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Analiza okreslonego zdarzenia — nowy mechanizm
w polskim systemie ochrony dzieci przed przemocg

STRESZCZENIE

Niniejszy artykut w cato$ci poswiecono zobrazowaniu mechanizmu stuzacego skutecznej
reakcji na przypadki $miertelnego krzywdzenia dzieci w ich $rodowisku domowym,
funkcjonujacemu pod nazwa Serious Case Reviews. Niniejszy artykutl rozpoczyna
przedstawienie genezy omawianej analizy, ktorej zrodta tkwig w brytyjskim systemie
prawnym. Zwrécono uwage na kluczowe akty prawne, ktore w Wielkiej Brytanii
doprowadzity do stworzenia skutecznego systemu chronigcego dzieci przed réznymi
formami przemocy. Oméwiono réwniez proces legislacyjny w Polsce, ktdry ostatecznie
doprowadzit do uchwalenia dtugo postulowanych zmian ustawodawczych w zakresie
wzmocnienia ochrony matoletnich pod katem wprowadzenia jednego z najbardziej
kluczowych mechanizméw w tym zakresie, tj. Analizy zdarzen, w wyniku ktorych
maloletni na skutek dziatania rodzica badz opiekuna prawnego lub faktycznego poniost
$mier¢ lub doznat cigzkich obrazen ciata. W polskim porzadku prawnym przedsta-
wiona Analiza okres$lonego zdarzenia stanowi catkowicie nowy, dotychczas nieznany
instrument przeciwdzialania najci¢zszym formom krzywdzenia dzieci. W niniejszym
artykule szczegdtowo omoéwiono takze wnioski ptynace z pierwszej Analizy okreslonego
zdarzenia dokonanej na podstawie przypadku Kamilka z Czgstochowy.

Stowa kluczowe: Serious Case Reviews, Analiza okre$lonego zdarzenia, ustawa
Kamilka, przemoc wobec dzieci.

Wstep

Pomimo wielu zmian, ktére na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci zaszty w Polsce w wymia-
rze legislacyjnych oraz w $wiadomos$ci spotecznej dotyczacej konieczno$ci stworzenia
systemu dbajacego o dobro i prawidlowy rozwo6j maloletnich dzieci, po dzien dzisiejszy
nie sg one skutecznie chronione przed przemoca. W dobitny sposéb wielokrotnie potwier-
dzily to medialnie nagtasniane przypadki Smierci matoletnich dzieci w wyniku dlugotrwatej
i drastycznej przemocy ze strony 0so6b sprawujacych nad nimi pieczg lub opieke. Kazdy taki
przypadek rodzit pytania o przyczyny zdarzenia, wing sprawcow, przede wszystkim zas o to,
czy tej tragedii mozna byto zapobiec.
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Jeszcze do niedawna podejscie do przypadkéw $miertelnego krzywdzenia dzieci przez
ich rodzicéw lub opiekundéw ograniczato si¢ przede wszystkim do zastosowania procedury
karnej obejmujacej zatrzymanie, postawienie zarzutow sprawcom oraz wydanie wobec nich
wyrokow skazujacych, nie uwzgledniajac szerszej analizy systemowych uwarunkowan
1 mechanizméw ochrony matoletnich. Jezeli probowano ustali¢ okoliczno$ci poprzedza-
jace $mier¢ dziecka, to nierzadko okazywatlo si¢, ze rodzina, w ktoérej doszlo do tej trage-
dii, pozostawata pod nadzorem kuratorskim i miata kontakt z réznymi instytucjami, ktére
nie rozpoznaty w dostateczny sposob symptoméw krzywdzenia dziecka. Wnioski plynace
z ujawnionych dotychczas dysfunkcji polskiego systemu ochrony dziecka bez watpienia
wykazuja nieodpowiedni poziom wspolpracy migdzyinstytucjonalnej oraz brak uruchomienia
w odpowiednim momencie mechanizmoéw zabezpieczenia matoletniego poza srodowiskiem
rodzinnym. Geneza tych probleméw lezy w fakcie nieustanowienia w Polsce wyraznych gra-
nic proceduralnych migdzy funkcjonowaniem systemu wsparcia rodzinny a mechanizmami
ochrony dziecka. Maloletnie dziecko nadal pozostaje podmiotem o najmniejszych mozliwos-
ciach sprawczych w systemie rodzinnym, bedac podporzadkowanym wiadzy rodzicielskiej
uznawanej za dominujacy element ksztaltujacy jego sytuacj¢ zyciowa i prawna.

W maju 2023 roku polska opinig publiczng wstrzasneta informacja o tym, ze po 35 dniach
walki o zycie umart 8-letni Kamilek z Czegstochowy. Ta tragiczna $mier¢ stata si¢ katalizatorem
legislacyjnych dziatan zmierzajacych do kompleksowej reformy polskiego systemu ochrony
dziecka. Proces ten zaowocowal implementacja szeregu nowatorskich instrumentow praw-
nych, ktorych celem jest ustanowienie efektywnego systemu zabezpieczenia matoletnich przed
przemoca. Jednym z kluczowych elementéw tej reformy jest wprowadzenie Analizy zdarzen,
w wyniku ktérych matoletni na skutek dziatania rodzica badz opiekuna prawnego lub faktycz-
nego poniodst $mier¢ lub doznat cigzkich obrazen ciata. Celem wprowadzenia przedmiotowe;j
Analizy okreslonego zdarzenia jest weryfikacja i poprawianie funkcjonowania systemu ochrony
dziecka oraz wyciagnigcie wnioskéw i1 sformulowanie wskazowek dla wszystkich instytucji
i profesjonalistow pracujacych z dzie¢mi dotyczacych tego, co wymaga zmiany oraz poprawy
w funkcjonowaniu systemu ochrony dziecka w Polsce, szczegdlnie w aspekcie wspotpracy
miedzy instytucjami, aby zminimalizowa¢ ryzyko doswiadczania krzywdy przez dzieci.

Historia funkcjonowania mechanizmu Serious Case Reviews

Mechanizm zastosowania procedury majacej na celu ochrong dzieci przed najcigzszymi
formami przemocy wywodzi si¢ z Wielkiej Brytanii. Znany jest pod nazwa Serious Case
Reviews (SCR) i oznacza analiz¢ powaznego przypadku zwigzanego z krzywdzeniem dzie-
cka. Implementacja wnioskow plynacych z przeprowadzonych analiz stata si¢ fundamentem
dla najistotniejszych zmian legislacyjnych oraz reform systemowych w zakresie ochrony
osob matoletnich w Wielkiej Brytanii. Reformy te ostatecznie doprowadzily do intensyfika-
cji wspotpracy migdzyinstytucjonalnej oraz rozwoju systemu ochrony dziecka na wszystkie
sfery zycia publicznego, w ktdrych uczestniczg matoletni. Rownolegle, zmiany te przyczy-
nity si¢ do podniesienia standardow ksztalcenia specjalistow pracujacych z rodzing, w szcze-
gblnosci w zakresie praktyki systemowej oraz poglebienia rozumienia wielowymiarowosci
zjawiska interwencji w rodzinach dotknigtych przemoca domowa. Mechanizm SCR stanowi
instrument weryfikacji oraz optymalizacji funkcjonowania brytyjskiego systemu ochrony
dziecka (safeguarding practice), ktéory od 2004 roku posiada umocowanie ustawowe
w ramach ustawy Children Act 2004 i stanowi integralng cz¢$¢ tamtejszego systemu ochrony
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matoletnich!. Proces ksztaltowania mechanizmu SCR w brytyjskim systemie prawnej
ochrony matoletnich charakteryzuje si¢ niewielkim zainteresowaniem badaczy w polskiej
literaturze naukowej, co skutkuje ograniczong liczba opracowan po§wigconych tej tematyce.
Wisrdd nielicznych publikacji dostarczajacych rzetelnej i kompleksowej analizy przedmio-
towego mechanizmu nalezy wskaza¢ artykut naukowy autorstwa J. Gorczowskiej?, opubli-
kowany na tamach kwartalnika ,,Dziecko Krzywdzone. Teoria. Badania. Praktyka”>. Na tej
podstawie w niniejszym rozdziale przedstawiono synteze brytyjskich rozwigzan prawnych,
umozliwiajaca czytelnikowi zrozumienie procesu ksztaltowania mechanizmu SCR, jego
ewolucji oraz wptywu na kluczowe regulacje prawne w obszarze ochrony dziecka.

