștințe CAN avansat nu întâmpină situații în care au suspectat  CAN şi au ales 

să  nu  raporteze  cazurile  respective  din  cadrul  celei  de-a  doua  ipoteze  de  cercetare. 



Corelaţiile bivariate Pearson indică faptul  că existenţa unor situaţii suspectate de CAN şi 

neraportate  de  către  subiecţi  nu  corelează  semnificativ  cu  nici  una  dintre  dimensiunile 

analizate.  Testul t folosit verifică dacă cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN diferă 

semnificativ în funcţie de existenta unor situaţii suspectate de CAN şi neraportate de către 

aceştia. S-a măsurat existenţa unor diferenţe semnificative în ceea ce priveşte cunoştinţele 

subiecţilor referitoare la CAN între subiecţii care declară că nu au existat situaţii suspectate 

şi neraportate de CAN şi cei care declară că asemenea situaţii au existat. Analizând datele 

rezultate în urma testului t,  concluzia este că nu există diferenţe semnificative în ceea ce 

privește cunoştinţele referitoare la CAN între cele 2 subgrupuri, subiecţii care declară că nu 

au existat situaţii suspectate şi neraportate de CAN şi cei care declară că asemenea situaţii 

au existat. 

Ultima  analiză  din  cadrul  celei  de-a  doua  ipoteze  de  cercetare  verifică  dacă 

cunoştinţele subiecţilor referitoare la CAN diferă semnificativ în funcţie de existența unor 

procedee clare cu privire la raportarea cazurilor suspecte de CAN la locul lor de muncă, 

prin   utilizarea  testul  t  pentru  eşantioane  independente.   În  urma  analizei  datelor  am 

constatat că există diferenţe semnificative de cunoştinţe între cele 2 subgrupuri, persoanele 

care declară că există proceduri de raportare a cazurilor de CAN şi cele care declară că 

aceste  proceduri  lipsesc,  în  cazul  abuzului  sexual.   Profesioniștii  care  declară  că  au 

proceduri clare de raportare a cazurilor suspectate de CAN au un nivel mai avansat de 

cunoştinţe referitoare la abuzul sexual comparativ cu persoanele care declară că nu există 

astfel de proceduri.

A treia ipoteză de cercetare, există diferenţe semnificative în ceea ce priveşte modul  

în  care  subiecţii  abordează  cazurile  de  CAN  în  funcţie  de  ocupaţia,  experienţa  

profesională  şi  studiile  acestora,  se  referă  la  următorii  itemi  care  definesc  modul  de 

abordare al subiecţilor referitor la cazurile de CAN:   siguranţa recunoaşterii cazurilor de 

CAN,   suspiciunea existenţei cazurilor de CAN la locul de muncă, frecvenţa suspectării 

cazurilor  de  CAN  la  locul  de  muncă,  existenţa  unor  situaţii  suspectate  de  CAN  şi 

neraportate.  Am ales trei criterii (ocupaţia, experienţa profesională şi studiile) în funcţie de 

care ar putea varia modul de abordare al subiecţilor referitor la cazurile de CAN şi astfel  

am obșinut trei analize. 

Pentru a măsura existenţa unor diferenţe semnificative în ceea ce priveşte modul în 

care  subiecţii  abordează  cazurile  de  CAN  s-a  utilizat  testul  t  pentru  eşantioane 

independente. Am constatat că nu există diferenţe semnificative în ceea ce priveşte modul 

de abordare a cazurilor de CAN între cele 2 subgrupuri formate după ocupație (personalul 



medical şi cel angajat în învăţământ). Testele aplicate relevă însă faptul că persoanele cu o 

experienţă profesională de sub 5 ani afirmă că au suspectat existenţa unor situaţii de CAN 

la locul de muncă mult mai frecvent comparativ cu persoanele cu o experienţă profesională 

de peste 5 ani și în medie, mult mai multe persoane cu o experienţă profesională de peste 5 

ani afirmă că au suspectat existenţa unor situaţii de CAN la locul de muncă comparativ cu 

persoanele cu o experienţă profesională de sub 5 ani.  Am constatat în continuare că nu 

există diferenţe semnificative în ceea ce priveşte modul de abordare a cazurilor de CAN 

între cele 2 subgrupuri formate după nivelul studiilor ( persoane cu studii medii şi persoane 

cu studii superioare). 

