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1. Cuvânt înainte 

 

Proiectul „Refuz să mai suport abuzul în tăcere!” este dedicat celor 

care, în virtutea avansării în timp, prin vârste, către calitatea de Senior, 

păstrează posibilitatea exercițiului demnității în pofida unor 

evenimente și experiențe care nu îi onorează; de asemenea, acest 

proiect este destinat profesioniștilor de orice specializare – din aria 

serviciilor de îngrijiri de sănătate, psihologice sau sociale – care au de-

a face, direct sau indirect, cu experiența abuzului, neglijării sau a 

abandonului trăită de cei în vârstă cu care lucrează sau pe care ajung 

să îi cunoască.  

 

Proiectul merge mai departe, transmițând semnale despre experiența 

de abuz a seniorilor și către comunitate, în general, către publicul larg. 

Această broșură sintetizează elementele centrale ale proiectului, 

subliniază rezultatele obținute după aproape 12 luni de implementare a 

acestuia și orientează asupra posibilității de a transforma acest pilot 

restrâns într-un posibil model de dezvoltare a serviciilor 

complementare de abordare multidisciplinară a abuzului asupra 

vârstnicilor fundamentate pe o practică și o etică narativă.  
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2. Descrierea proiectului 

2.1 Justificarea necesității proiectului 

 

În România populația îmbătrânește rapid, astfel, în 2060 peste 40% 

din  totalul populaţiei va fi  format din persoane de 60 ani şi peste, în 

vreme ce persoanele de 80 ani şi peste vor reprezenta peste 13% 

(Eurobarometrul „Health and long-term care in the European Union”, 

2007). Această creștere reprezintă o provocare atât pentru familie cât 

și  pentru societate ca întreg, nevoia de îngrijiri specifice și de 

instituții dedicate persoanelor vârstnice determină necesitatea 

adoptării unor politici la nivel comunitar și național. 

 

Una dintre problemele specifice în îngrijirea vârstnicilor se referă la 

diferitele tipuri de rele tratamente și abuz înfăptuite de către membrii 

familiei, îngrijitori, în sânul familiei, în comunitate sau, uneori, în 

instituții. Consecințele abuzului asupra vârstnicilor presupun un risc 

crescut de mortalitate și morbiditate, o rată ridicată a utilizării 

serviciilor medicale, distress emoțional, lipsa încrederii în sine, 

depresie, demență, tentative de suicid, izolare socială, somatizare, 

anxietate, deteriorarea stării de sănătate și malnutriție (Dong et al., 

2011; Dong, Simon, & Evans, 2013).  

 

Un abuz neidentificat duce la continuarea pe perioadă nedeterminată a 

abuzului. De cele mai multe ori persoana vârstnică evită să raporteze 

situația prin care trece din motive de frică față de persoana care 

abuzează, de rușine că a ajuns să fie abuzată de proprii copii, din lipsă 

de încredere în instituțiile sociale, de teamă că persoana care abuzează 

va fi pedepsită, de senzația de neputință, adesea în situații de 

dependență față de persoana care abuzează etc. În mod evident, se cere 

a se lua în calcul complexitatea problemei și toți factorii sistemici care 

contribuie la declanșarea acesteia: discursul ageist, contextul social 

discriminator, prioritizarea problematicii copiilor și adolescenților, 

credințele că violența familială se rezolvă „în familie”, problemele 

personale ale îngrijitorilor, povara îngrijirii resimțită de membrii 

familiei, situația financiară dificilă, comportamentul persoanei 

vârstnice, slaba sensibilizare a opiniei publice vizavi de acest subiect, 

absența unor servicii psiho-sociale atât pentru persoanele vârstnice cât 

și pentru îngrijitori etc. 
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În România informațiile disponibile referitoare la situațiile de abuz 

asupra vârstnicilor sunt puține. Această problematică suscită mai puțin 

interes din partea comunității, a ONG-urilor, a factorilor de decizie 

publică în comparație cu același fenomen aplicat la alte categorii de 

vârstă; campaniile naționale de sensibilizare și informare cu privire la 

violența asupra copiilor, violența asupra femeii și violența domestică 

au avut loc cu peste 10 ani în urmă, în România.  

 

La nivel legislativ abia în iulie 2015 prin Hotărârea 566/2015 a fost 

aprobată Strategia naţională pentru promovarea îmbătrânirii active şi 

protecţia persoanelor vârstnice cu un obiectiv specific de prevenire a 

abuzurilor asupra vârstnicilor și a excluziunii.  

 

2.2 Informații generale despre proiect 

 

Proiectul Refuz să mai suport abuzul în tăcere! a pornit de la 

experiența Clinicii de Geriatrie și Gerontologie a Spitalului Clinic 

„Dr. C. I. Parhon” Iași care indică faptul că anual sunt raportate peste 

100 de cazuri de vârstnici care prezintă simptome sau acuze ale 

abuzului. Îngrijirea medicală geriatrică curentă nu include asistența 

multidisciplinară, complexă a acestor situații, nefiind prezenți nici 

psihologul, nici asistentul social, în schema de personal a clinicii. 

Practicile de referire a cazului către alte servicii relevante se reduc la 

scrisoarea medicală către medicul de familie și indicațiile verbale 

către pacient și către membrii de familie care vizitează bolnavul 

internat și sau la externare.   

 

Proiectul prin activitățile sale principale implică intervenția asupra 

mai multor factori care au un rol important în prevenirea, 

identificarea, evaluarea, intervenția și monitorizarea situațiilor de 

abuz. Acest lucru se realizează prin dezvoltarea a trei componente 

strategice ale modelului nostru: a) serviciul complementar de abordare 

multidisciplinară a abuzului asupra vârstnicilor, b) programul de 

formare pentru medici și asistenți medicali și c) campania de 

informare și conștientizare.  

 

Serviciul complementar de abordare multidisciplinară a abuzului 

asupra vârstnicilor  este un model inovativ pentru clinica de geriatrie. 

Acesta permite un model de intervenție care cuprinde expertiza 
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profesioniștilor de discipline și specializări variate - psiholog, asistent 

social, psihiatru, consilier juridic, medic geriatru, asistent medical - 

pentru a aborda cât mai eficient situațiile de abuz asupra vârstnicilor. 

Programul de formare pentru medici și asistenți medicali Abuzul 

asupra vârstnicilor de la identificare la intervenție a familiarizat 

participanții cu modalitățile de identificare a abuzului asupra 

vârstnicilor și cu procedurile de referire către serviciile sociale 

existente în comunitate. Campania de informare și conștientizare O 

viață demnă pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor a 

urmărit sensibilizarea membrilor comunității din județul Iași față 

situațiile de abuz asupra vârstnicilor. Simbolul proiectului este 

reprezentat de un clopoțel ca o ilustrare a intenției de a oferi o voce 

vârstnicilor în situații de abuz precum și o voce profesioniștilor care 

pot identifica semnele abuzului la vârstnicii pe care îi deservesc și de a 

atrage atenția asupra existenței acestei problematici. 

 

Proiectul Refuz să mai suport abuzul în tăcere este finanțat prin 

granturile SEE 2009-2014, în cadrul Fondului ONG din România.  

 

Implementator: Asociația Psiterra 

Parteneri:  

 Spitalul Clinic „Dr. C. I. Parhon”, Iași 

 Facultatea de Psihologie și Științe ale Educației de la 

Universitatea „Alexandru Ioan Cuza” din Iași 

 Universitatea de Medicină și Farmacie „Gr. T. Popa” Iași 

 Societatea Medicilor Generaliști/Medici de Familie, Iași 

 Asociația „Aproape de Oameni” 

 Asociația Everest. 

Bugetul proiectului: 66,487.60 EURO 

Valoarea finanțării: 59.842,10  EURO 

Perioada de implementare: 02 aprilie 2015 – 30 aprilie 2016 
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2.3 Obiectivele proiectului 

Obiectivul general al proiectului este facilitarea accesului la servicii 

sociale şi de bază pentru persoanele vârstnice care au fost supuse 

abuzului din județul Iași. 

 

Obiectivul specific 1: Dezvoltarea unui parteneriat inter-sectorial local 

pentru o abordare multidisciplinară a vârstnicilor abuzați. 

 

Obiectivul specific 2: Creșterea accesului la serviciile sociale și de 

bază pentru 100 de vârstnici care au fost supuși abuzului din județul 

Iași (inclusiv a celor de etnie romă, a celor din mediul rural și a celor 

cu dizabilități) internați în Spitalul Clinic „Dr. C. I. Parhon” Iași. 

 

Obiectivul specific 3: Creșterea capacității a 160 de medici de familie 

și personal medical din instituțiile medicale din județul Iași de a 

identifica și referi cazurile de abuz asupra vârstnicilor. 

 

Obiectivul specific 4: Creșterea nivelului de informare și 

conștientizare a populației din județul Iași asupra abuzului asupra 

vârstnicilor. 

 

2.4 Grupul țintă și beneficiari 

 

Grupul țintă 

 50 de persoane vârstnice internate în Spitalul Clinic „Dr. C. I. 

Parhon” Iași au beneficiat de evaluare psihologică inițială 

 102 persoane vârstnice internate în Spitalul Clinic „Dr. C. I. 

Parhon” Iași au beneficiat de serviciul complementar de 

abordare multidisciplinară a abuzului asupra vârstnicilor 

 

Beneficiari: 

 300 de persoane vârstnice internate în Spitalul Clinic „Dr. C. 

I. Parhon” Iași au beneficiat de screening de identificare a 

abuzului prin aplicarea Scalei Suspiciunii Abuzului față de 

Vârstnici (Scala EASI) 

 12 medici din județul Iași au aplicat Scalei Suspiciunii 

Abuzului față de Vârstnici (Scala EASI) în Spitalul Clinic 

„Dr. C. I. Parhon” Iași 



6 

 

 80 de medici din județul Iași și 32 de medici din județul Brăila 

au participat la cursul de formare Abuzul asupra vârstnicilor – 

de la identificare la intervenție 

 80 de asistenți medicali din județul Iași au participat la cursul 

de formare Abuzul asupra vârstnicilor – de la identificare la 

intervenție 

 65 600 de persoane vârstnice din județul Iași și din județul 

Brăila au beneficiat de asistența unor cadre medicale 

informate cu privire la problematica abuzului asupra 

vârstnicilor 

 4500 de persoane din populația județului Iași au beneficiat  de 

campania de informare și conștientizare 

 50 de membri de familie a vârstnicilor au fost implicați în 

acțiunile echipei de abordare multidisciplinară a abuzului 

 70 studenți ai Facultății de Psihologie și Științe ale Educației, 

Universitatea „Alexandru Ioan Cuza” din Iași au participat la 

evenimentele publice din cadrul proiectului 

 15 elevi de la Colegiul Național „Garabet Ibrăileanu” au 

participat la evenimentele publice de diseminare și la 

campania proiectului 

 

2.5 Rezultatele proiectului 

 

Principalele rezultate ale proiectului sunt: 

 1 serviciu complementar de de abordare multidisciplinară a 

abuzului asupra vârstnicilor nou creat pentru a adresa nevoile 

persoanelor vârstnice 

 1 instrument de screening de identificare a abuzului asupra 

vârstnicilor (Scala Suspiciunii Abuzului asupra Vârstnicilor - 

EASI) tradus, adaptat și pilotat în Spitalul Clinic „Dr. C. I. 