Warto w pierwszej kolejnosci wspomnie¢, ze implementacji SCR towarzyszyl wieloletni
proces zmian legislacyjnych, zapoczatkowany wprowadzeniem do brytyjskiego systemu
prawnego ustawy z 1948 roku Children Act 1948 — aktu normatywnego dedykowanego pra-
wom dziecka — oraz szeregu wytycznych adresowanych do instytucji i stuzb specjalizujacych
si¢ w pracy z matoletnimi. Geneza tych rozwigzan stanowita odpowiedz na przypadki $mierci
dzieci, ktore nie otrzymaty adekwatnej ochrony instytucjonalnej. Ustawa Children Act 1948
doprowadzila migedzy innymi do ustanowienia wyspecjalizowanych departamentow w struk-
turach administracji lokalnej, ktorych zadaniem stala si¢ praca z dzie¢mi znajdujacymi si¢
w sytuacji zagrozenia®.

Warto rowniez zwrdci¢ uwagg na to, ze kompleksowa regulacje prawng w Wielkiej Bry-
tanii, ktéra w sposéb catosciowy i skoncentrowany na prawach dziecka uregulowata klu-
czowe zagadnienia zwigzane z ochrong maloletnich, byta ustanowiona w 1989 roku ustawa
Children Act 1989. Ustawa ta wprowadzita zasady wspolpracy migdzyinstytucjonalnej oraz
podjeta probe zdefiniowania tzw. progu krzywdy (threshold of significant harm), stanowia-
cego podstawe do uzasadnionej interwencji panstwa w funkcjonowanie rodziny. Szczeg6lng
warto$cig przedmiotowego aktu prawnego byto wprowadzenie koncepcji odpowiedzialnosci
rodzicielskiej (parental responsibility) w miejsce dotychczasowego pojecia praw rodzi-
cielskich (parental rights). Terminologia ta r6zni si¢ od przyjetego i nadal kultywowanego
w polskim systemie prawnym okre$lenia ,,wladza rodzicielska” i podkresla odmienne
podejscie do relacji rodzice—dziecko. Fundamentalng zmiang wprowadzona przez Children
Act 1989 bylo uznanie dziecka za podmiot prawny wymagajacy szczegolnej ochrony, a nie
przedmiot zainteresowania i dziatan poszczeg6lnych instytucji. Takie podejscie stanowilo
przetom w postrzeganiu pozycji prawnej dziecka®.

Formalny obowigzek przeprowadzenia publicznych analiz (case reviews) w przypadku
podejrzenia, ze zrédlem $§mierci dziecka lub uszczerbku na jego zdrowiu mogta by¢ przemoc,
zostat zapisany w 1991 roku w wytycznych Working Together 1991. Podstawowym celem
tych analiz stato si¢ wyciagnigcie wnioskow umozliwiajacych identyfikacj¢ koniecznych
zmian w celu usprawnienia wspdtpracy migdzyinstytucjonalnej oraz podniesienia skutecznos$ci

! https://www.virtual-college.co.uk/resources/a-guide-to-child-safeguarding-practice-reviews

2 Tytut artykutu: Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews dla systemowej ochrony dzieci przed

krzywdzeniem. Jak jego wprowadzenie moze wspomoc budowanie w Polsce szerokiego systemu
ochrony dzieci?

3 Dziecko Krzywdzone. Teoria. Badania. Praktyka” 2021, vol. 20, nr 3.

4 J. Gorczowska, Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews dla systemowej ochrony dzieci przed
krzywdzeniem. Jak jego wprowadzenie moze wspomoc budowanie w Polsce szerokiego systemu ochrony
dzieci?, ,,Dziecko Krzywdzone. Teoria. Badania. Praktyka” 2021, vol. 20, nr 3, s. 148.

5 Ibidem, s. 149-150.
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ochrony dzieci. Znaczace wzmocnienie roli analiz przypadkow nastapito w 1999 roku, kiedy
to precyzyjnie okreslono, ze Lokalne Komitety Ochrony Dziecka powinny zawsze rozwazy¢
konieczno$¢ przeprowadzenia kontroli w przypadkach, gdy dziecko doznalto szczeg6lnie zagra-
zajacej zyciu przemocy, poniosto powazny i trwaly uszczerbek na zdrowiu lub padlo ofiarg
powaznego wykorzystywania seksualnego. Przeprowadzanie analizy przypadku od poczatku
nie miato na celu ustala¢ winy poszczegdlnych osob czy instytucji, lecz stuzylo identyfikacji
systemowych obszaréw wymagajacych poprawy w zakresie ochrony dziecka®.

Kluczowym wydarzeniem, ktore zapoczatkowato kolejne istotne zmiany w brytyjskim
prawodawstwie dotyczacym ochrony dziecka, stata si¢ tragiczna §mieré dziewigcioletniej
Victorii Climbie w 2000 roku. Przypadek ten, analogicznie do sprawy Kamilka z Czgsto-
chowy w Polsce, wywotat glebokie poruszenie opinii publicznej. Dziecko zmarto w wyniku
dlugotrwatej przemocy i zaniedbania ze strony sprawujacej nad nim opieke ciotki oraz jej
partnera’. W nastepstwie wnioskow ptyngcych z przeprowadzonego postepowania wpro-
wadzono szereg fundamentalnych zmian prawnych i systemowych, obejmujacych uchwa-
lenie nowelizacji Children Act 2004, opublikowanie rozszerzonych wytycznych Working
Together 2006 oraz przeprowadzenie kompleksowej reformy Every Child Matters: Change
for Children (2004). Przedmiotowe zmiany legislacyjne doprowadzity do zasadniczego prze-
ksztatcenia dotychczasowych analiz przypadkow (case reviews) w mechanizm Serious Case
Reviews (Analiza Powaznego Przypadku). Zakres zastosowania mechanizmu Serious Case
Reviews, poza dotychczasowym obowigzkiem przeprowadzenia analizy w przypadkach
stwierdzenia przemocy szczeg6lnie zagrazajacej zyciu, powaznego i trwatego uszczerbku
na zdrowiu oraz powaznego wykorzystywania seksualnego matoletniego, rozszerzono
rowniez na sytuacje, gdy doszto do przestepstwa zabojstwa jednego z rodzicow dziecka,
gdy dziecko stato si¢ ofiarg przestgpstwa zabdjstwa dokonanego przez rodzica cierpiacego
na zaburzenia psychiczne, a takze gdy sprawa budzita uzasadnione obawy dotyczace jako-
Sci wspolpracy miedzyinstytucjonalnej. Rozszerzenie katalogu przypadkéw wymagajacych
przeprowadzenia Serious Case Reviews stanowito bez watpienia wyraz dazenia do stwo-
rzenia kompleksowego systemu ochrony dziecka oraz zapewnienia skutecznej wspotpracy
miedzy instytucjami odpowiedzialnymi za bezpieczenstwo maloletnich®.