Cercetarea continuă cu două studii calitative care  propun, potrivit modelelor de 

analiză  folosite  în  studiile  similare  din  literatura  de  specialitate,  analiza  nivelului 

cunoștintelor  legate de abuz și raportarea lui, în cazul personalului educațional și a celui 

medical. 

Primul studiu se referă la răspunsurile oferite de educatorii și profesorii din câteva 

instituții de invătămțânt din Cluj. Acest studiu oferă cateva răspunsuri pentru întrebarea de 

cercetare  propusă,  explorând  cunoştinţele  educatorilor  şi  învăţătorilor  din  5  unităţi  de 

învăţământ şcolar şi preşcolar cu privire la indicatorii abuzului fizic, emoţional, sexual şi 

al neglijării. Concluziile studiului de se bazează pe următoarele categorii de date: accesul 

profesioniştilor  la  training pe  tematica protecţiei  copilului,  cunoştinţele  profesioniştilor 

legate de indicatorii abuzului, siguranţa profesioniştilor legată de recunoaşterea semnelor 

abuzului,  raportarea  cazurilor  de  abuz.  Totodată,  s-a  analizat  calitativ  şi  relaţia  dintre 

aceste  categorii  de  informaţii  obţinute.  În  cazul  realizării  tabelului  indicatorilor  CAN 

recunoscuţi de profesioniştii chestionaţi s-a realizat o comparare a acestuia cu Tabelul 1. S-

a notat în paranteză frecvența raăspunsurilor primite. 

Tabelul 6. Tabloul indicatorilor CAN recunoscuți  de către educatori și învățători 
Indicatori fizici Indicatori comportamentali 

ABUZ EMOȚIONAL ȘI NEGLIJARE 

- îngrijirea fizică aspectul fizic neîngrijit, igiena 
precară, haine murdare, miros (35)
- vine fără rechizite, fără mâncare (11)
- lipsa adăpostului (2)

- plâng când li se face observaţie cu ton ridicat, 
plânge repede, emotivitate crescută (25) 
- separat de grup, retras  (11)
- lipsa de încredere, nelinişte sufletească  (5)
- agresivitate  (5)
- stare de teamă, frica  (5)
- agresiv  (7)
- refuză activități, izolarea de grup sau de părinţi  (3)
- depresie, anxietate, agitat  - (4)



- tulburări de comp  (4)
- timid  - (3)
- Imagine de sine scăzută  (3)
- relaţionare deficitară   (2)
- nesigur   (2)
- ataşament puternic faţă de o persoană  (2)
- irascibil  (2)
- limbaj neadecvat  (2)
- lipsa colaborării cu şcoala, neimplicare în educaţia 
copilului din partea părinților, refuzul remedierii 
problemelor communicate în scris sau telefonic  (9)
- absenteism, întârzieri  (9)
- teme nefăcute  (9)
- lipsa de afecţiune/nevoia de afecţiune  (5) 
- nepăsarea, dezinteresul părinţilor  (3) 

ABUZ FIZIC 

-  lovituri  vânătăi  tăieturi  zgârieturi  semen  pe  corp 
(30)

- se sperie uşor, reţinere când e în mediu în care se 
discuta pe ton ridicat, când te apropii de el, frica de a 
fi lovit  (12)
-Violenţa, comportament violent, reacţii violente - 
(11)
- autoizolare, retras  (6)
- tulburări de comportament  (3)
- cauta atenţie (3)
- depresie tendinţe de suicid (3)
- ascunde părţile vătămate  (3)
- nu comunica cu cei din jur, nu se joacă -  -3
- starea emoţională  (3)
- anxietate (3)
- teama (2)
- reacţia copilului  (2)
- emotiv (plânge repede)  (2)
- timid şi rezervat speriat în situaţii în care e alături de 
persoane de sex opus  (2)
- evitarea răspunsurilor, nu comunică (2)