Parhon” 

 1 campanie de informare și conștientizare O viață demnă 

pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor  

 1 material de informare și conștentizare asupra problematicii 

abuzului asupra vârstnicilor broșura O viață demnă pentru 

fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor realizat 
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 1 curs de formare Abuzul asupra vârstnicilor – de la 

identificare la intervenție pentru medici acreditat la Colegiul 

Medicilor din România 

 1 curs de formare Abuzul asupra vârstnicilor – de la 

identificare la intervenție pentru asistenți medicali acreditat la 

Ordinul Asistenților Medicali Generaliști a Moașelor și 

Asistenților Medicali din România (OAMGMAMR) 

 1 articol științific de evaluare a experienței persoanelor 

vârstnice supuse abuzului acceptat spre publicare 

 1 material cu informații pentru replicarea metodologiei 

serviciului complementar de abordare multidisciplinară a 

abuzului asupra vârstnicilor realizat -  ghidul practic Refuz să 

mai suport abuzul în tăcere  

 1 material de diseminare a rezultatelor proiectului realizat – 

broșura de diseminare a rezultatelor proiectului Refuz să mai 

suport abuzul în tăcere 

 102 de persoane vârstnice beneficiare ale serviciului 

complementar nou creat de abordare multidisciplinară a 

abuzului asupra vârstnicilor 

 1549 persoane au participat direct la activitățile organizate în 

cadrul proiectului 

 91 875 persoane beneficiare ca urmare a acțiunilor proiectului 

(prin Facebook, website proiect, emisiuni radio, broșuri 

diseminate) 

 

3. Implementarea proiectului – între învățare și adaptare 

3.1 Serviciul complementar de abordare multidisciplinară 

a abuzului asupra vârstnicilor din cadrul Spitalului Clinic 

„Dr. C. I. Parhon” 

 

Implementarea serviciului complementar de abordare 

multidisciplinară a abuzului presupune realizarea unor activități 

succesive care permit identificarea, evaluarea, intervenția și 

monitorizarea vârstnicilor care au fost supuși abuzului. Dată fiind 

delicatețea problematicii, abuzul este identificat în urma unui cumul 

de evaluări obiective și subiective, implicând experiența 

profesioniștilor din diverse arii ale îngrijirilor de sănătate, psihologice, 

asistență socială și juridică.  
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3.1.1  Evaluarea geriatrică 

 

Evaluarea geriatrică este un proces diagnostic multidimensional şi 

interdisciplinar care determină nevoile şi problemele medicale, 

psihosociale şi funcţionale ale vârstnicului, cu scopul de a elabora un 

plan de tratament şi de urmărire pe termen lung. Această evaluare 

implică nu numai cunoştinţe în diverse sectoare medicale, dar și 

sensibilitate la problemele caracteristice vârstnicului, abilitate şi 

dispoziţie de interacţiune și, nu în ultimul rând, răbdare. 

 

Componentele evaluării geriatrice cuprind: 

 evaluarea medicală, ce presupune o cunoaștere detaliată a 

tuturor problemelor de sănătate cu care se confruntă 

pacientul, afecțiunilor avute de-a lungul vieții până la cele 

mai recente și a medicamentelor utilizate, completată de un 

examen clinic obiectiv amănunțit care să permită 

diagnosticarea completă a problemelor de sănătate existente 

la momentul vizitei. Evaluarea medicală va conduce și la 

dirijarea pacienților către eventuale consulturi interclinice 

suplimentare (cardiologie, pneumologie, reumatologie etc.) 

 evaluarea funcţională apreciază capacitățile vârstnicului de a 

efectua corect următoarele tipuri de activități: activităţile de 

zi cu zi (chestionarul ADL - cuprind activitățile de îngrijire a 

propriei persoane pe care oricine trebuie să le parcurgă 

zilnic; modificări la acest nivel definesc un eventual grad de 

handicap și orientează spre tipul de ajutor de care pacientul 

are nevoie) și activităţile instrumentale de zi cu zi 

(chestionarul IADL cuprind activitățile prin care o persoană 

poate trăi independent în propria casă) 

 evaluarea cognitivă apreciază status-ul memoriei și cel 

mental, afectiv, emoțional și social al vârstnicului; evaluarea 

se bazează pe completarea, împreună cu personalul geriatric, 

a chestionarului MMSE și interpretarea corectă a rezultatelor 

acestuia. Având în vedere riscurile de a se obține rezultate 

eronate (prin lipsa de răbdare și/sau de experiență a 

medicului, prin suplinirea tulburărilor de memoriei cu o 

educație bună sau, invers, lipsa educației putând preta la 
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confuzii cu tulburările de memorie), este imperios necesar ca 

acest test să fie completat numai în prezența de persoane cu 

experiență în domeniu 

 evaluarea afectivă se face cu ajutorul scalei de depresie 

(scala GDS), un punct cheie al evaluării geriatrice datorită 

incidenței crescute a depresiei la populația vârstnică; acest 

lucru este important datorită evoluției depresiei către forme 

severe, care se asociază frecvent cu tendințe suicidare 

 evaluarea socială cuprinde evaluarea statusului socio-

economic şi abilitatea de a funcţiona în cadrul lui cu scopul 

de a adapta recomandările terapeutice la posibilitățile 

pacientului și a familiei sale; concomitent se vor evalua 

trăirile şi aşteptările familiei, insistând asupra existenței unor 

eventuale sentimente de mânie (au de îngrijit un bătrân 

dependent), de vinovăţie (neputinţa de a face mai mult) sau 

aşteptări nerealiste 

 evaluarea nutriţională este una din etapele cele mai 

importante ale evaluării geriatrice; se realizează prin 

completarea chestionarului MNA și reflectă o eventuală 

tendință spre malnutriție, care devine semnificativă în special 

la persoanele cu greutate corectă sau supraponderali; 

existența unui risc de malnutriție va conduce mai departe la 

evaluarea activității musculare, de echilibru și riscul de 

cădere, toate aceste elemente ajutând la încadrarea 

vârstnicului în unul din stadiile fragilității 

 evaluarea ambientală permite luarea în evidență a 

eventualelor riscuri de cădere la care este expus vârstnicul în 

viața de zi cu zi datorită particularităților locuinței sale și ale 

împrejurimilor. 

 

În cazul în care, în urma evaluării geriatrice există semne sau 

suspiciunea că persoana vârstnică ar putea fi supusă abuzului are loc 

semnarea consimțământului informat cu privire la beneficierea de 

serviciul complementar de abordare multidisciplinară a abuzului 

asupra persoanelor vârstnice. 
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3.1.2 Obținerea consimțământului informat 

 

Procesul obținerii consimțământului informat este realizat într-o 

manieră care să corespundă cu nevoile și înțelegerea  persoanei 

vârstnice. Consimțământul informat a fost semnat în prezența unui 

reprezentant al personalului medical, cu care vârstnicul deja stabilise o 

relație de încredere. Deseori, citirea de către vârstnic a documentului 

este dublată de explicarea verbală din partea reprezentantului a 

lucrurilor mai puțin înțelese și a pașilor care urmează. În condițiile 

internării, reprezentanții personalului medical reprezintă autoritatea, o 

sursă de siguranță și o garanție că vor fi ajutați. Formularul 

consimțământului informat conține date legate de scopul serviciului 

complementar, de modalitatea de participare, de procedura 

participării, de riscuri, de confidențialitate și oferă date de contact a 

specialiștilor în cazul în care intervenția provoacă neplăceri de natură 

emoțională. Semnarea consimțământului informat de către vârstnic 

este urmată de aplicarea Scalei Suspiciunii abuzului față de Vârstnici 

(EASI). 

 

3.1.3 Aplicarea Scalei Suspiciunii Abuzului față de 

Vârstnici (EASI)  

 

Scala Suspiciunii Abuzului față de Vârstnici a fost dezvoltată de către 

Mark J. Yaffe, Maxine Lithwick și Christina Wolfson (2008) și 

pilotată în Montreal, Canada. Este un instrument de screening rapid 

pentru identificarea abuzului la vârstnic aflat în îngrijiri de sănătate. 

Printre obiectivele scalei se numără: 

 ridicarea nivelului suspiciunii personalului medical cu privire 

la abuzul asupra vârstnicilor până la momentul în care devine 

rezonabil să propună o referire pentru evaluare suplimentară 

de către serviciile sociale, serviciile pentru protecția adulților, 

sau alte servicii echivalente 

 familiarizarea  personalului medical cu abuzul asupra 

vârstnicilor prin intermediul utilizării repetate a unui set 

simplu de întrebări suport. 

 

Scala EASI este simplu de completat, acoperă principalele tipuri de 

abuz și este transferabilă cultural. A fost tradusă în 7 limbi (limba 
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spaniolă, limba franceză, limba japoneză, limba germană, limba 

ebraică, limba arabă, limba română). Echipa de implementare a 

proiectului a realizat traducerea în limba română, care a fost agreată, 

după mai multe consultări, de către autori. Instrumentul conține 6 

întrebări, la primele 5 trebuie să răspundă vârstnicul, la întrebarea 6 - 

medicul.  Întrebarea 1 este o întrebare introductivă ce reprezintă o 

modalitate de a investiga dacă vârstnicii au nevoie de ajutor și de a 

face referire situațiile de risc potențial. Întrebarea 2 măsoară situațiile 

de  privare, neglijare, abandon;  întrebarea 3 - abuzul emoțional și 

verbal;  întrebarea 4 - abuzul financiar; întrebarea 5 - abuzul fizic și 

sexual; întrebarea 6 - observațiile privitoare la semne ale abuzului 

identificate în timp, de către medic.  Durata de aplicare este 2-10 

minute. În ceea ce privește scorarea, un răspuns „da” la una sau mai 

multe din întrebările de la 2 la 6 poate să creeze îngrijorare și conduce 

la referirea cazului spre interviul cu psihologul.  

 

Condițiile de aplicare generale recomandate de către autori presupun: 

 vârstnicul nu prezintă semne de deteriorare cognitivă  

 vârstnicul este singur (nu este însoțit) 

 există o relație de încredere între vârstnic și medic/asistent 

medical.  

 

Aplicarea în cadrul spitalului din Iași a determinat identificarea unei 

serii de condiții specifice, care se adaugă la cele generale: 

 dialog simplu 

 mediu prietenos și de încredere  

 necesită răbdare și o atitudine relaxată (din partea personalului 

medical) 

 intimitate 

 încredere din partea vârstnicului  

 asigurarea confidențialității 

 lipsa halatului medical  

 gesturi simple precum ţinutul de mână şi alte gesturi de 

empatie. 

 după cel puțin o zi sau două de la internare. 

 

În cazul în care în urma aplicării Scalei EASI rezultatul este pozitiv, 

vârstnicul este referit psihologului de către un reprezentant al 
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personalului medical. Acesta oferă informații legate de starea 

emoțională și fizică a persoanei vârstnice, tipurile de abuz identificate 

în timpul evaluării geriatrice și în urma aplicării Scalei și orice alte 

detalii utile pentru înțelegerea și gestionarea cazului. În prealabil, 

persoana vârstnică este informată că vor urma o serie de întâlniri cu 

profesioniști care vor interveni, prima întâlnire fiind cu un psiholog 

(care devine manager de caz). Psihologul se deplasează la spital 

pentru a realiza evaluarea psihologică inițială.  

 

3.1.4  Evaluarea psihologică inițială 

Ședința de evaluare are loc într-un spațiu privat, asigurat de către 

conducerea clinicii, unde persoana vârstnică este însoțită de către un 

reprezentant al personalului medical. Psihologul se prezintă și îi 

reamintește persoanei vârstnice motivul întâlnirii. 

 

Evaluarea inițială realizată de psiholog are drept obiective: 

 crearea relației cu persoana vârstnică  

 evaluarea impactului emoțional al abuzului 

 identificarea tipului de abuz  

 identificarea nevoilor specifice ale vârstnicului 

 identificarea rețelei de suport social și familial  

 colectarea informațiilor despre abuzator 

 informarea cu privire la drepturile pe care le are persoana 

vârstnică 

 luarea datelor de contact 

 împuternicirea persoanelor vârstnice prin asigurarea că 

responsabilitatea abuzului nu este a lor, că abuzul nu este 

acceptabil și că merită să trăiască o viață în demnitate 

 

Recunoașterea trăirii unei situații de abuz este dificilă și delicată. 