W kolejnych latach, tj. w 2013 1 2015 roku, dokonano ponownej nowelizacji wytycznych
Working Together, rozszerzajac koniecznos¢ przeprowadzania analiz o przypadki $mierci
matoletnich przebywajacych w zaktadach poprawczych lub innych instytucjach dla nielet-
nich, w ktorych zostali umieszczeni na mocy ustawy o zdrowiu psychicznym, a takze zale-
cono przeprowadzanie analizy w przypadku $mierci matoletniego w wyniku samobojstwa®.
W nastepstwie kolejnych zmian do wytycznych Working Together 2018 mechanizm SCR
przeszed! transformacje¢ nomenklaturowa i strukturalng, przyjmujac nazwe Child Safeguar-
ding Practice Review. Mialo to na celu zaakcentowanie znaczenia doskonalenia praktyki
ochrony dziecka przy jednoczesnym odej$ciu od paradygmatu skoncentrowanego na ustala-
niu odpowiedzialno$ci za nieprawidtowosci w funkcjonowaniu systemu '°.

¢ J. Gorczowska, Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews..., s. 150—151.

7 https://www.virtual-college.co.uk/resources/public-inquiry-victoria-climbie

8 J. Gorczowska, Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews...,s. 151.

9 Ibidem, s. 153.

19 https://lincolncathedral.com/wp-content/uploads/2020/06/Working_Together to Safeguard-
Children-2018.pdf
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Kompleksowa weryfikacja skutecznosci systemu ochrony dziecka w Wielkiej Brytanii
zostala przeprowadzona przez prof. Eileen Munro z London School of Economics, ktora
w latach 2010—-2012 opublikowata trzy kluczowe raporty'' prezentujace szczegdtowe
wnioski. Munro zwrdcita uwage na istotne problemy funkcjonowania systemu, w szcze-
gblnosci na fakt, ze praktycy, przyttoczeni nadmierng liczba procedur i obowigzkow
administracyjnych, nie dysponuja wystarczajacym czasem na budowanie relacji z rodzina,
co skutkuje brakiem mozliwosci przeprowadzenia rzetelnej diagnozy jej funkcjonowania.
Autorka postulowata wdrozenie rozwigzan opartych na wspieraniu kadry w celu zapewnie-
nia jej przestrzeni do pracy z rodzing, budowania relacji z dzie¢mi oraz odejscia od ocen
rodziny 1 sytuacji dziecka ograniczonych przez sztywne ramy czasowe. Munro rekomen-
dowata rowniez przyjecie szerokiej perspektywy patrzenia na system ochrony dziecka oraz
prace z rodzing 2.

Mechanizm Serious Case Reviews dziala w Wielkiej Brytanii na dwoch poziomach.
Na poziomie centralnym funkcjonuje Niezalezna Komisja Praktyki Ochrony Dziecka
(Independent Serious Safeguarding Practice Panel). Na poziomie lokalnym dzialaja komi-
sje powolywane przez Multi-Agency Safeguarding Arrangements w gminach. Centralna
komisja otrzymuje informacje o wszystkich analizach prowadzonych lokalnie. Doradza,
czy konkretny przypadek spelnia kryteria do przeprowadzenia analizy zgodnie z wytycz-
nymi Working Together. Co dwa lata centralna komisja analizuje wszystkie zakonczone
przypadki, szukajac powtarzajacych si¢ probleméw. Dzigki temu moze proponowa¢ kom-
pleksowe rozwiazania, ktére wptywaja na polityke panstwa, szczegodlnie w zakresie profe-
sjonalnej pracy z rodzing, i ochrone dzieci. > Na poziomie lokalnym proces rozpoczyna si¢
tzw. szybka analiza (rapid review), ktora nalezy przeprowadzi¢ w ciagu 15 dni od powzie-
cia informacji o powaznym zdarzeniu z udzialem dziecka. Szybka analiza ma na celu
zebranie podstawowych faktow, podjecie pilnych dziatan chronigcych dziecko i przekaza-
nie informacji odpowiednim instytucjom, a takze wydanie decyzji, czy potrzebna jest pelna
analiza przypadku SCR. Jesli taka decyzja zapadnie, na szczeblu lokalnym powotywana
jest Komisja Analizy Powaznego Przypadku (Serious Case Reviews Panel/Safeguarding
Children Practice Panel), ktora sktada si¢ z doswiadczonych praktykow z wydziatow
ds. dzieci, edukacji, policji i shuzby zdrowia. Komisja ta ma sze$¢ miesigcy na przeprowa-
dzenie pelnej analizy i opublikowanie raportu 4.

Model brytyjski, zamiast skupia¢ si¢ tylko na ustalaniu faktéw, preferuje podejscie
systemowe, ktore koncentruje si¢ na formutowaniu rekomendacji w zakresie koniecznych
zmian w pracy specjalistow, ktoérzy maja kontakt z dzie¢mi i ich rodzinami. Podejscie
systemowe uwzglednia ztozono§¢ warunkow, w jakich specjali$ci pracujg z dzie¢mi oraz
wykorzystuje najnowszg wiedze i badania na temat ich rozwoju ',

I The Munro Review of Child Protection. Part One, Part Two i Part Three.

12 https://assets.publishing.service.gov.uk/media/5a81e8a5e5274a2e¢8ab567a9/TheMunroReview-
Part_one.pdf

13 J. Gorczowska, Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews..., s. 153.

14 https://lincolncathedral.com/wp-content/uploads/2020/06/Working_Together to Safeguard-
Children-2018.pdf

15 J. Gorczowska, Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews..., s. 154—155.
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Proces legislacyjny w Polsce dotyczacy procedury SCR

Polskie doswiadczenia z procedurg Serious Case Reviews rozpoczely si¢ od ztozenia w Kan-
celarii Prezydenta Rzeczypospolitej przez Fundacj¢ Dajemy Dzieciom Site w 2019 roku pety-
cji podpisanej przez ponad 23 tys. obywateli. W jej tresci Fundacja wskazata na konieczno$¢
uchwalenia ustawy o ochronie dzieci, na podstawie ktorej ustanowiony zostatby obowiazek
prawny badania kazdego powaznego przypadku krzywdzenia dziecka. Fundacja postulo-
wata ponadto przeprowadzenie oceny jakosci dziatania systemu ochrony dzieci na terenie,
na ktorym dojdzie do powaznego przypadku krzywdzenia dziecka!. Szczegétowo proces
ten zostal opisany przez K. Katane¢ z Fundacji Dajemy Dzieciom Site 7.