ABUZ SEXUAL 

- apatie (2) - închidere în sine, retras, nu participa la activităţi (9)
- reticent la atingeri (4)
- se sperie când te apropii de el  (3 )
- frica, spaima (3)
- coşmaruri (3)
- stima de sine scăzută (2)
- ţipete fără temei din senin  (2)
- necomunicativ (2)
- comportamente deviante/evitante în relaţie cu sexul 
opus  (2)
- tulburări de comportament sexual prostituţie, 
negarea sexualităţii  (2)

Răspunsurile  profesioniştilor  denotă faptul  că fiecare  dintre  aceştia  au transpus 

indicatorii CAN prin experienţa proprie de a fi martor la indicatorii respectivi. Deşi mulţi 

dintre  indicatorii  menţionaţi  pot  într-adevăr  indica  un  posibil  abuz,  faptul  că  în  mod 

majoritar  lipseşte  formularea  exactă  a  unui  posibil  indicator  al  abuzului  denotă  lipsa 

trainingului de specialitate în domeniu. Cu toate acestea, profesioniştii remarcă indicatorii 



care pot fi semnale de alarmă pentru copii, atunci când sunt văzute în clasă sau în pauză. 

În ceea ce privește siguranţa profesioniștilor legată de recunoaşterea semnelor abuzului şi 

raportarea CAN, dintre cei 35 de respondenţi siguri că pot recunoaşte semnele abuzului, 18 

(aproximativ 50%) declară că au fost situaţii în care au suspectat că un copil ar fi fost 

abuzat. Dintre aceştia 8 doar unul spune că nu a discutat mai departe suspiciunile, ceilalţi 7 

declară că au discutat suspiciunile lor fie cu directorul, ceilalţi angajaţi, psihologul şcoli, 

părinţii  copilului,  spunând  că  raportarea  cazurilor  a  fost  făcută  conducerii  şcolii  sau 

psihologului şcolii. Dintre cei 7 respondenţi care spun că au suspectat abuzul şi că sunt 

siguri  că  pot  recunoaşte  semnele  abuzului  doar  3  declară  că  s-a  făcut  raportarea  la 

Protecţia  Copilului  de  către  direcţiune.  Cates  subliniază  o  situaţie  ipotetică  cum  un 

profesor care suspectează abuzul poate raporta acest lucru directorului iar acesta din urmă 

nu trimite sesizarea mai departe (Cates 1995). Acelaşi autor subliniază că abuzul suspectat  

nu se raportează părinţilor, intervenind aici  elemente ce ţin de creşterea riscului pentru 

copil  (PACER (1989), CYFD (1992), and WCI (1988), după Cates 1995). Cinsprezece 

dintre respondenții noștri menționează ca au discutat cu  părinții  despre suspiciunile lor 

legate  de  un  posibil  abuz  iar  8  declară  că  au  raportat  cazul  familiei  copilului  sau  

părinților. Acest lucru subliniază creșterea riscului  pentru acei copii suspectați că ar fi 

abuzați în familie. Dintre cei 8 respondenţi siguri că pot recunoaşte abuzul şi care au avut 

suspiciuni legate de un copil cum că ar fi abuzat, 4 declară că au fost situaţii în care au 

suspectat  abuzul  şi  au  ales  să  nu  îl  raporteze.  Menţionăm aici  faptul  că  în  concepţia 

majorității  respondenților  raportarea  constă  în  sesizarea  cazului  direcţiunii  şcolii  sau 

grădiniţei.  Motivele  pentru  neraportare  în  cazul  a  doi  dintre  aceşti  profesionişti  sunt: 

siguranţa proprie că poate face ceva să rezolve situaţia prin discuţii cu părinţii şi copilul  

sau teama că asistenţii sociali nu se implică  l-ar putea determina să nu raporteze cazul. 

Alţi doi profesionişti nu oferă nici un răspuns. Din totalul respondenţilor, 28 declară că au 

fost situaţii în care au suspectat un abuz. Dintre aceştia doar 3 spun că raportarea lor a fost 

trimisă la serviciile  specializate,  fără să o trimită ei  înşişi,  ci  bazându-se pe direcţiune 

pentru a trimite raportarea. Restul de 25 declară că au discutat suspiciunile cu colegii, 

părinţii,  directorul său psihologul şcolii,  mediatorul şcolar şi că au raportat  cazurile tot 

acestor  persoane.  Un total  de  8  profesionişti  declară  că  au  fost  situaţii  în  care  nu  au 

raportat un caz suspectat motivele fiind diverse: părinţii sunt necooperanţi, nu aveam cu  

cine discuta cazul,  siguranţă proprie, observarea unei îmbunătăţiri  în comportamentul  

copilului. 3 respondenţi  care declară că au ales să nu raporteze unele cazuri,  nu oferă 

răspuns legat de motivaţia raportării. 