Multe persoane vârstnice sunt reținute în a vorbi despre un abuz din 

cauza rușinii, vinovăției, dependenței față de persoana care abuzează, 

fricii că autorii abuzurilor – propriii lor copii, rude sau cunoștințe – ar 

putea să fie pedepsiți conform legii, autoînvinovățire pentru condiția 

de victimă în care au ajuns sau că sunt responsabili de abuz, lipsei 

încrederii că pot fi ajutați, dezamăgirii, faptului că nu etichetează acele 

comportamente ca fiind abuz, credinței că asemenea lucruri se rezolvă 

în familie („rufele se spală în familie”) etc. 
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Din acest motiv, unul dintre cele mai importante mesaje pe care l-ar 

putea transmite  un psiholog sau alt profesonist din domeniul 

îngrijirilor de sănătate este că persoanele vârstnice nu sunt 

responsabile de abuz, că au dreptul să fie respectate, că există resurse 

pentru protecția lor și că ajutorul ar putea fi disponibil (Glasgow și 

Fanslow, 2006). 

 

Ședința de evaluare este condusă într-o atmosferă caldă și de 

siguranță, începând ca o conversație obișnuită. Ascultarea activă, 

empatia, răbdarea, acceptarea pauzelor lungi și a ritmului verbal mai 

lent, evitarea confruntării și a comentariilor acuzatorii, asigurarea cu 

privire la confidențialitate, tratarea cu demnitate și respect, sunt câteva 

condiții necesare pentru desfășurarea evaluării. În același timp, 

psihologul este atent la momentele în care persoana vârstnică vorbește 

despre experiența abuzului, despre abuzator, despre impactul 

emoțional al abuzului, strategiile de a face față și nevoile pe care le 

are. În practica narativă, utilizând ceea ce se numește „dubla 

ascultare”, psihologul specializat în terapie narativă urmărește cu 

atenție orice descriere care contrazice efectele problemelor legate de 

abuz, dovezi ale rezistenței și capacității vârstnicului (care contrazic 

povestea de victimizare). De asemenea, observă dacă povestea devine 

vagă, bizară sau incongruentă cu informațiile obținute de la personalul 

medical sau în urma aplicării Scalei Suspiciunii Abuzului față de 

Vârstnici (EASI), aceste discrepanțe pot fi datorate tendinței persoanei 

vârstnice de a ascunde unele abuzuri (Vrasti, 2009). Este importantă 

evaluarea a măsurii în care persoana vârstnică apreciază și înțelege ce 

se întîmplă și ce nevoi are.   

 

La finalul ședinței persoana vârstnică este invitată să ia în considerare 

trei opțiuni:  

a) să beneficieze de serviciile multidisciplinare (ancheta socială, 

consiliere psihologică, consultanță psihiatrică, consultanță 

juridică, consiliere pastorală) 

b) să beneficieze de serviciile multidisciplinare și să fie referit 

serviciilor sociale din comunitate (organizații publice și 

private, ONG) și instituțiilor religioase (parohii din localitatea 

de domiciliu, protopopiate) 
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c) să nu beneficieze de serviciile multidisciplinare și nici de 

referire. 

 

Psihologul explică detaliat și clar ce reprezintă fiecare opțiune. 

Dorințele persoanei vârstnice de a accepta ajutorul, de a face alegeri și 

de a gestiona schimbarea  sunt respectate, indiferent de situația sa.  

În cazul în care există suspiciuni de abuz, dar vârstnicul nu recunoaște 

că ar fi o problemă sau acesta are rezerve în a detalia acest subiect, 

psihologul lasă datele de contact, subliniind faptul că poate fi 

contactat atunci când persoana este pregătită sau devine preocupată de 

modul în care este tratată. În același timp prezintă modalitățile în care 

ar putea fi ajutat (Glasgow și Fanslow, 2006). 

 

În cazul în care persoana vârstnică recunoaște existența abuzului, dar 

alege să nu accepte ajutorul, motivele ar trebui explorate. De obicei, 

este vorba fie de frica față de persoana care abuzează sau de rușinea de 

a fi redus la statutul de victimă, sau de lipsa de informare și de 

înțelegere a posibilităților de asistență existente, fie ele servicii 

psihologice sau sociale. Dacă persoana este competentă și informată în 

ceea ce privește opțiunile pe care le are, dar continuă să refuze să 

accepte serviciile, atunci acest lucru este acceptat. În același timp, 

psihologul își lasă datele de contact și subliniază faptul că poate fi 

contactat atunci când persoana vârstnică va avea nevoie de ajutor și 

decide să solicite acest ajutor. 

 

În cazul în care persoana vârstnică recunoaște că este supusă abuzului 

și alege să beneficieze a) serviciile multidisciplinare sau b) serviciile 

multidisciplinare și referire către serviciile sociale, atunci urmează 

evaluarea realizată de asistentul social.  

 

În această primă întâlnire psihologul urmărește și poate obține acordul 

vârstnicului să organizeze o întâlnire de tip Dialog deschis în care să 

mai participe un membru al echipei medicale (de regulă, persoana care 

a referit cazul către psiholog), un alt psiholog, asistentul social (în cele 

mai multe cazuri); de câte ori a fost posibil, întâlnirile tip DD 

denumite și „întâlniri ale echipei multidisciplinare” au avut șansa 

participării unui membru de familie sau a unui cunoscut care a ajuns 

în clinică pentru aceasta, psihiatrul sau consilierul juridic, fiind și ei în 

aceasta postură.  
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3.1.5 Evaluarea realizată de asistentul social  

 

Psihologul însoțește vârstnicul al cărui caz îi este alocat pe tot 

parcursul procesului de asistență și prezintă asistentul social. 

Evaluarea se realizează într-un spațiu privat și are ca scop 

identificarea corectă a nevoilor şi problemelor persoanelor vârstnice, 

și stabilirea, împreună cu acestea a unor obiective realiste pe tot 

parcursul procesului de asistenţă. Fişa de evaluare iniţială a situației 

sociale este instrumentul de lucru prin intermediul căruia sunt 

colectate informaţiile referitoare la locuinţă, la mediul ambiental, la 

relaţiile cu membrii de familie, la reţeaua de prieteni şi vecini, la 

situaţia economică şi la diagnosticele medicale ale persoanei 

vârstnice. De asemenea, pentru conturarea tabloului general este 

necesară şi evaluarea gradului de dependenţă/ de autonomie în 

vederea corelării necesităţilor identificate cu serviciile socio-medicale 

specializate, apte să răspundă particularităţilor fiecărui caz, ţinându-se 

cont, totodată, de dorinţele persoanei evaluate precum şi de dorinţele 

aparţinătorilor. Asistentul social urmărește promovarea în toate 

demersurile a principii precum: respectarea demnității umane, a 

confidenţialității, a libertății de exprimare etc. 

 

Demersul de asistență este urmat, de regulă, de o întâlnire a echipei 

multidisciplinare a cărei componență este realizată cu acordul 

vârstnicului asistat. 

 

3.1.6 Echipa multidisciplinară 

 

Modelul Dialogului deschis (DD) a fost introdus de către psihologul 

finlandez Jaakko Seikkula ca o manieră de a lucra în situația cazurilor 

noi de schizofrenie din regiunea Lapland, cu începere din anii 1980 

(Seikkula și Arnkil, 2006). Modelul s-a dovedit extrem de robust, 

fiind unic în lume prin rezultatele sale.  

 

Principiile DD sunt: 

• o întâlnire a echipei multidisciplinare cu persoana în îngrijire 

cât mai curând posibil de la internare (chiar în primele 24 ore 

de la debutul simptomelor)  

• membrii de familie sunt invitați să participe  
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• toți profesioniștii care ar urma să lucreze la noul caz – 

medical, psihologic, social, de la locul de muncă etc., sunt de 

asemenea invitați 

• poate participa și oricine altcineva care poate să aducă o 

contribuție la îmbunătățirea situației celui îngrijit  

• deciziile se discută deschis cu persoana, în contextul în care în 

centru se află persoana îngrijită precum și membrii săi de 

familie  

 

Aceste principii au guvernat și realizarea activităților echipei 

multidisciplinare complementare celei medicale. Cea mai mare parte a 

activităților au loc în clinica de geriatrie.  

Psihologul joacă rolul, în modelul dezvoltat în cadrul serviciului 

complementar, de manager de caz și coordonează activitățile echipei 

multidisciplinare complementare asigurând, totodată, coordonarea cu 

echipa medicală din clinica de geriatrie.  

 

Conversația din întâlnirea tip dialog deschis este facilitată în stil 

narativ – toți psihologii implicați sunt formați profesional în terapie 

narativă (în programe acreditate de Colegiul Psihologilor din 

România, prin Asociația Psiterra, în colaborarea dintre Universitatea 

„Alexandru Ioan Cuza” din Iași, Departamentul de Psihologie al 

Facultății de profil și The Institute of Narrative Therapy UK, condus 

de terapeutul narativ Hugh Fox din Marea Britanie, supervizorul clinic 

narativ al terapeuților de la Psiterra). Scopul conversației facilitate 

narativ este de a crea un spațiu în care vocile celor din centru să poată 

fi invitate și auzite, mai ales vocea vârstnicului care are să decidă, la 

final, care din ideile care apar în conversație ajung să intre într-un 

eventual plan de acțiune, în ceea ce îl privește și îl și implică.  

 

Efectul minimal al unei întâlniri de echipă multidisciplinară organizată 

conform principiilor narativ-dialogice deschise este monitorizarea, 

continuitatea urmăririi de către psihologul manager al cazului, de 

regulă, prin telefon, cu vârstnicul și/sau membri ai familiei acestuia, 

lunar. Însă, de cele mai multe ori, rezultatele se compun într-un plan 

de acțiune care poate implica corespondență sau contactarea prin 

telefon a medicului de familie, a preotului din parohia vârstnicului, 

asistenților sociali din organizații publice și private la nivel județean, 
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municipal, orășenesc sau comunal; dintre posibilele acțiuni planificate 

se enumeră identificarea drepturilor (de asistență socială, de îngrijiri 

de sănătate etc.), identificarea resurselor locale relevante, consultanța 

juridică, consultația psihiatrică, consilierea psihologică (în special de 

factură narativă).  

La construirea planului de intervenție individualizată se iau în 

considerare serviciile care sunt disponibile și instituțiile la care se 

poate apela. De cele mai multe ori, problemele asociate abuzului 

asupra vârstnicilor sunt complexe și cronice ceea ce poate însemna că 

gestionarea cazului poate dura o perioadă îndelungată fără 

disponibilitatea unor soluții imediate (Glasgow și Fanslow, 2006). 

 

Planul de intervenție individualizată presupune oferirea următoarelor 

servicii: 

 consiliere psihologică  

 asistență socială  

 consultanță juridică  

 consultanță psihiatrică  

 consiliere pastorală. 

Din acest moment este implementat planul de intervenție 

individualizată agreat de către persoana vârstnică.  

 

3.1.7  Implementarea planului de intervenție 

individualizată 

 

Servicii de asistență psihologică 

 

Demersul de asistență psihologică este adaptat nevoilor și specificului 

fiecărui vârstnic. Modalitatea de lucru se axează pe utilizarea 

principiilor și metodologiei abordării narative.  

 

Direcțiile principale de asistare psihologică a vârstnicului sunt: 

 oferirea suportului emoțional 

 identificarea, activarea și reactivarea resurselor interne și 

externe 

 explorarea experiențelor dezirabile și a poveștilor onorante 

existente în viața curentă  
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 oferirea sprijinului în a da sens și a redefini experiența 

abuzului 

 re-împuternicire în direcția întăririi unei identități dezirabile, 

pline de demnitate  

 încurajarea de a lua decizii în mod autonom, informat, ținând 

cont de propriile resurse și resursele existente în jur 

 informarea cu privire la ceea ce este și ceea ce nu este 

acceptabil în comportamentul îngrijitorului (fie el membru de 

familie sau nu) 

 diminuarea senzației de singurătate 

 oferirea sprijinului pentru redescoperirea valorii pe care o are  

 transmiterea mesajului că are nevoie, că merită, că poate cere 

și primi ajutor 

 asigurarea că experiența abuzului nu îl lipsește de competență 

și putere 

 identificarea situațiilor în care a avut dificultăți și le-a depășit 

 orientarea spre ceea ce valorizează și prețuiește în viață  

 dezvoltarea unor abilități practice și reorientarea către propria 

persoană 

 oferirea posibilității de a aduce membri de familie să participe 

la ședințe 

 onorarea poveștii de viață dezirabile a persoanei vârstnice. 