Kancelaria Prezydenta opracowata projekt zmian legislacyjnych, na mocy ktorych przy
Rzeczniku Praw Dziecka na czteroletnig kadencje miata zosta¢ powotana dziewigcioosobowa
rada, ktora jako wyspecjalizowane ciato wspierajace RPD miata by¢ upowazniona do prze-
prowadzenia analizy $miertelnego krzywdzenia dziecka i wypracowywania publicznie
dostgpnych rekomendacji. Pelne raporty miaty trafia¢ jedynie do organdéw zaangazowanych
w opieke nad dzieckiem przed jego zgonem, Projekt przewidywat udzial RPD na kazdym
etapie procedury oraz wiaczenie specjalistow ad hoc ze spoteczno$ci lokalnej '8.

Szczegdtowy raport z analizy indywidualnego przypadku miat by¢ przekazywany przez
RPD wtasciwym instytucjom celem usprawnienia ich dziatalnos$ci, przy czym rada miata
zosta¢ wyposazona w kompetencje monitorowania implementacji rekomendacji oraz inicjo-
wania postgpowan dyscyplinarnych w przypadku braku reakcji. Dodatkowo przewidziano
opracowywanie przez RPD co dwa lata raportow zbiorczych zawierajacych systematyke
powtarzajacych si¢ nieprawidlowosci oraz kompleksowa analiz¢ systemu ochrony dzie-
cka w Polsce. Projekt ustanawial prawny obowiazek wspotpracy roznych instytucji z rada,
wlaczajac w to udostgpnianie informacji objgtych tajemnica prawnie chroniong. Na wzor
brytyjski procedura nie byta ukierunkowana na ustalenie winy, tylko na diagnoze¢ uchybien
w funkcjonowaniu organéw oraz identyfikacj¢ luk systemowych, jak rowniez na formuto-
wanie rekomendacji optymalizujacych mechanizmy ochrony i prewencji przed przemoca.
Proponowana regulacja nie zostata ostatecznie upubliczniona '°.

W obliczu wstrzymania prac nad projektem Kancelarii Prezydenta, Rzecznik Praw Dzie-
cka opracowat alternatywna koncepcje regulacji. Zaproponowal ustanowienie prawnego
obowiazku informowania RPD przez organy $cigania o kazdym przypadku $mierci dziecka
w celu umozliwienia mu wykonywania uprawnien pokrzywdzonego w postgpowaniu kar-
nym, w tym wystgpowania w charakterze oskarzyciela positkowego. Rownoczesnie przewi-
dziat utworzenie — w drodze zarzadzenia wewngtrznego — organu doradczego w formie rady,
ktora jednak nie posiadataby samodzielnych kompetencji do dziatania. Badanie przypadkow
miato pozosta¢ w gestii pracownikow biura RPD zgodnie z dotychczasowymi procedurami,
natomiast rada miata analizowaé ich ustalenia, wyznaczaé zakres niezbgdnych czynnosci

16 file:///C:/Users/Marcin/Downloads/dot. wprowadzenia_systemowej procedury analizowania_
przyczyn przypadkow krzywdzenia dzieci.pdf

17 K. Katana, Miejsce systemowej analizy przypadkéw smierci dzieci w polskim porzqdku prawnym.
Uwagi na gruncie prac legislacyjnych i istniejgcych uregulowan, ,,Dziecko Krzywdzone. Teoria. Badania.
Praktyka” 2022, vol. 21, nr 3.

18 Tbidem, s. 144.

19 Tbidem, s. 144.
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oraz formutowa¢ rekomendacje dla wlasciwych organow i instytucji na podstawie wynikow
przeprowadzonej analizy. Rada przy RPD nie zostata ostatecznie powotana .

Ostatecznie do podjecia ponownie prac legislacyjnych i wprowadzenia postulowanej
analizy doszlo po tragicznej $mierci Kamilka z Czgstochowy szeroko opisywanej i komen-
towanej w mediach. Przypadek Kamilka z Czgstochowy wzbudzil w 2023 roku szerokie
poruszenie spoteczne w calej Polsce. Dziecko zmarto w wyniku systematycznego stosowania
wobec niego skrajnej przemocy fizycznej przez ojczyma, 27-letniego Dawida B. Sprawca
dopuszczat si¢ aktow szczegodlnego okrucienstwa, w tym umieszczania dziecka na rozgrza-
nej powierzchni pieca, zadawania oparzen papierosami, polewania wrzatkiem, zadawania
uderzen stuchawka prysznicowg oraz pigSciami w rozne czesci ciala, kopania po glowie,
rzucania o elementy wyposazenia mieszkania i podtoge. Matka dziecka, 35-letnia Magda-
lena B., pomimo $wiadomo$ci dziatan meza, nie podjela prob ich powstrzymania. Kamilek
wielokrotnie podejmowal proby ucieczki z miejsca zamieszkania. Kamilka nie udato si¢
na czas zabezpieczy¢ przed zngcaniem ze strony ojczyma, pomimo ze jego rodzina byta
przez lata objeta wsparciem stuzb pomocowych oraz wymiaru sprawiedliwo$ci?!. Sprawa
Kamilka z Czgstochowy nie byta odosobnionym przypadkiem. Z szacunkéw dokonanych
przez Fundacj¢ Dajemy Dzieciom Site w Polsce co roku z powodu przemocy ze strony os6b
najblizszych umierato i umiera nadal okoto 30 dzieci?’. Dane te potwierdzajg rowniez sta-
tystki prezentowane przez Glowny Urzad Statystyczny 3.

Tym razem jednak olbrzymia presja spoteczna po $mierci Kamilka z Czgstochowy spra-
wita, ze doszto do przygotowania kompleksowych zmian legislacyjnych w systemie ochrony
dziecka przed przemoca nazwanych ,,ustawa Kamilka”. W prace nad ustawa zaangazowany
byt zespdt Ministerstwa Sprawiedliwos$ci, ktory wspotpracowat z wieloma psychologami,
instytucjami rzagdowymi i organizacjami spolecznymi, a takze ekspertami. Ustawa miata
na celu wzmocnienie ochrony dzieci przed wszelkimi formami przemocy, zardwno fizycznej,
psychicznej, jak i seksualnej. Prace legislacyjne doprowadzity do uchwalenia Ustawy z dnia
28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektorych innych
ustaw 24, Ustawa wprowadzita szereg nowych rozwigzan prawnych. Do istotnych zaliczy¢
nalezy m.in. konieczno$¢ wyznaczenia reprezentanta dziecka w osobie adwokata lub radcy
prawnego, ktoéry wykazuje szczegdlng znajomos¢ spraw dotyczacych dziecka, jezeli mato-
letnie dziecko zostalo ofiarg przestgpstwa i zaden z rodzicéw nie moze wystepowac w jego
imieniu (art. art. 99—992 kro) oraz konieczno$¢ wystuchania matoletniego dziecka przez sad
w sprawach dotyczacych jego osoby, jezeli jego rozwoj umystowy, stan zdrowia i stopien
dojrzatosci na to pozwala (art.216'-216 kpc). Nowe przepisy obliguja ponadto sedziow,