Desigur că raportarea abuzului poate fi înţeleasă diferit de către persoane diferite. 

Întrebarea deschisă a vizat în mod expres un răspuns liber însă se constată că majoritatea 

profesioniştilor înţeleg că procedura de raportare a abuzului implică discuţia cu directorul 

şi psihologul şi raportarea cazurilor la aceştia. Se pune în lumina aici procesul supervizării 

şi este benefic pentru binele copiilor că suspiciunile sunt discutate la nivel de instituţie; 

rămâne însă  sub semnul  întrebării  dacă  acel  caz  este  trimis  spre serviciile  specializate 

pentru o evaluare amănunţită a riscurilor, din moment ce pentru majoritatea respondenţilor 

raportarea se face la direcţiunea unităţii. Rămân alte semne de întrebare legate de acele 

cazuri care nu sunt raportate cu bună ştiinţă pentru că profesioniştii au o siguranţă proprie 

legată de faptul că nu este oportună raportarea sau întrebări legate de acele cazuri de CAN 

care pot trece neobservate din cauza lipsei informației cu privire la posibili indicatori CAN, 

la unii dintre profesioniști. 

Concluziile  acestui  prim  studiu  calitativ  subliniază  diversitatea  răspunsurilor 

primite  şi  faptul  că  mulţi  dintre  indicatorii  abuzului  nu  au  fost  regăsiţi  la  mai  mulţi  

respondenţi,  susţinând ideea potrivit căreia abuzul înseamnă lucruri diferite pentru oameni 

diferiţi şi că în interpretarea indicatorilor abuzului intervine experienţa personală. În ceea 

ce priveşte abilitatea recunoaşterii abuzului şi a tipurilor de abuz se remarcă faptul că în 

cazul abuzului sexual au fost cele mai multe non răspunsuri şi cei mai puţini indicatori 

recunoscuţi de către profesionişti. 

Faptul  că  există  răspunsuri  referitoare  la  motivele  pentru  neraportarea  cazurilor 

suspectate subliniază riscul neaccesării serviciilor de protecție de către acei copii care pot fi  

abuzați sau neglijați dar trecuți cu vederea în prima etapă a evaluării riscului ce permite 

intrarea cazului în procesul de management de caz. 

În al  doilea studiu calitativ al  lucrării   sunt explorate cu ajutorul chestionarului, 

atitudinile legate de recunoașterea și raportarea copiilor abuzați și neglijați. Sunt analizate 

răspunsurile  referitoare  la  următoarele  variabile:  accesul  profesioniştilor  la  training  pe 

tematica protecţiei  copilului,  cunoştinţele  profesioniştilor  legate  de  indicatorii  abuzului, 

siguranţa profesioniştilor legată de recunoaşterea semnelor abuzului și raportarea cazurilor 

de abuz.

Prin această analiză studiul  contribule la răspunsul întrebării  de cercetare.   Au răspuns 

solicitării de  profesioniști care lucrează în trei spitale din Cluj-Napoca și Brașov și 30 de 

studenții la medicină care își desfașoară practica în spitalele din Cluj și care au contact cu 

pacienți copii. S-a urmărit o analiză comparatorie a răspunsurilor între grupul personalului 

calificat și studenți. 