 

O serie de aspecte specifice pot fi de ajutor în crearea și consolidarea 

relației terapeutice: 

 respectarea pauzei (pauză care poate dura de la câteva secunde 

până la câteva minute) pentru că oferă timp pentru reculegere, 

pentru a putea intra în contact cu propriile emoții, pentru 

clarificarea gândurilor etc. 

 introducerea atingerilor uşoare sau a îmbrăţişării, mai ales în 

momentele de mare intensitate emoţională 

 păstrarea curiozității ingenue și a unui interes real faţă de 

povestea vârstnicului 

 evitarea tendinței de a folosi un limbaj protectiv infantilizant 

(ex: „hai, bunicuțo, stai aici jos pe scăunel”) 

 utilizarea expresiilor respectuoase de adresare (ex: „dna M. vă 

rog să luați un loc”). 
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Tehnicile și metodele narative utilizate sunt conversațiile așa-zis 

externalizatoare, deconstruirea problemei, descoperirea rezultatelor 

unice, conversațiile de rescriere a poveștii de viață etc. 

 

Servicii de asistență socială 

 

Serviciile de asistență socială oferite vârstnicului abuzat se axează pe: 

 consultarea în ceea ce privește dorința de a apela la serviciile 

sociale din comunitate laice sau religioase disponibile 

 prezentarea opțiunilor serviciilor sociale din comunitate, 

asistând vârstnicul în alegerea unei strategii adecvate de 

solicitare a acestora  

 facilitarea relaţiilor cu diverse instituţii publice sau private, 

ONG-uri în vederea identificării celor mai potrivite servicii 

 informarea cu privire la drepturile pe care le are  

 oferirea unei liste cu numerele de telefon ale serviciilor 

disponibile de suport și consultanță în funcție de localitatea de 

domiciliu 

 identificarea, în colaborare cu ceilalţi membrii din echipa 

multidisciplinară a reţelelor de suport din proximitatea 

vârstnicului. 

 

Servicii de consultanță psihiatrică 

 

Cele mai frecvente tulburări întâlnite la persoanele vârstnice sunt 

depresia, tulburările de somn și demențele. Diagnosticarea este dificilă 

și necesită mai multe întâlniri, întrucât persoanele vârstnice nu 

remarcă un anumit moment pentru debutul simptomelor, neagă sau 

ascund anumite aspecte și se concentrează de obicei pe descrierea 

simptomelor somatice: astenie, cefalee, amețeli, dispnee, dureri etc. O 

proporție importantă a persoanelor în vârstă refuză sau acceptă greu 

interviul cu medicul psihiatru din teama sau prejudecata de a fi 

considerat „nebun”. De aceea este foarte importantă cooperarea 

familiei sau a persoanelor din rețeaua de suport social, precum și 

intervenția în echipa multidisciplinară. Faptul că persoanele 

beneficiare sunt mai întâi abordate de către psiholog constituie un real 

ajutor în facilitarea și „pregătirea” intervenției psihiatrice.  
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Servicii de consiliere pastorală 

 

Asistența spirituală este orientată în special spre acele persoane pentru 

care religia și în special divinitatea reprezintă una sau ultima soluție 

de care se poate agăța, pentru care relația pe care au construit-o cu 

mult timp în urmă cu Dumnezeu a fost atât de puternică încât nici un 

regim autoritar, și nici greutățile vieții nu au putut-o diminua sau 

elimina. Consilierea spirituală reprezintă întărirea legăturii cu 

Dumnezeu prin îndrumarea vârstnicului spre rugăciune, întărirea 

dragostei, eliberarea de ură, uciderea păcatului, și în final spre 

deschiderea sufletului spre tot ceea ce este bun și plăcut lui Dumnezeu 

și oamenilor. Persoanele vârstnice sunt orientate spre practicarea 

virtuților creștine, spre calea Bisericii și a Sfintelor Slujbe (pentru cei 

deplasabili) și spre iertarea persoanei care a comis abuzul, prin 

exemplul Mântuitorului care a iertat pe care care I-au făcut rău și care, 

mai mult, s-a rugat pentru aceștia. Consilierea spirituală oferă liniște 

sufletească, pace, mângâiere, deschiderea sufletului spre Lumină, și 

reorientarea spre valorile pe care le propune Creștinismul. În mod 

sigur vârstnicii sunt păstrătorii cei mai fideli ai acestor valori și 

adevărați practicanți ai religiei și ai credinței. De aceea, de cele mai 

multe ori, cel care face consilierea spirituală, nu numai că are ce 

învăța din experiența trăirii spirituale a acestora, ci, mai mult, poate fi 

consiliat el însuși de către aceștia.  

 

Servicii de asistență juridică 

 

Situațiile de viață aduc persoanele vârstnice în anumite împrejurări în 

care drepturile lor proteguite legal sunt încălcate. Problemele juridice 

cu care se confruntă vârstnicii sunt diverse, dar de cele mai multe ori 

de natură familială - violență domestică, dezbateri de moșteniri, 

chestiuni locative – închirieri de locuințe, partajare de spațiu locativ, 

probleme cu asociațiile de proprietari, abandon - lăsarea fără ajutor, 

fără locuință, lipsa unui însoțitor, calcul pensii, împrumuturi pentru 

achiziționare de bunuri personale, chestiuni de natură penală - 

persoanele fiind victime ale unor infracțiuni de loviri, înșelăciune, 

abuz de încredere etc.  
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Consultanța juridică ajută persoanele vârstnice în aproape toate 

situațiile să înțeleagă care este poziția lor din punct de vedere juridic, 

care sunt drepturile de care dispun, cum și le pot ocroti și care ar fi 

posibilele soluții pe care le-ar putea avea la îndemână pentru a-și 

rezolva problema.   

 

Persoanele din familie sunt resurse importante în facilitarea înțelegerii 

cazurilor prin explicarea logică și coerentă a problemei, prin punerea 

la dispoziție a documentele necesare, prin  obținerea unor informații 

de la alte instituții etc. De asemenea, ajutorul acordat de alți membri a 

echipei multidisciplinare prin punerea la dispoziție a unor date lipsă 

sau omise este un mare avantaj. 

 

3.1.8 Procedura la externare, monitorizarea beneficiarilor 

și închiderea cazului  

 

În momentul externării din spital, persoanele vârstnice continuă să 

beneficieze gratuit de: 

 servicii de asistență psihologică prin consiliere față în față, 

prin telefon sau prin Skype  

 servicii de asistență socială prin procedurile de referire 

oficială către serviciile sociale din comunitate și către 

instituțiile religioase și prin informarea persoanei vârstnice cu 

privire la rezultatele acestui proces 

 

La externare se aplică, de asemenea, de către psiholog sau de către 

asistentul social chestionarul care măsoară satisfacția beneficiarilor, 

promptitudinea și specificitatea îngrijirii.  

  

În continuare, persoanele vârstnice sunt urmărite prin procesul de 

monitorizare care poate fi realizat prin mai multe modalități: 

 contactarea telefonică lunară a persoanei vârstnice de către 

psiholog 

 contactarea telefonică lunară a membrilor de familie a 

persoanei vârstnice, în situațiile în care persoana vârstnică nu 

are telefon sau nu poate răspunde la telefon din diverse motive 

 implicarea asistentului social, în situațiile în care persoana 

vârstnică nu poate fi contactată 
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 apelarea la rețeaua de profesioniști din alte instituții, în 

situațiile în care persoana vârstnică nu poate fi contactată 

 intervenția medicului geriatru prin chemarea pacienților la 

control, în situațiile în care persoana vârstnică nu poate fi 

contactată 

 realizarea de către psiholog a unor ședințe de monitorizare 

față în față, în cazurile în care persoanele vârstnice sunt iarăși 

internate. 

 

Etapa finală este reprezentată de încetarea oferirii serviciilor 

multidisciplinare și închiderea cazurilor care se produce: 

 la cererea persoanei vârstnice 

 în situațiile de deces a persoanei vârstnice 

 în situațiile de dispariție a persoanei vârstnice 

 la finalizarea perioadei de implementare a serviciului 

complementar de abordare multidisciplinară a abuzului asupra 

persoanelor vârstnice. 

 

3.1.9 Descrierea grupului țintă (persoane vârstnic supuse 

abuzului)  

 

 Caracteristici socio-demografice 

66%

34%

Rural

Urban

N = 102

 
Fig. 1. Mediul de proveniență 
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Fig. 2. Genul 
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Fig. 3. Vârsta 
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47%

21%

20%

12%

Primare Gimnaziale Liceale/Vocaționale Superioare

N = 102

 
Fig. 4. Nivelul studiilor 

 

 Caracteristici psiho-geriatrice 

 

 

 

Fig. 5. Statusul afectiv 
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Fig. 6. Statusul cognitiv 

 

 Tipuri de Abuz 
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Fig. 7. Tipuri de abuz 
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Fig. 8. Cine abuzează 

 

 

 

3.1.10 Serviciile oferite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelul 1. Numărul vârstnicilor care au beneficiat de servicii în 

cadrul proiectului 

 

Tip serviciu Nr. 

vârstnici 

Asistență psihologică 102 

Asistență socială 102 

Asistență juridică 19 

Asistență psihiatrică 20 

Referiri către instituții religioase 

(preot paroh) 

30 

Referiri către primăriile din 

comunitate 

22 

Referiri către serviciile sociale 6 

Referiri către ONG-uri 3 
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3.1.11 Lecții învățate  

 

Lecții învățate la nivelul acțiunilor membrilor echipei 

multidisciplinare: 

 organizarea la cerere a întâlnirilor cu supervizorii pentru a 

pune în discuție cazurile dilematice 

 apelarea la rețelele cunoscute pentru a identifica resurse în 

situații complexe pentru care nu existau servicii sau prestații 

în comunitate 

 realizarea ședințelor de consiliere psihologică la sediul 

Asociației și prin telefon, în situațiile în care era posibil 

 identificarea unei serii de tehnici care să faciliteze aplicarea 

Scalei Suspiciunii Abuzului față de Vârstnici (EASI) de către 

personalul medical 

 desfășurarea seminarelor de familiarizare a personalului 

medical din instituția medicală cu implementarea serviciului 

complementar de abordare multidisciplinară a abuzului și cu 

profesioniștii din alte domenii  

 realizarea unei pregătiri prealabile în utilizarea adaptată a 

metodei Dialog deschis cu profesioniștii din echipa 

multidisciplinară 

 crearea unui calendar cu orele de disponibilitate a 

profesioniștilor din echipa multidisciplinară în vederea 

realizării întâlnirilor echipei 

 acordarea de servicii juridice care presupun posibilitatea 

însoțirii persoanei vârstnice pe tot parcursul demersului de 

care are nevoie pentru a obține o soluție la problema lui și 

care presupune timp, cheltuieli de taxe, onorarii.  

 mai mult timp de discuție pentru consultanța juridică (nu doar 

1-2 ore/vârstnic), planificarea mai multor întâlniri față în față 

cu documentele necesare 

 diversificarea serviciilor de consultanță și reprezentare 

juridică pentru vârstnicii abuzați: 

o redactare adrese către unele instituții/persoane pentru 

obținerea unor informații 

o redactarea unei cereri de chemare în judecată 

o plata unor taxe de timbru raportat la obiectul cererii 

o investirea instanței de judecată cu judecarea cauzei 



28 

 

o reprezentarea sau asistarea juridică a persoanei în 

instanță la judecată/și judecata în căile de atac dacă e 

necesar până la obținerea unei hotărâri judecătorești 

favorabile care să îi rezolve definitiv litigiul, eventual 

punerea unui hotărâri în executare cu apelare la 

executorul judecătoresc. 