20 Thidem, s. 145.

21 https://brpd.gov.pl/2025/01/14/sprawa-kamilka-z-czestochowy-decyzja-prokuratury-jest-niezro-
zumiala/

22 https:/fdds.pl/o-fundacji/co-nowego-w-fundacji/79-dzieci-przynajmniej-raz-doswiadczylo-prze-
mocy-lub-zaniedbania-przemoc-w-polsce-nadal-stanowi-zagrozenie-dla-dzieci.html

23 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/wymiar-sprawiedliwosci/wymiar-sprawiedliwosci/prze-
stepstwa-przeciwko-zyciu-i-zdrowiu,3,1.html

24 Niniejsza ustawg zmieniono rowniez: Ustawe z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania
cywilnego, Ustawe z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowania karnego, Ustawe z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny wykonawczy, Ustawe z dnia 27 lipca 2001 r. — Prawo o ustroju sadéw powszech-
nych, Ustawe z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy domowej oraz Ustawe z dnia 13 maja
2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym.
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ktérzy orzekaja w sprawach z zakresu prawa rodzinnego i opiekunczego, do udzialu w spe-
cjalistycznych szkoleniach. Ich celem jest zwickszenie umiejetno$ci rozpoznawania przez
sedziow symptomow krzywdzenia dziecka i zapewnieniu jego dobra w sytuacji sporu mig-
dzy rodzicami albo opiekunami (art. 86a § 3b usp). Ustawa wprowadzila rowniez obowia-
zek opracowania i wdrozenia przez placowki zajmujace si¢ dzie¢mi (szkoty, przedszkola,
placowki opiekuncze, organizacje pozarzadowe itp.) szczegdtowych standardow postepo-
wania w sytuacjach kryzysowych i w przypadku podejrzenia krzywdzenia dziecka, tzw.
Standardow Ochrony Matoletnich (art. 22b—22¢ Ustawy o przeciwdzialaniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym) i nalozyta na te podmioty szereg obowigzkow w zakresie
uzyskania informacji, przed nawigzaniem z osobg stosunku pracy lub przed dopuszczeniem
osoby do innej dziatalnosci zwigzanej z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, lecze-
niem, $wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu
lub realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich (art. 21 Ustawy o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym). Do wprowadzonych zmian pozytywnie
odniosto si¢ $rodowisko sedziow?, radcow prawnych?® i adwokatow?’. Zmiany zostaly
réwniez pozytywnie zaopiniowane przez Panstwowg Komisje do Spraw Przeciwdziatania
Wykorzystywaniu Seksualnemu Maloletnich Ponizej Lat 1528,

Z punktu widzenia problematyki podjetej w przedmiotowym artykule, najistotniej-
sza zmiana dotyczyta wprowadzenia do porzadku prawnego procedury tzw. Serious Case
Review, nazwanej Analiza zdarzen, w wyniku ktérych maloletni na skutek dziatania rodzica
badz opiekuna prawnego lub faktycznego ponidst Smier¢ lub doznat cigzkich obrazen ciala.

Jak wykazano w uzasadnieniu projektu ,,ustawy Kamilka”, do nowych instrumentow
ochrony maloletnich dzieci przed przemoca nalezy analiza zdarzen, w nastgpstwie ktorych
matoletni z powodu dzialania rodzica lub opiekuna prawnego badz faktycznego ponidst
$mier¢ lub doznal cigzkich obrazen ciata. Analiza powaznych przypadkéw stanowi klu-
czowy element systemu ochrony matoletnich wzorowany na brytyjskich do§wiadczeniach
i ma na celu doskonalenie systemu ochrony dzieci poprzez promowanie kultury uczenia
si¢ wérod praktykow i instytucji, identyfikacj¢ obszardw wymagajacych zmian oraz imple-
mentacj¢ wypracowanych rekomendacji. W ocenie projektodawcoOw praktyka brytyjska
potwierdza, ze wdrazanie rekomendacji z analiz zwicksza efektywno$¢ systemu ochrony
i redukuje liczbg tragicznych zdarzen z udzialem dzieci. Dotychczas polski system prawny
nie posiadat takiego mechanizmu, a postgpowania karne, cho¢ konczace si¢ orzeczeniem
kary, nie mogly cofna¢ zaistniatych skutkéw. Uznajac prewencje za fundamentalne zadanie

25 Szerzej: Uwagi Sadu Najwyzszego poselskiego projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks rodzinny
i opickunczy oraz niektorych innych ustaw z dnia 14 czerwca 2023 roku; Opinia Krajowej Rady Sadow-
nictwa w przedmiocie poselskiego projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks rodzinny i opiekunczy
oraz niektorych innych ustaw z dnia 16 czerwca 2023 roku.

26 Szerzej: Opinia O$rodka Badan, Studiow i Legislacji Krajowej Rady Radcow Prawnych w sprawie
projektu ustawy z dnia 11 maja 2023 r. o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektorych
innych ustaw (nr druku sejmowego:3309) z dnia 1 czerwca 2023 roku.

27 Szerzej: Opinia w przedmiocie poselskiego projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks rodzinny
i opiekunczy oraz niektorych innych ustaw Naczelnej Rady Adwokackiej. Instytut Legislacji i Prac
Parlamentarnych z dnia 2 czerwca 2023 roku, NRA.12-SM-1.104.2023.

28 Szerzej: Opinia Panstwowej Komisji do Spraw Przeciwdziatania Wykorzystywaniu Seksualnemu
Matoletnich Ponizej Lat 15 w sprawie poselskiego projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks rodzinny
i opiekunczy oraz niektorych innych ustaw z dnia 6 czerwca 2023 roku.
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panstwa w ochronie dzieci, projektodawca zdecydowal o implementacji analiz przypadkéw
przeprowadzanych przez interdyscyplinarny Zespdt ekspertéw sktadajacy si¢ z wysoko
wykwalifikowanych specjalistow z dziedzin: prawa, pediatrii, psychologii, psychiatrii, peda-
gogiki oraz socjologii, przy czym wymagania dla ekspertow obejmuja wyksztalcenie wyzsze
zgodne z kierunkiem oraz minimum sze$cioletnie do$wiadczenie zawodowe>’.

Specyfika kazdej analizowanej sprawy moze wymaga¢ konsultacji z ekspertami
o odmiennych specjalizacjach, dlatego przewidziano mozliwo§¢ powotania przez Zespot
dodatkowych specjalistow do prowadzenia analiz w konkretnych przypadkach. Uwzgled-
niajac zréznicowane uwarunkowania regionalne i lokalne, do pracy Zespotu angazuje si¢
dwoch ekspertow konsultantow — przedstawicieli organizacji pozarzadowych prowadzacych
dziatalno$¢ na rzecz ochrony matoletnich na terenie, gdzie mialo miejsce analizowane zda-
rzenie lub gdzie matoletni mial miejsce zamieszkania, co umozliwia lepsze zrozumienie
lokalnego kontekstu, a ich niezalezno$¢ od wtadz publicznych stanowi dodatkowg gwarancj¢
obiektywnos$ci prowadzonych analiz. Przestanka dyskwalifikujacg kandydata na eksperta jest
wystapienie okoliczno$ci mogacych podwazy¢ jego bezstronnos$¢ w danej analizie. Wprowa-
dzono obowiazek osobistego prowadzenia analiz przez ekspertdéw w celu zapewnienia bez-
posredniego zapoznania si¢ z cato$cig materiatu dowodowego oraz formutowania ustalen,
wnioskéw i rekomendacji na podstawie wlasnych obserwacji, co stanowi warunek sine gua
non sporzadzenia rzetelnego i profesjonalnego raportu eksperckiego. W celu zapewnienia
efektywnego wykonywania zadan przez Zespot wprowadzono zasade zobowiazujaca kazdy
organ do przedstawienia na zadanie Zespotlu, w wyznaczonym terminie i miejscu, doku-
mentow lub akt znajdujacych si¢ w jego posiadaniu, istotnych dla przeprowadzanej analizy.
Zespot funkcjonuje przy Ministrze Sprawiedliwosci .