În ceea ce privește răspunsurile primite cu privire la indicatorii abuzului fizic, doar 

în cazuri izolate indicatorii enumerați sunt însoțiți de explicații de specialitate. Acest lucru 

confirmă în mare măsura lipsa trainingului în domeniul protecției copilului. O comparare a 

tabelului răspunsurilor obținute de la cele două grupuri de respondenți cu cel realizat în 

urma review-ului de studii (vezi Tabelul 1) indică faptul că personalul medical chestionat 

recunoaște  mai  degrabă  semnele  vizibile  la  un  control  medical  ca  fiind  indicatori  ai 

abuzului  fizic,  decât alte  semne, care țin  de comportament,  sau care sunt semne fizice 

diferite  de  vânătăi,  hematoame,  echimoze,  etc.  Observația  generală  este  aceea  că 

predomină  limbajul  de  specialitate  medical  și  semnele  ușor  de  observat  într-un  mediu 

medical, în detrimentul altor semne, care la rândul lor pot indica o situație de abuz fizic. 

Răspunsurile personalului medical cu privire la abuzul sexual subliniază faptul că în 

cazul numirii acestor indicatori, în comparație cu indicatorii abuzului fizic,  sunt mai mulți 

respondenți care nu reușesc să identifice nici un indicator al abuzului sexual. Mai mult, în 

cazul grupului personalului calificat, un procentaj ridicat se referă doar la semnele fizice 

lăsate de agresiunea sexuală, menționându-se de mai multe ori că “abuzul sexual este greu 

de confirmat în lipsa unui consult ginecologic”. Răspunsurile oferite de studenți subliniază 

lipsa informațiilor legate de indicatorii abuzului sexual și faptul că ei nu se concentrează pe 

confirmarea medicală a agresiunii sexuale,  în răspunsurile lor predominând referirea la 

indicatorii comportamentali ai acestei forme de abuz.   

  În ceea ce privește cunoștințele despre indicatorii fizici și cei comportamentali ai 

abuzului emoțional și ai neglijării, 50 % dintre cei calificați au cunoștințe despre ambele 

tipuri de indicatori. La 43% dintre răspunsurile acestui grup se regăsesc cunoștințe despre 

doar un tip de indicatori, predominând cei comportamentali, restul nu răspund. Studenții 

fac referire la ambele tipuri de indicatori ai abuzului emoțional și ai neglijării în proporție 

de 53%, 33% se referă doar la un tip de indicator  iar 13% nu oferă nici un răspuns. 

Analiza  realizată  subliniază  faptul  că  un  nivel  ridicat  de  siguranță  în  ceea  ce 

privește  recunoașterea cazurilor  de CAN nu coincide  cu un nivel  ridicat  de  cunoștințe 

necesare  pentru  identificarea  acestor  cazuri  în  realitate.  Personalul  calificat,  foarte  rar 

declară că au fost cazuri în care au suspectat copii abuzați și neglijați și au ales să nu le 

raporteze, cu toate că, mai mult de jumătate din ei  consideră ca a raporta înseamnă să 

raportezi cazurile în cadrul unității și nu la serviciile specializate. Un număr mare totuși 

demonstrează că au cunoștințe legate de procedura legală de raportare. Respondenții din 

grupul de personal calificat care au participat la acest studiu au dovedit per total că au 

cunoștințe  vaste  cu  privire  la  posibilii  indicatorii  ai  CAN.  Diversitatea  răspunsurilor 



primite şi faptul că mulţi dintre indicatorii abuzului nu au fost regăsiţi la mai mult de 2 sau  

3 respondenţi, susţine ideea potrivit căreia abuzul înseamnă lucruri diferite pentru oameni 

diferiţi şi că în interpretarea indicatorilor abuzului intervine experienţa personală și chiar 

profesională, dacă analizăm diferențele între cele două grupuri. Nu au fost diferențe foarte 

mari  de  răspunsuri  în  ceea  ce  privește  calitatea  informațiilor  cu  privire  la  semnele 

diferitelor categorii de CAN, cu toate că, în cazul abuzului sexual au fost cazuri în care nu 

s-a listat nici un indicator și multe cazuri în care s-a vorbit de unul sau maxim 2 indicatori, 

mizându-se  pe  faptul  că  un  examen  medical  de  specialitate  este  singurul  care  poate 

confirma acest tip de abuz. 