 

Lecții învățate la nivelul serviciilor sociale din comunitate și a 

instituțiilor religioase 

 ajustarea demersurilor oficiale cu privire la procedura de 

referire către serviciile sociale din comunitate pentru a evita 

contribuirea la suprasolicitarea personalului (prin informarea 

prealabilă și oferirea detaliilor de istoric și context a unui caz, 

înainte de referirea formală a cazului) 

 identificarea unor resurse alternative de suport în cazurile de 

abuz asupra vârstnicilor cum ar fi preoții parohi din 

comunitățile rurale sau alte persoanele vârstnice din 

comunitate 

 

Lecții învățate la nivelul grupului țintă – persoane vârstnice 

supuse abuzului 

 semnarea consimțământului informat în prezența personalului 

medical cunoscut de către persoana vârstnică 

 însoțirea către spațiul destinat întâlnirilor cu echipa serviciului 

complementar de către un reprezentant al instituției medicale 

 distribuirea pe holuri și în saloane a afișelor și fluturașilor cu 

prezentarea echipei serviciului multidisciplinar, participarea la 

contravizite alături de medicul de gardă cu scopul de a 

legitima echipa în fața persoanelor vârstnice 

 informarea repetată cu privire la ce presupun și ce nu 

presupun serviciile echipei multidisciplinare 

 accentuarea repetată a faptului că informațiile dezvăluite 

rămân confidențiale 

 asigurarea cu privire la capacitatea auditivă și cognitivă a 

persoanei vârstnice  

 ajustarea limbajului la contextul cultural și la nivelul de 

înțelegere a persoanei vârstnice 
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 comasarea evaluării psihologice și a celei realizate de 

asistentul social într-o singură ședința pentru a eficientiza 

procesul și a evita oboseala vârstnicilor, în unele situații 

 respectarea programului persoanei vârstnice de analize 

medicale, de odihnă, de luare a mesei 

 identificarea momentelor potrivite, în funcție de programul 

persoanei vârstnice pentru a realiza intervențiile 

 nevoia unui spațiu dedicat exclusiv ședințelor de consiliere 

psihologică și a întâlnirilor cu echipa multidisciplinară cu 

persoanele vârstnice 

 oferirea datelor de contact a psihologului pentru a putea fi 

contactat de către persoana vârstnică dacă decide să 

beneficieze de serviciile multidisciplinare 

 implicarea personalului medical pentru a ajuta persoana 

vârstnică cu probleme de mobilitate să ajungă la spațiul 

destinat întâlnirilor cu profesioniștii din echipa 

multidisciplinară 

 mobilizarea promptă a membrilor echipei multidisciplinare 

pentru a interveni în cazul persoanelor vârstnice cu o perioadă 

scurtă de internare 

 apelarea la medicii geriatri pentru a chema persoanele 

vârstnice la control medical și la asistentul social, în cazul în 

care procesul monitorizării era dificil de realizat 

 

3.1.12 Sugestii și recomandări pentru politicile sociale 

 

O serie de sugestii și recomandări identificate în urma implementării 

serviciului complementar de abordare multidisciplinară a abuzului în 

clinica de geriatrie au intrat în rezonanță cu indicații din literatura de 

specialitate (O'Brien et al., 2011; Zink et al., 2006; Glasgow și 

Fanslow, 2006). Dintre acestea, menționăm cele destinate perspectivei 

clinice (micro), organizaționale (mezo) și de politici (macro): 

 axarea pe împuternicirea persoanelor vârstnice la fel ca și pe 

protecția lor. Împuternicirea persoanelor vârstnice este 

realizabilă prin eforturile de păstrare și includerea în viața 

socială. Implicarea în continuarea activităților sociale (mersul 

la biserică, realizarea cumpărăturilor, ridicarea pensiei) 
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mențin persoanele vârstnice conectate la comunitățile lor și 

micșorează dependența de membri familiei 

 furnizarea informațiilor legate de  

o comportamentele care sunt acceptabile într-o relație,  

o prevenție 

o semnele abuzului 

o modalități de a răspunde 

o proceduri de raportare 

o instituții relevante 

o accesibilitate, programe și persoane cheie  

 axarea pe prevenția abuzului prin dezvoltarea unor politici 

naționale care să: 

o faciliteze construirea unor comunități sustenabile cu 

servicii care să permită persoanelor vârstnice 

participarea activă la viața socială 

o permită implementarea unor programe de vizite 

regulate la domiciliul persoanelor vârstnice realizate 

de către asistenți sociali, asistenți medicali, psihologi, 

voluntari etc. 

 organizarea echipelor multidisciplinare (psiholog, asistent 

social, kinetoterapeut, psihiatru etc) care să facă parte din 

personalul instituțiilor medicale  

 crearea unor structuri sau roluri profesionale care să medieze 

și să facă legături între instituțiile cu mandat de intervenție în 

cazurile de abuz asupra persoanelor vârstnice.  

 crearea unor comisii a persoanelor vârstnice, o entitate care ar 

asculta preocupările persoanelor vârstnice, le-ar oferi 

informații și ajutor 

 introducerea unor instrumente de evaluare (precum Scala 

Suspiciunii Abuzului față de Vârstnici EASI) care să măsoare 

nevoile persoanelor vârstnice și să identifice proactiv abuzul 

în variatele sale forme  

 construirea unor contexte în care îngrijitorii persoanelor 

vârstnice să fie degrevați temporar de povara îngrijirii (respit 

care) 

 ajutarea persoanelor vârstnice situațiile de abuz în care 

părăsirea domiciliului nu este o soluție: 
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o să identifice suportul social și spiritual, religios și 

conectarea cu aceste servicii sau resurse pentru a le 

ajuta să elimine izolarea  

o asigurarea transportului către centrele de zi  

o participarea în grupuri de suport 

o încurajarea participării în activitățile parohiale 

o vizite de socializare la domiciliu 

 propunerea unei legislații care să prevadă standarde minime 

referitoare la managementul integrat al serviciilor dedicate 

vârstnicilor, echipe mobile de îngrijire la domiciliu și 

dezvoltarea de centre de zi pentru aceștia 

 proceduri de răspuns profesional în caz de identificarea 

experiențelor de abuz,  

 oferirea de formare și educație profesională continuă pentru 

variate categorii de personal medical și paramedical cu privire 

la modul cum să fie integrate asemenea proceduri în practicile 

existente  

 derularea campaniilor de sensibilizare a opiniei publice asupra 

problematicii abuzului asupra persoanelor vârstnice 

 

Recomandări mai detaliate pot fi aduse aspectelor mezo, al formării și 

dezvoltării profesionale. Glasgow și Fanslow (2006) descriu rolul 

fundamental al specialiștilor din aria îngrijirilor de sănătate în 

asistarea persoanelor care au experiența de abuz. Astfel, cei din 

domeniile medicale au poziția ideală pentru identificarea, sprijinirea și 

referirea persoanelor care trăiesc experiențe de abuz la vârste 

înaintate. Lipsa formării de specialitate pentru a trata adecvat cazurile 

care pot fi suspicionate că ar suferi un abuz poate să fie una din 

problemele raportărilor limitate din sistemul medical. Sunt și alte 

bariere identificate care nu permit specialistului din domeniul medical 

să răspundă mai activ la situațiile identificate de abuz la vârstnicii care 

ajung în îngrijiri medicale: 

• disconfortul cauzat de subiectul însuși al abuzului pentru 

personalul medical respectiv 

• lipsa de formare și informare cu privire la prevalența și efectul 

asupra sănătății al experiențelor de abuz  
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• lipsa unor proceduri și protocoale intra- și inter-instituționale 

care să sprijine diferite forme de sprijin sau de răspuns 

profesional în identificarea abuzului la vârstnicul pacient 

• percepția acută a lipsei de timp pentru a putea adresa problema 

abuzului detectat  

• lipsa de încredere sau de cunoaștere a organizațiilor către care 

s-ar putea referi cazul.  

 

Recomandări vizând adoptarea unor modele narative de îngrijire 

Sugestii cu potențial de adaptare locală îl pot avea modelele teoretice 

și practice experimentate deja în lume. Astfel, modelul narativ de 

îngrijire propus de Psiterra are și alte filiații. De exemplu, 

Greenhalgh, T. (2004) descrie „comunitățile de practică” ca noi forme 

de politici în efortul schimbării organizaționale. Termenul „comunități 

de practică” este preluat de la Etienne Wenber și Jean Lave din cartea 

lor Învățarea situată (Situated learing) publicată în 1991. Această 

comunitate de practică ar fi aceea în care „persoanele ar împărtăși 

experiențele și cunoștințele în mod liber, creativ, cu intenția de a 

rezolva probleme și a îmbunătăți procese, a ajuta creionarea 

strategiilor, a transfera bune practici, a dezvolta abilități profesionale 

și a ajuta companiile să recruteze și să rețină personalul” (p. 340). O 

descriere mai detaliată promovată de Greenhalgh a acestor 

„comunități de practică” este că ar fi „un grup de persoane care: 

 ar putea să nu lucreze neapărat împreună 

 dar ar dori să acționeze și să învețe, în același timp, împreună 

 pentru a atinge o sarcină comună 

 în timp ce dezvoltă cunoaștere comună 

 realizată dedicat, însă voluntar” (p. 340) 

 

Angajamentul voluntar în a acționa diferit, novator, cu pasiune este 

elementul central din descrierea unei asemenea „comunități de 

practică” – în care atașamentul la idei comune și implicarea 

emoțională este motorul reenergizat de acțiunea comună. Pentru ca un 

demers similar celui descris de comunitatea de practică să fie de 

succes, Greenhalgh descrie patru contexte necesare în a fi corelate, 

pentru că le influențează direct: contextul emoțional, contextul 

cultural – organizațional și social, mai general -, contextul de 

leadership, și contextul structural.  
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Se poate observa că și acest model are concordanțe, în ce privește 

contextele care îl condiționează, cu perspectivele micro/mezo/macro 

menționate în cuprinsul acestei broșuri de diseminare a rezultatelor. 

Revenind la modelul narativ de îngrijire adoptat de noi, preluăm 

modul în care Rita Charon (2006) sintetizează din efectele benefice 

ale includerii modelului narativ în practicile curente din sistemele de 

îngrijiri de sănătate prin contribuția la:  

 bunăstarea profesioniștilor care lucrează în sistem 

 dezvoltarea coeziunii echipelor 

 recunoașterea perseverentă și continuă a perspectivelor 

pacienților și a membrilor lor de familie 

 circulația cunoașterii și informațiilor dincolo de domeniul 

strict profesional (medical, în principal) 

și, la nivel individual: 

 noi abilități clinice de comunicare și atitudinale (fondate și pe 

principii narative) 

 recompensarea internă prin acordarea de sens unor experiențe 

dilematice din practica curentă 

 creșterea angajamentului față de misiunea profesională și 

organizațională,  

 creșterea încrederii în utilitatea concretă a muncii lor  

și, în fine, la nivel organizațional: 

 sprijinirea dezvoltării unor relații „pe orizontală” într-un 

sistem extrem de stratificat și ierarhic 

 recunoașterea efectelor negative ale relațiilor de putere 

 posibilitatea dezvoltării de alternative profesionale echitabile 

orientate spre colaborare în îngrijirea pacienților (p. 228) 

 

Nu întâmplător, Comitetul pentru Calitatea Sistemului de Sănătate din 

SUA (de la Institutul de Medicină al SUA) a publicat în anul 2000 un 

raport care cuprinde șase obiective fundamentale care ar trebui să 

ghideze îmbunătățirea sistemului de sănătate: „îngrijirile de sănătate ar 

trebui să fie sigure, efective, centrate pe pacient, la timp, eficiente și 

echitabile” (Charon, 2006, p. 228). Recuperarea poziției centrale a 

pacientului în jurul căruia și în favoarea căruia s-au dezvoltat sisteme 

de sănătate și la care se conectează sisteme de asistență psihologică și 

socială devine din ce în ce mai menționat ca fiind necesar, mai ales în 

peisajul tehnologic comunicațional și mediatic actual.  
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O reflectare sistematică din partea tuturor actorilor implicați – fără 

excluderea tocmai a celor din centrul acestor structurări și concentrări 

de putere profesională, pacienții sau persoanele care ajung în situații 

de a fi îngrijiți – este nu numai actuală, ci capătă un caracter de 

urgență. Metodele narative asigură atât principiile cât și metodele prin 

care se pot atinge aceste deziderate.  