Analiza okreslonego zdarzenia w polskim systemie prawnym

Analiza zdarzen, w wyniku ktérych matoletni poniost $mier¢ lub doznat cigzkich obrazen
ciata zostata wprowadzona do polskiego ustawodawstwa w Ustawie z dnia 13 maja 2016 r.
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym?3' w art. 3 ust. 2 pkt 3,
gdzie wskazano, ze szczegdlnymi $rodkami ochrony matoletnich jest przedmiotowa ana-
liza okreslonego zdarzenia*2. Powyzsza regulacja obowigzuje od dnia 15 lutego 2024 roku.
W rozdziale 4c wskazanej ustawy szczegdétowo opisano procedure jej zastosowania. Prze-
stankami do wdrozenia procedury analizy zdarzen jest $mier¢ lub doznanie cigzkich obrazen
ciata przez matoletnie dziecko na skutek zdarzenia bedacego wynikiem umyslnego czynu
zabronionego okreslonego w Kodeksie karnym popeionego przez rodzica albo opiekuna
prawnego lub faktycznego. Analiza ma na celu weryfikacj¢ skutecznosci mechanizméw
ochrony matoletnich przed krzywdzeniem oraz wypracowanie rozwigzan doskonalacych
te mechanizmy i zapobiegajacych podobnym zdarzeniom w przysziosci (art. 22d. ust. 1).

2 Projekt Ustawy o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektérych innych ustaw
(Druk sejmowy nr: 3309), s. 33.

30 Tbidem, s. 34.

3 Dz. U.z2023 1., poz. 31.

32 Zmiana wynika z tresci art. 7 Ustawy z dnia 28 lipca 2023 1. 0 zmianie ustawy — Kodeks rodzinny
i opiekunczy oraz niektérych innych ustaw.
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Co istotne, analiza nie ma na celu ustalania winy i odpowiedzialnosci 0séb za czyny zabro-
nione lub przewinienia dyscyplinarne zwigzane z badanym zdarzeniem, ani odpowiedzialno-
$ci instytucji lub organow, poniewaz prowadzona jest niezaleznie od postgpowania karnego,
ktérego przedmiotem jest ustalenie winy za popetnienie czynu zabronionego (art. 22d ust. 2).

W toku analizy okreslonego zdarzenia, sporzadzanej w formie raportu, dokonuje si¢
w szczegolnosci wskazania okolicznosci $mierci matoletniego lub doznania przez niego
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, ustalenia sytuacji matoletniego i jego srodowiska opiekun-
czo-wychowawczego przed zaistnieniem zdarzenia, okre§lenia charakteru i rodzaju dzialan
podejmowanych przez wlasciwe organy lub instytucje wobec maloletniego, jego rodzenstwa,
rodzicow lub opiekunéw oraz innych os6b mogacych mie¢ wplyw na sytuacj¢ matoletniego,
wskazania podstawy prawnej tych dziatan, analizy sposobu realizowania uprawnien i wyko-
nywania obowiazkow przez wlasciwe organy, zwlaszcza w zakresie reagowania na zagro-
zenie zycia lub zdrowia maloletniego, ustalenia uchybien w systemie ochrony matoletnich
utrudniajacych ujawnianie i prawidlowe reagowanie na przypadki krzywdzenia oraz opraco-
wania wnioskow koncowych i sformutowania zalecen dla wlasciwych organéw lub instytucji
majacych na celu poprawe ochrony matoletnich przed krzywdzeniem (art. 22 ust. 3).

Do przeprowadzenia analizy okre§lonych zdarzen na czteroletnig kadencj¢ powotywany
jest Zespot do spraw analizy zdarzen, na skutek ktorych matoletni ponidst $mier¢ lub doznat
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, zwany dalej ,,Zespotem do spraw analizy zdarzen” przez
Ministra Sprawiedliwos$ci jako jego organ pomocniczy (art. 22e ust. 1-3).

Ekspercki Zesp6t ds. analizy zdarzen, na skutek ktorych matoletni ponidst $mieré
lub doznat cigzkiego uszczerbku, zostal powotany przez Ministra Sprawiedliwos$ci dnia 25
kwietnia 2024 roku33.

Zespot ma charakter interdyscyplinarny i sktada si¢ z siedmiu stalych ekspertow: po jed-
nym z dziedziny prawa, pediatrii, psychologii, psychiatrii, pedagogiki, socjologii oraz pracy
socjalnej albo resocjalizacji (art. 22¢ ust. 4). Do przeprowadzenia analizy okreslonego zda-
rzenia Przewodniczacy Zespotu do spraw analizy zdarzen kazdorazowo powotuje grupe
ekspertow ztozona co najmniej dwoch statych ekspertow. Na jego wniosek Minister Spra-
wiedliwosci moze w sktad grupy powota¢ jeszcze tzw. ekspertow ad hoc, ktoérzy wywodza
si¢ sposrdd osob dziatajacych na rzecz ochrony matoletnich przed krzywdzeniem na tere-
nie wojewodztwa, w ktérym doszto do analizowanego zdarzenia lub bedacego miejscem
zamieszkania maloletniego oraz innych ekspertow, jesli jest to niezbedne do przeprowa-
dzenia analizy okre$lonego zdarzenia (art.22e ust. 5—7). Na ekspertow tworzacych grupe
do przeprowadzenia analizy okreslonego zdarzenia nalozono obowiazki: osobistego wyko-
nywania powierzonych im zadan, zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych w toku
prowadzonej analizy okreslonego zdarzenia, bycia bezstronnym i obiektywnym (ust.22f
ust. 1 pkt 1-3) oraz konieczne do spelnienia wymagania, ktore szczegoétowo okreslone
zostaty w art. 22g ust. 1 do 3 omawianej ustawy.