Tablourile creionate în urma răspunsurilor primite sugerează că personalul medical 

pare mai pregătit să suspecteze cazuri de abuz sexual și fizic atunci când acestea le trec 

pragul unității medicale și că poate sunt mai puțin alerți la semnele comportamentale ale 

copiilor abuzați fizic și sexual. Tabloul semnelor abuzului emoțional și ai neglijării creionat 

de respondeți este unul foarte complex. Se remarcă faptul că tablourile de indicatori ale 

personalului calificat sunt mai bogate de cat cele creionate de studenți și acest lucru se 

atribuie probabil lipsei de experiență de muncă în cazul studenților. Studenții demonstrează 

ca sunt mai centrați pe indicatorii comportamentali ai diferitelor forme de abuz. Chiar dacă 

respondenţii au reuşit să creioneze împreună un tablou foarte vast al indicatorilor abuzului, 

compararea  acestora  cu  indicatorii  subliniaţi  în  literatura  de  specialitate  denotă  lipsa 

trainingului de specialitate în domeniu. 

În  Capitolul  5,  ultimul  capitol  al  lucrării,  prezint  succint  concluziile  cercetării, 

limitele demersului de cercetare și aduc câteva recomandări.

Concluziile  finale  la  care  am  ajuns  în  urma  testării  ipotezelor  și  analizei  calitative  a 

răspunsurilor sunt următorele: 

1. Acei profesioniști care au un nivel general de cunoștințe referitoare la indicatorii 

abuzului și neglijării pot distinge mai multe categorii de indicatori pentru fiecare 

din formele abuzului. 

2. Profesioniștii cu o experienţă profesională de sub 5 ani au un nivel mai avansat de 

cunoştinţe  referitoare  la  abuzul  fizic  comparativ  cu  persoanele  cu  o  experienţă 

profesională de peste 5 ani. 

3. Profesioniștii cu studii superioare au un nivel mai avansat de cunoştinţe referitoare 

la abuzul sexual comparativ cu persoanele cu studii medii. 

4. Profesioniștii  care au participat la training-uri  CAN au un nivel mai  avansat  de 

cunoştinţe referitoare la indicatorii abuzului și neglijării. 



5. Profesioniștii  care  sunt  siguri  că  pot  recunoaşte  semnele CAN au un nivel  mai 

avansat de cunoştinţe generale referitoare la CAN şi specifice referitoare la abuzul 

sexual  şi  emoţional  comparativ  cu  persoanele  care  nu  sunt  sigure  în  această 

privinţă. 

6. Profesioniștii care suspectează existenţa unor situaţii de CAN la locul de muncă au 

un  nivel  mai  avansat  de  cunoştinţe   generale  referitoare  la  CAN  şi  specifice 

referitoare  la  abuzul  fizic,  sexual  şi  neglijare  comparativ  cu persoanele  care  nu 

suspectează aceste situaţii. 

7. Profesioniștii care declară că au proceduri clare de raportare a cazurilor suspectate 

de CAN la locul de muncă au un nivel mai avansat de cunoştinţe referitoare la  

abuzul  sexual  comparativ  cu  persoanele  care  declară  că  nu  există  astfel  de 

proceduri. 

8. Deși  nu există  diferenţe  semnificative  în  ceea  ce  priveşte  modul  de  abordare  a 

cazurilor de CAN între personalul medical şi cel angajat în învăţământ și nu există 

diferenţe semnificative în ceea ce priveşte modul de abordare a cazurilor de CAN 

între persoanele cu studii medii şi persoanele cu studii superioare, diferențele sunt 

vizibile atunci când comparăm profesioniștii în funcție de experiența lor în muncă. 

Astfel,  profesioniștii  cu  o  experienţă  profesională  de  sub  5  ani  suspectatează 

existenţa unor situaţii de CAN la locul de muncă mult mai frecvent comparativ cu 

profesioniștii cu o experienţă profesională de peste 5 ani și în medie mult mai mulți 

profesioniști  cu o experienţă  profesională de peste  5 ani afirmă că au suspectat 

existenţa unor situaţii de CAN la locul de muncă comparativ cu persoanele cu o 

experienţă profesională de sub 5 ani. 

9. Diversitatea răspunsurilor primite şi faptul că mulţi dintre indicatorii abuzului nu au 

fost regăsiţi la mai mulţi respondenţi, susţine ideea potrivit căreia abuzul înseamnă 

lucruri diferite pentru oameni diferiţi şi că în interpretarea indicatorilor abuzului 

intervine experienţa personală. 