 

Metodele narative aplicate în profesiile medicale și cele psiho-sociale 

asociate pot permite să micșoreze prăpastia dintre domenii de 

asistență și dintre profesioniștii variatelor discipline și specializări 

– o prăpastie culturală și de practici între activitatea intraspitalicească 

și cea din comunitate. Proiecte pilot, demonstrative, precum „Refuz sa 

mai suport abuzul în tăcere!” permit punerea în evidență a 

posibilităților sinergetice dintre personalul medical existent și 

practicile lui curente și cetățenii și serviciile comunitare din arealurile 

urbane și, în mod diferit, dar tot relevant, și în zonele rurale. Revenind 

la sugestiile Ritei Charon (2006), „asemenea proiecte funcționează ca 

un mix de medicină narativă și formare a competențelor culturale, 

aducând beneficii afiliative celor în formare și în practica medicinii 

narative de factura sensibilității culturale, atenției pentru reducerea 

disparităților din sănătate pentru cele mai defavorizate populații, cum 

sunt cele minoritare” (p. 228).  

 

Nu în ultimul rând, includerea în formarea profesională a celor care 

asistă disciplinar sau în echipe multidisciplinare pe cei în sistemele de 

îngrijiri de sănătate, a pozițiilor filosofice a unora precum Amartya 

Sen (premiul Nobel pentru economie în 1998, pentru scrierile sale de 

economie a dezvoltării, în special volumul său „Dezvoltarea ca 

libertate” apărut în 2004), se impune cu necesitate. Conform acestuia, 

scopul ultim al dezvoltării este libertatea, nu bogăția, nu afluența, nu 

auto-suficiența – ci libertatea definită în sensul său cel mai larg, 

incluzând libertatea față de sărăcie și boală (Charon, 2006; 

Gavrilovici, Oprea și Astărăstoae, 2013). Axând practica de îngrijiri 

de sănătate pe fundamente axiologice la care agenții, profesioniștii, se 

pot ralia, apropie, umanizând, această practică de obiective ale justiției 

sociale, de asigurarea echitabilă a sănătății pentru toți, pentru creșterea 

ocaziilor de libertate și contra exploatărilor de orice fel (Charon, 2006, 

p. 230). În mod similar, Morris (2001) subliniază capacitatea pentru 

activitatea morală, profundă și puternic înclinată spre afiliere în 
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sistemele medicale, in special. „Noi doctorii, asistentele medicale și 

asistenții sociali putem facilita discuțiile publice; putem deveni 

scânteile acestora” conchide acesta (p. 235).  

 

Dezvoltarea de practici tip medicină narativă în formarea profesională 

inițială – academică și clinică – și cea continuă, pentru personalul 

medical și cel asociat, psiho-social, ar permite adăugarea 

competențelor narative la cele deja existente, în ce privește 

comunicarea cu pacienții și între colegi și atitudinea profesională. 

Gavrilovici (2013) îl citează pe Baumeister care, în 1991, descrie 

patru nevoi care conferă semnificație vieții: 1) să ai un scop, o rațiune 

pentru care să trăiești; 2) să ai sentimentul controlului asupra 

destinului propriu și eficacitate în direcția proiectelor proprii; 3) să ai 

sentimentul că ești moral, corect, cu un comportament justificabil 

moral; 4) să ai un sentiment al demnității și valorii de sine. Medicina 

narativă are contribuții la nivelul fiecăruia dintre aceste paliere având 

ca rezultat un angajament revigorat în profesiune și în acțiunea de 

suport, o misiune reconectată la cele mai profunde valori personale – 

iar aceasta realizându-se nu în afara relației cu persoana în îngrijire, ci 

mai ales în acest context interacțional și generator de semnificații și 

sensuri dezirabile.  

 

 

3.2  Programul de formare pentru personalul medical Abuzul 

asupra vârstnicilor – de la identificare la intervenție 

 

3.2.1 Descrierea programului  

 

Asistența medicală are un rol deosebit în identificarea abuzului asupra 

vârstnicilor, consultația medicală este adesea singura interacțiune 

sistematică pe care o are vârstnicul în afara casei. Adeseori, efectul 

abuzului se asociază cu agravarea stării de sănătate (malnutriție, 

depresie etc.). Medicii și asistenții medicali reprezintă resurse 

importante în identificarea și gestionarea situațiilor de abuz asupra 

vârstnicilor. Creșterea ratei de identificare și referire a persoanelor 

vârstnice abuzate către serviciile sociale din comunitate crește 

posibilitatea ca un număr mai mare de persoane vârstnice să trăiască o 

viață demnă și autonomă.  
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Programul de formare pentru medici și asistenți medicali Abuzul 

asupra vârstnicilor – de la identificare la intervenție  și-a propus ca 

obiective: 

 familiarizarea cu utilizarea Scalei Suspiciunii Abuzului față 

de Vârstnici (EASI) ca instrument de screening pentru 

identificarea abuzului asupra vârstnicilor 

 aplicarea în practica curentă a Scalei Suspiciunii Abuzului 

față de Vârstnici (EASI) 

 dobândirea competenței de identificare a abuzului asupra 

vârstnicilor 

 dezvoltarea abilităților interpersonale de comunicare cu 

vârstnicii 

 identificarea serviciilor sociale din comunitate care se implică 

în situațiile de abuz asupra persoanelor vârstnice 

 familiarizarea cu procedura de referire a cazurilor de abuz 

asupra vârstnicilor către serviciile sociale din comunitate 

 

Programul de formare a fost structurat în trei module: 

 modul I - Psiho-geriatria, comunicarea cu vârstnicii și lucrul 

în echipa multidisciplinară 

 modul II - Particularitățile și tehnicile de identificare a 

abuzului asupra vârstnicilor în contextul medical 

 modul III - Modalitatea de referire și  serviciile sociale din 

comunitate destinate vârstnicilor care au fost abuzați. 

 

Au fost formate grupe separate pentru medici și pentru asistenți 

medicali, programul de formare adaptându-se la contextul specificului 

profesional. În prealabil a fost depusă documentația necesară pentru 

acreditarea programelor. Ca rezultat, programul de formare pentru 

asistenți medicali a obținut 10 credite acordate de către Ordinul 

Asistenților Medicali Generaliști a Moașelor și Asistenților Medicali 

din România (OAMGMAMR) cu suportul oferit de către Asociația 

Everest, iar cel pentru medici a fost creditat cu 6 credite EMC de către 

Colegiul Medicilor din România cu sprijinul Universității de Medicină 

și Farmacie „Gr. T. Popa” și a Spitalului Clinic „Dr. C. I. Parhon”. 

 

 

 



37 

 

3.2.2 Caracteristici ale beneficiarilor 

 

 Instituțiile medicale de unde provin medicii 

 

29%

28%
15%

11%

9%

4% 4%
Spitalul Municipal de Urgență 
Pașcani

Instituții medicale din județul Brăila

Spitalul Clinic „Dr. C. I. Parhon” Iași

Spitalul Clinic Județean de Urgențe 
Sf. Spiridon Iași

Alte instituții medicale

Institutul Regional de Oncologie

N = 113

Fig. 9. Instituțiile medicale de proveniență a medicilor particpanți 

la program 

 

 Instituțiile medicale de unde provin asistenții medicali 

 

37%

24%

19%

11%
9%

Spitalul Clinic CF Iași 

Alte instituții medicale

Spitalul Clinic de Recuperare 
Iași 

Spitalul Clinic de Psihiatrie 
Socola Iași

Institutul Regional de 
Oncologie Iași

N = 80

Fig. 10. Instituțiile medicale de proveniență a asistenților medicali 

participanți la program 
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3.2.3 Lecțiile învățate  

 

 găsirea unor locații pentru desfășurarea programului de 

formare ușor accesibile și cu locuri de parcare 

 consultarea cu viitori participanți în ceea ce privește stabilirea 

orelor de desfășurare a programului de formare 

 acreditarea programelor de formare și participarea gratuită ca 

resurse motivaționale suplimentare pentru participare 

 încheierea parteneriatelor cu furnizorii oficiali de formare 

profesională în vederea acreditării programelor de formare 

 existența unei liste de rezervă pentru cazurile în care 

persoanele au confirmat, dar nu s-au prezentat la programul de 

formare 

 asigurarea confortului și motivării pe parcursul cursului prin 

oferirea unei pauze care să includă și băuturi – apă, cafea, ceai 

– și produse alimentare. 

 

 

3.2.4 Sugestii și recomandări  

 

 desfășurarea unor grupuri de medicină narativă în cadrul 

instituțiilor medicale, care ar permite  schimbul de experiențe, 

oferirea unui sens experiențelor pe care le trăiesc etc. 

 introducerea unor programe de medicină narativă în formarea 

inițială și continuă a studenților la medicină și din programele 

de rezidențiat 

 

3.3. Campania de informare și conștientizare O viață demnă 

pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor 

 

3.3.1 Descrierea activităților realizate în cadrul campaniei 

 

Campania de informare și conștientizare intitulată O viață demnă 

pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor  a fost lansată pe 

data de 15 iunie, 2015 cu ocazia marcării Zilei Mondiale a 

Conștientizării Abuzului față de Vârstnici. Desfășurarea campaniei de 

informare și conștientizare a presupus realizarea unei serii de 

activități: 
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 Broșura de informare și conștientizare O viață demnă 

pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor   

 

 

 

Broșura de informare și conștientizare 

O viață demnă pentru fiecare. Refuzăm 

abuzul asupra vârstnicilor a fost 

realizată de către echipa de 

implementare a proiectului și de 

profesioniști invitați care activează în 

domeniul îngrijirilor de sănătate și a 

serviciilor sociale. Scopul broșurii de 

informare și conștientizarea este 

sensibilizarea opiniei publice cu 

privire la problematica abuzului asupra 

vârstnicilor prin oferirea unui set de 

informații necesare legate de 

identificare, intervenția și referirea către serviciile sociale din 

comunitate a persoanelor vârstnice supuse abuzului. 

 

Următoarele capitole au fost incluse: 

o Mesaj către Demnitate 

o Ce este abuzul asupra vârstnicilor? 

o Care sunt tipurile de abuz asupra vârstnicilor? 

o Cine sunt vârstnicii supuși abuzului? 

o Cine sunt persoanele care comit abuzul asupra 

vârstnicilor? 

o Care ar putea fi cauzele abuzului asupra vârstnicilor? 

o Care sunt semnele și simptomele abuzului  asupra 

vârstnicilor? 

o Care sunt factorii de risc a abuzului asupra vârstnicilor?  

o Evaluarea geriatrică și rolul său în prevenirea abuzului la 

vârstnic. 

o Cum îi protejează legea pe vârstnici? 

o Cum ajutăm vârstnicii și unde îi putem referi ? 

o Concluzii. 
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S-a realizat un număr de 2000 de exemplare care au fost distribuite 

conform tabelului de mai jos. 

 

Modalitate de distribuire Nr. broșuri 

Evenimente publice 520 

Cabinete medicale 30 

Instituții medicale (inclusiv parteneri) 437 

Asociații profesionale (inclusiv parteneri) 869 

Instituții religioase 269 

Serviciilor sociale și instituțiilor publice în cadrul 

procesului de referire a cazurilor de către asistentul 

social. 