Decyzja o przeprowadzeniu analizy jest podejmowana przez Zespot do spraw analizy
zdarzen w drodze uchwaly, z wlasnej inicjatywy lub po zawiadomieniu przez instytucje pan-
stwowe 1 samorzadowe, ktore w zwigzku ze swoja dziatalnoscig dowiedziaty si¢ o zdarzeniu
(art. 22i ust. 1 1 2). Grupa ekspertdw na potrzeby prowadzonej analizy okreslonego zdarzenia
uzyskala szerokie kompetencje. Moze bowiem przeprowadza¢ wystuchania oséb petnolet-
nich oraz wystepowac z wnioskami o udzielenie informacji i udostgpnienie akt, dokumentow,

3 https://www.gov.pl/web/sprawiedliwosc/powolanie-czlonkow-zespolu-do-spraw-analizy-zdarzen
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zapiséw z monitoringu lub innych danych (art. 22j ust. 1 pkt. 1-2). Przewodniczacy Zespotu
kieruje wnioski, wskazujac przy tym upowaznionych ekspertow do zapoznania si¢ z mate-
riatami do Policji i Zandarmerii Wojskowej w celu ustalenia interwencji w miejscu zamiesz-
kania matoletniego, procedur Niebieskich Kart i podejmowanych dziatan, jednostek pomocy
spotecznej dla okreslenia rodzaju wsparcia i czynnosci wobec matoletniego i jego rodziny,
zespotow interdyscyplinarnych realizujacych programy przeciwdziatania przemocy domo-
wej, jednostek wspierania rodziny i pieczy zastgpczej, placéwek oswiatowych, opiekunczych
1 wychowawczych w celu ustalenia sytuacji osobistej matoletniego, jego potrzeb, stanu
zdrowia oraz podejmowanych interwencji, podmiotdw leczniczych dla zbadania $§wiadczen
zdrowotnych, ujawnionych obrazen lub zaburzen emocjonalnych §wiadczacych o krzywdze-
niu, prezesow sadow w sprawie orzeczen opiekunczych, postgpowan dotyczacych przemocy
domowej, leczenia odwykowego, spraw karnych przeciwko rodzicom lub opiekunom oraz
wizyt kuratoréw sadowych, a takze kierownikow jednostek prokuratury celem ustalenia
postepowan przygotowawczych dotyczacych przestgpstw popetnionych przez rodzicéw
lub opiekunéw matoletniego (art. 22j. ust. 2 pkt. 1-9). Podmioty, do ktorych zostaty skiero-
wane zostaty stosowne wnioski, udzielaja informacji, udost¢pniajg akta, dokumenty, zapisy
z monitoringu lub inne dane albo ich kopie w terminie 30 dni od dnia dorgczenia wniosku
(art. 22j ust. 3).

Dodatkowo Minister Sprawiedliwos$ci, na wniosek przewodniczacego Zespotu do spraw
analizy zdarzen, moze zwracac si¢ do prokuratoréw prowadzacych lub nadzorujacych poste-
powania przygotowawcze oraz prezesOw sadow prowadzacych postepowania w sprawach
analizowanych zdarzen o udzielenie informacji, umozliwienie wgladu do akt i przekazanie
niezbgdnych dokumentéw lub ich kopii, przy czym prokurator lub prezes sadu udziela zada-
nych informacji i materialow, jezeli nie zachodzi potrzeba zabezpieczenia prawidtowego
toku postepowania, a takze moze zwracac si¢ do Biura Informacyjnego Krajowego Rejestru
Karnego o przekazanie danych dotyczacych rodzicow lub opiekunéw matoletniego (art. 22j
ust. 4 1 5). W zakresie niezb¢dnym dla realizacji posiadanych uprawnien cztonkowie grupy
ekspertdw maja prawo do zapoznania si¢ z informacjami stanowigcymi tajemnic¢ zawodowa,
okreslong szczegdlowo w ustawach wymienionych w art. 22j ust. 6 omawianej ustawy.

Na podstawie zgromadzonej w toku prowadzonej analizy dokumentacji, o ktérej mowa
w art. 22] ust. 1-4 ustawy, w terminie trzech miesi¢cy od dnia ukonczenia analizy sporza-
dzany jest raport (art. 22m ust. 1). Raport z analizy okreslonego zdarzenia zawiera elementy
okreslone w art. 22d ust. 3, wskazania organizacyjne i systemowe w zakresie ochrony mato-
letnich oraz propozycje wydania lub zmiany aktow normatywnych. Przewodniczacy Zespotu
dorecza projekt raportu w zakresie wnioskow koncowych i zalecen wlasciwym organom
lub instytucjom, ktore moga zgtosi¢ zastrzezenia w terminie 30 dni, przy czym nieuwzgled-
nione zastrzezenia zamieszcza si¢ W raporcie wraz z wyjasnieniem przyczyn ich odrzucenia.
Po dorgczeniu finalnego raportu wlasciwe organy lub instytucje informuja przewodniczacego
Zespotu w terminie trzech miesi¢cy o sposobie realizacji zalecen. Na stronie internetowe;j
urzedu obshugujacego Ministra Sprawiedliwosci publikuje si¢ informacje o przeprowadzone;j
analizie. Zawiera ona zwigzly opis stanu faktycznego analizowanego zdarzenia oraz wnio-
ski koncowe i zalecenia, z wytaczeniem danych osobowych umozliwiajacych identyfikacje
0s6b, miejsca zdarzenia lub siedziby wtasciwych organdw lub instytucji(art. 22m ust. 2—7).

Istotnym pozostaje réwniez, ze Przewodniczacy Zespolu do spraw analizy zdarzen spo-
rzadza co dwa lata do 31 marca sprawozdanie obejmujace dziatania Zespotu (w tym liczbe
analiz), najczestsze problemy i nieprawidlowos$ci w dziataniu organdéw wraz z przyczynami
i skutkami, wydane zalecenia, dzialania podjete w wyniku realizacji zalecen oraz uwagi
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o stanie systemu ochrony maloletnich z propozycjami zmian, ktére Minister Sprawiedliwo-
Sci przekazuje do 31 maja Sejmowi, Senatowi, Prezydentowi i Prezesowi Rady Ministrow
(art. 22p ust. 11 2).

Podsumowujac powyzsze, wskaza¢ nalezy, ze wypracowane w Polsce rozwigzania
prawne w zakresie wdrozenia mechanizmu SCR réznig si¢ strukturg organizacyjng i zakre-
sem zastosowania od modelu brytyjskiego. Brytyjski model SCR dziata dwupoziomowo
z centralng Niezalezng Komisjg Praktyki Ochrony Dziecka oraz lokalnymi komisjami powo-
lywanymi przez Multi-Agency Safeguarding Arrangements. Rozpoczyna si¢ 15-dniowa
szybka analizg i obejmuje szeroki zakres przypadkow zagrozen dla dzieci, stosujac podejscie
systemowe koncentrujace si¢ na rekomendacjach zmian w praktyce profesjonalistow. Polski
system analizy zdarzen ma struktur¢ jednopoziomowa z Zespotem do spraw analizy zdarzen
powolanym przez Ministra Sprawiedliwos$ci. Ogranicza si¢ do przypadkow $mierci lub ciez-
kich obrazen dzieci spowodowanych umys$lnymi czynami zabronionymi popetionymi przez
rodzicow lub opiekunow. Brytyjski model ma zatem szerszy zakres prewencyjny i wigksza
elastyczno$¢ procedur, podczas gdy polski koncentruje si¢ na najci¢zszych przypadkach
krzywdzenia dzieci w rodzinie. Nie ulega jednak zadnej watpliwosci, Ze oba systemy maja
na celu poprawe mechanizméw ochrony dzieci przed ich krzywdzeniem i formulowanie
zalecen systemowych.