10. Cu toate că profesioniştii  identifică situaţiile în  care îşi  pun semne de întrebare 

referitoare la bunăstarea copiilor cu care lucrează,  faptul că suspiciunile lor rămân 

discutate/raportate  la  nivel  de  unitate,  pune  în  pericol  accesul  la  o  investigaţie 

specializată şi implicit accesul la servicii.  

11. Răspunsurile  primite  subliniază  nevoia  de  treining  în  domeniul  recunoașterii  și 

raportării cazurilor de CAN. 

12. Faptul  că  există  răspunsuri  referitoare  la  motivele  pentru  neraportarea  cazurilor 



suspectate subliniază riscul neaccesării serviciilor de protecție de către acei copii 

care pot fi abuzați sau neglijați dar trecuți cu vederea în prima etapă a evaluării 

riscului ce permite intrarea cazului în procesul de management de caz. 

13. Analiza  răspunsurilor  date  de  personalul  medical  subliniază  faptul  că  un  nivel 

ridicat de siguranță în ceea ce privește recunoașterea cazurilor de CAN nu coincide 

cu  un  nivel  ridicat  de  cunoștințe  necesare  pentru identificarea  acestor  cazuri  în 

realitate. 

În  ceea  ce  privește  limitele  acestei  lucrări,  cercetarea  este  umbrită  de  faptul  că 

rezultatele  se  bazează  pe  răspunsurile  unui  număr  mic  profesioniști  și  de  faptul  că 

instrumentul folosit nu permite clarificarea unor răspunsuri sau explorarea anumitor teme 

de răspuns.  Cu toate acestea chestionarul a permis aflarea câtorva răspunsuri legată de 

această temă şi poate fi un punct de plecare înspre o cercetare exploratorie care să vizeze 

problematica luării unei decizii de a raporta sau nu o situație cu potențial de abuz. 

Printre direcţiile de continuare a cercetărilor pe acestă temă menţionez, în primul 

rând, efectuarea unor investigaţii  mai amănunţite  pe un lot  mai extins,  care să includă 

subiecţi din cât mai multe localităţi, atât din mediul urban, cât şi din rural și care să includă 

și alte profesii. De asemenea, ar fi interesant de analizat dacă nivelul cunoştinţelor generale 

şi specifice referitoare la CAN, precum şi modul de abordare a cazurilor de CAN diferă 

semnificativ şi  în  funcţie  de alte  criterii,  precum genul,  vârsta  sau propriile  experiențe 

legate de abuz și neglijare în copilărie.  Aprofundarea analizei calitative printr-un studiu 

care să urmărească analiza procesului  de luare  a  deciziei  de a  raporta  un caz de abuz 

suspectat,  în  rândul profesioniștilor din sistemul educațional și medical ar putea aduce 

completări valoroase acestei lucrări. 

Printre recomandarile bazate pe cercetare dar și pe literatura studiată se numără: 

1. Pregatirea profesioniștilor  obligați  prin lege să raporteze cazurile de copii  abuzați  și 

neglijați în ceea ce privește indicatorii abuzului și neglijării. 

2. Înființarea unor proceduri clare de raportare conforme cu legislația în vigoare, proceduri 

care să fie comune pentru toți profesioniștii care intră în contact cu copii.

3.  Utilizarea  un  formular  interdisciplinar  de  raportare  a  cazurilor  de  copii  abuzați  și 

neglijați, care să cuprindă lista indicatorilor abuzului și neglijării. 

4.  Clarificarea  în  legislație  a  consecințelor  legate  de  neindeplinirea  obligațiilor 

profesioniștilor de a raporta cazurile de CAN. 

Valoarea cercetării este ancorată în faptul că în Romania nu există studii legate de 

această temă și de faptul că rezultatele ipotezelor propuse ating unele concluzii ale altor 



studii  de  aceeași  factură.  Valoarea  cercetării  e  determinată  și  de  faptul  că  deschide 

numeroasele  posibilităţi  de  continuare  a  studiilor  pe  tema protecţiei  copiilor  împotriva 

fenomenelor de abuz şi neglijare prin raportarea cazurilor de CAN. 
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