35 

Primării  550 

Facultatea de Psihologie a Universității „Alexandru 

Ioan Cuza” din Iași 

50 

Mitropolia Moldovei și Bucovinei Iași 200 

 

Tabelul 2. Numărul broșurilor distribuite după modalitatea de 

distribuire 

 

 

 Participarea la 3 emisiuni radio locale cu subiect care 

vizează tematica abuzului asupra vârstnicilor 

 

Participarea la emisiunile radio au avut ca scop informarea și invitarea 

comunității la evenimentele publice care s-au desfășurat în cadrul 

campaniei de informare și conștientizare. Interviurile au fost oferite de 

către purtătorul de cuvânt al proiectului, precum și de către 

profesioniștii care au lucrat direct cu beneficiarii. Acestea au fost: 

o interviu Radio HIT în data de 11.06.2015, subiectul 

fiind anunțarea lansării campaniei O viață demnă 

pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra vârstnicilor cu 

ocazia Zilei Mondiale a Conștientizării Abuzului față 

de Vârstnici -15 iunie, 2015 

o interviu Radio Trinitas în data de 12.06.2015, 

subiectul fiind anunțarea lansării campaniei O viață 

demnă pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra 
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vârstnicilor cu ocazia Zilei Mondiale a Conștientizării 

Abuzului față de Vârstnici -15 iunie, 2015 

o interviu Radio Trinitas în data de 17.02.2016, 

subiectul fiind organizarea mesei rotunde O viață 

demnă pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra 

vârstnicilor și invitarea comunității de a participa în 

cadrul ei 

 

 Realizarea unei mese rotunde pentru 40 de persoane 

(membri ai ONG-urilor, asistenți sociali, membri ai 

Poliției Comunitare, consultanți juridici, elevi de liceu, 

studenți, cadre medicale) pe tematica experienței și 

problematicii abuzului asupra vârstnicilor  

 

 
 

Masa rotundă O viață demnă pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra 

vârstnicilor a creat un spațiu conversațional constructiv cu 

profesioniștii din domeniul îngrijirilor de sănătate despre experiența 

acestora în ce privește situația vârstnicilor care sunt expuși abuzurilor 

– economice, emoționale, fizice, neglijării etc. Metodologia care a fost 

utilizată provine din practica narativă, formatul întâlnirii fiind de tip 

ceremonie definițională – o serie de conversații cu efecte definitorii 

identitare pentru toți participanții. Printre participanți s-au numărat 

psihologi, asistenți sociali, asistenți medicali, studenți, polițiști, 

reprezentanți ai ONG-urilor locale, medici, asistenți medicali etc. 

 

Invitați speciali au fost Dana Cozma - Șef Serviciu Autoritate Tutelară 

Protecția Copilului și a Minorilor; Geta Corneanu - asistent medical, 

Roxana Necula - președintele Sucursalei Teritorale Iași a Colegiului 

Național al Asistenților Sociali din România, Cătălina Mihaela 
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Neculau - psiholog și psihoterapeut, Ioana Ciubotaru - studentă și 

asistent social. Moderatorul narativ a fost conf. univ. dr. Ovidiu 

Gavrilovici. 

 

Invitații au subliniat  faptul că suntem în momentul în care societatea 

trebuie să își orienteze serviciile sociale către vârstnici. Marea 

majoritatea a cazurilor care sunt adevărate provocări pentru practicieni 

în ce privește complexitatea și resursele implicate sunt cazurile 

persoanelor vârstnice. Nevoia este extrem de acută la nivelul 

comunității. Sunt foarte multe persoane vârstnice abandonate în 

familii cu sau fără aparținători, cu o lipsă de interes dureroasă din 

partea acestora. Iar din punct de vedere procedural, la nivelul legilor 

care funcționează în sistemul social în acest moment, asistenților 

sociali nu li se permite să intervină. Dificultatea vine și din arondarea 

asistenților sociali, un singur asistent social la 3000 de persoane, mai 

ales în comunitățile rurale.  

 

Deși există unele servicii non-rezidențiale pentru vârstnici în mediul 

urban (de tip respiro, centre de zi, centre de cartier pentru vârstnici) 

acestea nu sunt suficiente ca număr și nu sunt deschise oricăror 

categorii de vârstnici. 

 

În cadrul politicilor de sănătate ar trebui să se formeze echipe mobile 

care să meargă la persoanele vârstnice acasă, în comunitate. Referitor 

la impactul proiectului una dintre invitate a adăugat: „Nu mă gândeam 

că sunt atât de multe cazuri, proiectul m-a făcut să văd realitatea și 

esența abuzului în diferitele feluri la mai mulți vârstnici decât am 

văzut înainte”. 
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De asemenea, s-au adus în discuție puținele resurse care există în 

comunitate. În toate instituțiile care deservesc vârstnici, mai ales cei 

care au situații de abuz, cum ar fi spitalele sau centrele de bătrâni este 

necesar să existe posturi de asistent social și psiholog; s-a remarcat 

faptul că, în prezent, personalul medical încearcă să identifice și să 

rezolve probleme care nu sunt de natură medicală ci de asistență 

socială.   

 

Abuzul asupra vârstnicilor nu este o problemă unifațetară, ci 

încorporează aspecte care țin de familie, de comunitate, de serviciile 

sociale și de sănătate, de politicile sociale și de sănătate. Poveștile de 

viață ale persoanelor vârstnice pot fi ascultate, documentate și 

diseminate. Adesea privim problema prin prisma specializării 

profesionale uitând de persoana din spatele etichetei de pacient sau 

subiect, persoana cu istoria sa de viață, preferințele și obiectivele sale. 

 

 

 Organizarea unui eveniment dedicat Zilei Mondiale a 

Conștientizării Abuzului față de Vârstnici - 15 iunie 2015  

Ziua Mondială a Conștientizării Abuzului față de Vârstnici - 15 iunie 

2015 -  a fost marcată prin lansarea campaniei de informare și 

conștientizare O viață demnă pentru fiecare. Refuzăm abuzul asupra 

vârstnicilor. În cadrul acesteia au fost organizate două evenimente și 

anume: Clopoțel pentru Demnitate și dezbaterea facilitată narativ 

Ageism și abuz. Unde începe violența? în cadrul Întâlnirilor Narative 

Psiterra. 
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Prima ediție a evenimentului 

Clopoțel pentru Demnitate a fost 

planificată în Parcul Copou din 

Iași.  

 

De asemenea, au avut loc 

activități de prezentare a 

proiectului, distribuire de mape de promovare și pliante persoanelor 

prezente în Parcul Copou. 

 

Dezbatere cu public facilitată narativ Ageism și abuz. Unde începe 

violența? a fost deschisă de prin prezentarea tehnicii narative Copacul 

vieții. Aceasta se poate utiliza în situația asistenței vârstnicului care au 

experiențe de abuz. S-a continuat cu abordarea temei discursului 

instigator la ură prin prezentarea „Salvați tinerii – vârstnicii și-au trăit 

viața”. Ageism și abuz unde s-a punctat tematica ageismului, a 

consecințelor sale, a stereotipurilor și a atitudinilor negative față de 

vârstnici și a abuzului care derivă din acest context. Auditoriul a fost 

invitat să reflecteze asupra bătrâneții ca etapă de vârstă, asupra 

semnificației pe care o are pentru fiecare în parte, asupra identității 

persoanelor vârstnice de astăzi, subliniind ideea că adulții de astăzi 

sunt persoanele vârstnice de mâine. Dezbaterea s-a încheiat cu 

prezentarea unei perspective globale asupra abuzului persoanelor 

vârstnice, cu toate efectele și consecințele care derivă din acesta. 

 

Pe parcursul evenimentului participanții au adresat întrebări și au 

reflectat pe marginea informației auzite.   

„Suntem uneori involuntar subiecții ageismului, alții 

poate discriminează, iar eu trec pe lângă și nu 

reacționez. Poate uneori chiar eu discriminez, dar nu 

mi-am pus niciodată această întrebare...”. 

„Aș vrea să adaug despre abuzul prin exploatare, 

timpul lor e mai puțin valoros decât timpul nostru 

subiectiv vorbind. Ei au atât de mult răgaz... pot să 

aștepte... pot să crească nepoții... pot să ajute la treburi 

casnice... ar putea chiar alege ore mai puțin aglomerate 

pentru a merge cu transportul public. Devalorizarea 

timpului lui față de timpul meu determină extinderea la 
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întreaga persoană, el devine mai puțin valoros și mai 

puțin important”. 

„Acest proiect ne atrage atenția să avem grijă de 

vârstnici și de noi pentru că și noi la rândul nostru 

suntem mai bătrâni față de altcineva”. 

„Vârstnicii se simt o povară, nu știu dacă îi facem noi 

să se simtă o povară. Deși s-ar putea ca eu să îi fac, azi 

m-am purtat urât cu mama mea, am repezit-o...” 

„Prezentările mi-au adus aminte de cuvintele pe care le 

spunea Patriarhul Daniel la un curs la care am 

participat: <Nu există vârstnici, există doar tineri cu 

anumite vârste>” 

 

 Crearea paginii web și paginii Facebook  

 

Crearea și actualizarea a paginii Facebook O viață demnă pentru 

fiecare. Refuzăm abuzului asupra vârstnicilor și a website-ului 

www.refuzabuzul.psiterra.ro cu informații legate de articolele și 

cercetările din literatură, de evenimentele publice organizate în cadrul 

campaniei și a proiectului în general, de experiențele profesioniștilor 

implicate în proiect, de experiențele participanților din cadrul 

evenimentelor publice și cu materiale informative. 

 

3.3.2 Lecțiile învățate   

 promovarea organizării evenimentelor pe toate canalele de 

informare disponibile 

 prevederea unui plan de rezervă pentru activitățile care se 

desfășoară în aer liber, în cazul în care condițiile 

meteorologice devin neprielnice 

 implicarea studenților și elevilor ca resurse importante în 

procesul de informare și sensibilizare cu privire la 

problematica delicată a abuzului asupra vârstnicilor 

 

3.3.3 Sugestii și recomandări  

 demararea campaniilor de sensibilizare și de informare a 

populației vizavi de problematica abuzului asupra vârstnicilor 

la nivel național. Prevenția și reacția la abuz necesită 

conștientizarea lui. Este important să se transmită mesajul că 

http://www.refuzabuzul.psiterra.ro/


46 

 

abuzul în orice este inacceptabil, să se furnizeze informații cu 

privire la semnele  și simptomele abuzului și să se ofere o 

procedură clară pentru gestionarea situațiilor de abuz 

 continuarea editării materialelor cu informații utile vizavi de 

problematica abuzului asupra vârstnicilor și plasarea acestora 

în locații accesibile pentru persoane vârstnice și pentru 

comunitate 

 implicarea persoanelor vârstnice în campaniile sensibilizarea 

și de informare a populației vizavi de problematica abuzului 

asupra vârstnicilor  

 

4. Concluzii și testimoniale 

 

4.1 Concluzii  

 

Dezvoltarea concentrică a activităților proiectului – serviciul 

complementar multidisciplinar, programul de formare pentru 

personalul medical și campania de conștientizare și informare – 

alcătuiesc elementele modelului promovat de Psiterra și Clinica de 

Geriatrie și Gerontologie a Spitalului „Dr. C. I. Parhon” din Iași, 

alături de partenerii strategici din proiect (asociațiile profesionale 

ale medicilor de familie, asistenților sociali și ale asistenților 

medicali), cu sprijinul instituțional academic și de cercetare al 

universităților majore ale Iași-ului, Universitatea „Alexandru Ioan 

Cuza” din Iași și Universitatea de Medicină și Farmacie „Gr. T. 

Popa” Iași.   

 

Putem conchide pe marginea modelului „Refuz sa mai suport 

abuzul în tăcere!” că demersul aplicat a fost unul demonstrativ, 

unic, pilot, în direcțiile menționate de noile strategii naționale 

pentru sănătate și pentru promovarea îmbătrânirii active. 

 

În acord cu raportul „National Voices. People shaping health and 

social care” din 2013, din Marea Britanie (care promovează 

modelul Person centred coordinated care – modelul Îngrijirii 

coordonate centrat pe persoană), modelul narativ de îngrijire 

Psiterra este în rezonanță cu motto-ul raportului care citează un 

vârstnic: „Îmi pot planifica îngrijirea cu oameni care colaborează 
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pentru a mă înțelege pe mine și pe cei care mă ajută, care îmi 

permit să controlez și sa decid ce servicii sunt necesare pentru a 

atinge obiective importante pentru mine”. 

 

„Rezistențele sunt acte de speranță în situații disperate” susține 

Wade (2007) fiind manifestări ale menținerii respectului de sine și 

al demnității. Conform acestei perspective, proiectul „Refuz sa 

mai suport abuzul în tăcere!” – și-a propus și a realizat acest 

lucru, să crească posibilitatea vârstnicului identificat cu experiențe 

de abuz în a menține coerența între așteptările personale, interne și 

cele externe. Prin atitudinea narativă exersată constant, în toate 

interacțiunile de îngrijire și între colegii specialiști, se poate 

susține posibilitatea dorinței de reamintire și de reangajare în 

direcția autonomiei, libertății și demnității, în special a celor din 

centrul îngrijirii, dar și în ce îi privește pe membrii echipelor 

multidisciplinare lărgite. 

 

Proiectul a pus în practică cu succes ceea ce Wade scria în 2007: 

„consilierea nu înlocuiește efortul colectiv de a răspunde la 

violență sau la alte probleme sociale asociate însă poate afirma 

răspunsurile cu privire la disperare și cele cu privire la speranțele 

persoanelor implicate ca forme ale acțiunii sociale și ca expresii 

ale demnității umane” (p. 73). Ne raliem astfel și la afirmațiile 

Ritei Charon conform căreia „suntem uniți cu toții în efortul de a 

ne trata pacienții, indiferent de abilitățile și responsabilitățile 

noastre specifice. Împreună avem capacitatea de a conferi 

demnitate vieților celor bolnavi și, cineva ar mai putea adăuga, 

avem nevoie de noi toți pentru a fi angajați în îngrijirea cu 

demnitate” (2006, p. 227). 

 

A pune în centru vârstnicul permite ceea ce noi am descris în 2012 

prin crearea unor contexte de facilitare a libertății de alegere, 

angajând persoana asistată în propria schimbare. Astfel, „a facilita 

libertatea de a alege între mai multe comportamente alternative, 

toate în arealul posibilităţilor persoanei asistate, contribuie la 

dezvoltarea acesteia, la trăirea plenară a libertăţii şi a sensului. 

Această trăire pe plan valoric conduce la o modificare a motivaţiei 

interne şi o modificare a orientării faţă de schimbare, iniţial 

ambivalentă” (Gavrilovici, 2013). 
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4.2 Testimoniale   

4.2.1 Persoane vârstnice beneficiare – în urma 

conversațiilor cu psihologul, asistentul social, în echipa 

multidisciplinară 

 

„Vă mulțumesc... acum că ați vorbit cu preotul, situația 

este mult mai bună....” (dna A, 74 ani) 

„După discuția pe care am avut-o cu dumneavoastră 

am început să mă gândesc la viața mea... este ceva din 

copilăria mea care nu îmi dădea pace. A doua zi a venit 

fratele meu la mine și l-am întrebat ce s-a întîmplat 

atunci... el mi-a explicat... și vorbind cu el am înțeles de 

ce au făcut așa părinții atunci. Altfel... aș fi mers în 

mormânt cu supărarea în suflet...” (dna P, 73 ani) 

„Mulțumesc, maică,... m-ai ascultat... chiar m-am 

răcorit...” (dna O, 67 ani) 

„Mi-ați mai luat din suferință...” (dna U, 81 ani) 

„Mi-ați mai ușurat sufletul...” (dna B, 69 ani) 

„Mi-ați mai luat o greutate de pe suflet...” (dna G, 71 

ani) 

„Să știți că nu am mai vorbit cu nimeni despre asta... 

nimeni nu știe... chiar mă mir cum am putut să vă spun 

dumneavoastră...” (dna P, 81 ani) 

„V-am sunat pentru că vreau să vă aud vocea de 

înger...” (dna C, 77 ani) 

„V-am recunoscut din afiş apoi mi-a spus un coleg de 

salon că aţi vorbit cu el şi că a fost bine şi m-am gândit 

că poate mă ascultaţi şi pe mine...” (dl R, 70 ani) 

„Acum chiar mă gândesc să mă mut să trăiesc la noră... 

chiar să stau pînă mă omoară... nu... nu... trebuie să fac 

ceva...” (dna A, 74 ani ) 

„... foarte bine… minunat, m-am mai deconectat, mai 

văd un om care primește și cuvântul bătrânului, îl 

apreciază… poate încă mai am dreptate, înca nu am 

închis ochii...” (dna M., 87 ani) 

 

4.2.2 Profesioniști implicați în proiect 
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Psiholog 

 

Cea mai importantă lecție pe care am învățat-o nu a 

fost ca psiholog, ci ca om, pentru că mi-am dat seama 

cât de ușor mă puteam și eu lăsa pradă concepției 

generale care blama clasa vârstei a treia, că puteam 

deveni surdă la vocea lor, iar acest proiect mi-a dat 

șansa să redescopăr valori pe care le-am îndrăgit și 

care mi-au călăuzit pașii de-a lungul anilor despre care 

nu neapărat că uitasem, dar se diminuaseră în goana 

după o lume a zilei de astăzi, care nu poate oferi ceea 

ce ne oferă oamenii către care cei mai mulți privim 

astăzi cu reticență.  

 

Am realizat că nu uitasem că există bunica mea, pe care 

am respectat-o și iubit-o din totdeauna, dar paradoxal 

nu o vedeam vârstnică, deși împlinește curând 84 de 

ani, însă o detașam de categoria celorlalți vârstnici 

pentru că este bunica mea. Credeam că ceea ce este și 

ceea ce ne-a oferit a existat dintotdeauna... Am 

descoperit poveștile ei de viață despre care nu îmi 

găsisem răbdarea și timpul de a le asculta și nici ea nu 

se gândise să mi le povestească. Am descoperit 

poveștile ei și parcă am redescoperit-o, odată cu 

poveștile vârstnicilor din proiect și mi-am dat seama de 

unde le vine înțelepciunea. La unii nu vine din cărți 

citite, la unii vine din viața amară pe care au trăit-o și 

nu doar că au trăit-o, au biruit-o. Îmi vine în minte 

poveste unei „vârstnice” care a spus că ea nu a învățat 

carte, pentru că a avut o viață grea, dar a „învățat 

singură să buchisească” pentru a putea citi cărți 

religioase, care pe ea au ajutat-o să depășească 

dificultățile din viață.  

 

Ca psiholog pot spune că am „repetat” lecția identității 

mele preferate, pentru că vorbind despre poveștile 

onorante din viața au ajuns să mă facă să simt 

confirmarea din partea lor, atunci când spuneau după 
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conversațiile noastre: „Vă mulțumesc din suflet!”, „Mi-

ați mai luat din greutatea de pe inimă”, „Mi-a făcut 

mare plăcere să vorbesc cu dumneavoastră!”. 

 

Nu trebuie omis faptul că participanții la proiect au fost 

persoane cu boli cronice, internate în fază acută, ceea 

ce explică orientarea lor către boală, suferință și 

neputință. S-a remarcat în mai multe rânduri dorința 

lor de a se întoarce acasă, exprimată și în scris, în fișa 

de evaluare geriatrică, dorință care marca preferința 

lor pentru familiar, pentru a fi acolo unde „am muncit 

toată viața”. Din păcate unii dintre ei nu își mai permit 

nici măcar „luxul” de a fi „acasă”, pentru că având 

nevoie de ajutor, copiii au fost nevoiți să îi ducă uneori 

departe de acest „acasă” atât de drag lor. 

Au fost nenumărate situații în care pacienți vârstnici 

care nu erau referiți echipei de către echipa medicală, 

cereau consiliere psihologilor, ceea ce demonstrează 

odată în plus nevoia de comunicare. (...) Faptul că nu 

există psihologi, sau nu există suficienți psihologi în 

spitale a făcut ceva mai dificilă intervenția psihologilor 

din echipă. (...)   

 

Proiectul nu este decât un prim pas în identificarea 

nevoilor individuale și instituționale în gestionarea 

abuzului asupra vârstnicului. Prin acțiunile întreprinse 

încearcă să se dea voce bătrânului care nu mai are 

curajul să spună nimic, de teama de a nu greși, de 

teama de a nu deranja pe cineva. Există desigur și 

situația unor vârstnici care știu foarte bine să își ceară 

drepturile, care devin uneori chiar agresivi în 

înaintarea cererilor lor, fără a discuta motivele 

agresivității lor și fără a le găsi justificare. (...) 

 

Închei prin a-mi manifesta mulțumirea pentru șansa de 

a fi fost implicată în acest proiect, față de cei care au 

avut ideea scrierii lui, față de cei care au susținut 

implementarea lui, dar cel mai mult, simt mulțumire 

față de fiecare poveste în parte care m-a adus mai 
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aproape de ceea ce aș vrea să fiu ca om, acum și peste 

mulți, mulți ani, față de ochii uneori umeziți de 

lacrimi... ai pacientului dar și ai mei, pentru ca acele 

momente m-au făcut să mă simt om, dincolo de 

profesionist. 

   

 

Asistent social - voluntar 

 

Intrarea în acest proiect m-a ajutat să redescopăr cât 

de importante sunt de fapt lucrurile mărunte. Deşi nu 

mai lucrasem cu această categorie de beneficiari am 

descoperit că persoanele vârstnice reprezintă o resursă 

inepuizabilă de înţelepciune, dăruire, forţă, 

generozitate şi nu în ultimul rând eleganţă. 

Experienţele abuzului prin care au trecut şi-au lăsat 

amprenta în viaţa lor, însă odată cu trecerea timpului ei 

au ştiut să păstreze învăţătura, aspectele pozitive şi azi, 

le împărtăşesc cu multă dragoste celor care „îşi fac 

timp să-i asculte”. Sensul pe care îl dau experienţei 

abuzului şi simplitatea cu care vorbesc nu te pot lăsa 

indiferent. În timp, suferinţa a căpătat pentru ei un 

„rost” şi a avut menirea de a-i întări şi de a-i ajuta să 

se descopere. Acum, după ce rănile s-au închis, unii 

zâmbesc şi spun că au aflat despre ei că sunt „mai 

puternici decât şi-au imaginat”, că „dacă crezi în 

Dumnezeu nimic nu te doboară” şi de asemenea, 

amintesc de rolul pe care l-au avut părinţii; aceştia 

fiind adevăratele modele – „seva” („Din sevă am forţa 

asta”). De multe ori mă gândeam dacă nu cumva 

fiecare dintre noi, am fost la un moment dat în postura 

de abuzator şi răspunsul a fost pozitiv. Stilul de viaţă 

agitat şi viteza cu care facem lucrurile ne determină să 

uităm de cele mai multe ori de bunici, de părinţi şi 

chiar şi de vecinii care au avut poate măcar o dată 

grijă de noi. Sunt o optimistă incurabilă şi cred cu tărie 

că schimbarea trebuie să înceapă din interiorul nostru; 

pentru că dacă noi ne schimbăm oferind un 

comportament ce implică atenţie pentru cei din jur, 
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atunci cu siguranţă, măcar un prieten din cei care ne 

înconjoară va adopta un comportament pozitiv.  

 

Înţelepciunea persoanelor vârstnice nu poate fi 

cumpărată cu bani şi nici suplinită cu alte lucruri şi 

tocmai de aceea cred că este necesar să ne facem timp 

să îi ascultăm şi să învăţăm ceva. Din păcate, realizăm 

asta uneori mult prea târziu, după ce ei nu mai sunt 

printre noi, şi aş îndrăzni să reamintesc o vorbă din 

popor „dă-i Doamne omului mintea cea de pe urmă”. 

Niciodată nu e prea târziu să recunoaştem că am greşit, 

să ne reîntoarcem în braţele persoanelor care ne-au 

oferit alinare atunci când eram mici şi nu numai şi să-i 

îmbrățișăm. De cele mai multe ori nu au nevoie de 

lucruri materiale, ci doar de lucruri simple care nu 

costă nimic: cum ar fi o îmbrăţişare, un gând bun şi un 

sincer „mulţumesc”.   
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