Pierwsza Analiza okreSlonego zdarzenia

Dnia 28 lutego 2025 roku zostala opublikowana pierwsza Analiza zdarzenia nr 1/2024,
ktora zostata opracowana przez grupe ekspertow 34, Mimo ze w tresci Analizy nie ujawniono
danych osobowych pokrzywdzonego dziecka, ograniczajac si¢ do zwigzlego opisu stanu
faktycznego, z informacji podanych do publicznej wiadomos$ci wynika, ze pierwsza przepro-
wadzona Analiza dotyczyta sprawy Kamilka z Czgstochowy.

Ogromng warto$cig dokonanej Analizy jest wskazanie wnioskow i zalecen dla wtas-
ciwych organdéw oraz instytucji majacych na celu poprawe ochrony matoletnich przed
krzywdzeniem. Przedmiotowa Analiza okreslonego zdarzenia dostarcza rzetelnej wiedzy
na temat systemowych uchybien, ktore przyczynity si¢ do braku adekwatnej reakcji syste-
mowej na przemoc wobec matoletniego pokrzywdzonego, ktora ostatecznie doprowadzita
do $mierci matoletniego dziecka.

W pierwszej kolejnosci wskaza¢ nalezy, ze ujawniony zostat brak przeptywu informacji
mig¢dzy kuratorem a sagdem oraz problemy z szybkim przekazywaniem spraw przy zmianie
miejsca zamieszkania uczestnikoéw nadzoru kuratorskiego, co bez watpienia zagraza ciggto-
$ci monitorowania sytuacji matoletnich dzieci®’.

Eksperci wskazali na konieczno$¢ zmian w pracy Zespotow Kuratorskiej Stuzby Sado-
wej, zwlaszcza doprecyzowania dzialan kuratoréw w celu redukeji rutynowych czynnosci
na rzecz cato$ciowej oceny funkcjonowania rodziny. Podkre§lono zagrozenia wynikajace
z wieloletniej wspolpracy z ta samg rodzing, ktéra moze ostabi¢ obiektywnos¢ oceny i pro-
wadzi¢ do zludnego poczucia stabilno$ci. W przypadku trudnych nadzoréw konieczne

34 file:///D:/UW/ARTYKU%C5%81Y%20NAUKOWE/Serious%20Case%20Reviews/Informacja_
o_przeprowadzonej analizie zdarzenia.pdf
35 Informacja o przeprowadzonej analizie zdarzenia, Analiza 1/2024 z dnia 28 lutego 2025 ., s. 4—5.
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jest zwigkszenie czgstotliwosci monitorowania, pozyskiwanie informacji z réznych zrodet
i nicograniczanie si¢ do narracji nadzorowanego rodzica. 3

Wobec powyzszego w analizie znalazly si¢ konkretne rekomendacje odnoszace sig¢
do obowigzkoéw kuratorow. Zalecono poinformowanie sagdu o zmianie miejsca zamiesz-
kania uczestnikow w terminie 3 dni roboczych wraz z wnioskiem o przekazanie sprawy,
przeprowadzenie przez kierownika zespotu z kuratorem analizy nadzordéw trwajacych mini-
mum 5 lat pod katem efektywnosci i zasadnosci dalszego ich prowadzenia oraz rozwazenia
zmiany kuratora. W nadzorach trudnych, szczegélnie w przypadku podejrzenia przemocy
domowej, w ocenie ekspertow wizyty powinny odbywac si¢ minimum dwa razy w miesigcu.
Zalecono rowniez nawigzanie wspotpracy z o$rodkami referencyjnymi psychiatrii dzieci
w celu wypracowania procedur wsparcia dla matoletnich i ich rodzin3’. Pozostale zalecenia
koncentrowaly si¢ wokot kompetencji oraz wsparcia kuratoréw zawodowych i spotecznych.
W ocenie ekspertdéw nadzory trudne powinny pozosta¢ w osobistym referacie kuratora zawo-
dowego3®. Istotnym pozostaje rowniez aspekt zadbania o kondycje psychiczng kuratorow
oraz podnoszenia przez nich kompetencji poprzez systematyczne uczestniczenie w szkole-
niach z zakresu: rozpoznawania symptomow doznawanej przez dziecko przemocy, specy-
fiki postepowania w sytuacji ujawniania przez dziecko krzywdzenia, specyfiki zachowania
sprawcow przemocy domowej i stosowanych przez nich mechanizmow .

Rekomendacje zostaty rowniez skierowane do Miejskich Osrodkow Pomocy Spoteczne;.
Poza konieczno$cig wsparcia psychologicznego w ramach mozliwo$ci korzystania z super-
wizji*! oraz utworzenia w o$rodku grupy wsparcia prowadzonej przez psychologa, eksperci
zwroécili uwage na nadmierne obcigzenie pracownikdéw socjalnych procedurami Niebieskie
Karty i zarekomendowali zmniejszenie liczby aktywnych procedur z kilkudziesigciu do kil-
kunastu spraw na jednego pracownika w celu zapewnienia prawidlowego wykonywania
zadan ustawowych. Wskazano na konieczno$¢ usprawnienia przeptywu informacji miedzy
zespotami rejonowymi a zespotem ds. przemocy domowej oraz asystentami rodziny *2.

Zespotom Interdyscyplinarnym z kolei zalecono osobiste sprawdzanie stanu bezpieczen-
stwa matoletnich wskazanych w procedurze Niebieskie Karty jako doznajacych przemocy
przez cztonkéw grupy diagnostyczno-pomocowej (pracownika socjalnego i przedstawiciela
policji) poprzez bezposredni kontakt z dzieckiem. Rekomenduje si¢ kazdorazowe powoty-
wanie do grupy diagnostyczno-pomocowej asystenta rodziny, a w przypadku nadzoréw kura-
torskich rowniez kuratora zawodowego. W sytuacji przeprowadzki rodziny objetej procedura

36 Tbidem, s. 5.

37 Tbidem, s. 6—7.

38 Zgodnie z § 5 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 12 czerwea 2003 r. w sprawie
szczegdtowego sposobu wykonywania uprawnien i obowigzkow kuratoréw sadowych.

3 Zgodnie z art. 17a i art. 87a Ustawy z dnia 27 lipca 2021 r. o kuratorach sadowych, w brzmieniu:
Pracodawca zapewnia kuratorowi zawodowemu, na jego wniosek lub za jego zgoda, pomoc psycholo-
giczng (art. 17a) oraz Kuratorowi spolecznemu, na jego wniosek lub za jego zgoda, pomoc psycholo-
giczng zapewnia sad rejonowy, w ktorym pelni on swoja funkcje (art. 87a ust. 1) celem uskutecznienia
wsparcia o charakterze superwizji.

4 Informacja o przeprowadzonej analizie zdarzenia..., s. 7.

41 Zgodnie z art. 121a ustawy o pomocy spofeczne;j.

2 Informacja o przeprowadzonej analizie zdarzenia..., s. 9-10.



142 Sylwia Rozycka-Jaros

Niebieskie Karty do innej gminy, Niebieska Karta — A wraz z dokumentacja powinna zosta¢
przestana do wiasciwej gminy .

Wszystkim wskazanym grupom zawodowym zalecono nawigzanie wspolpracy z osrod-
kami referencyjnymi psychiatrii dzieci w celu wypracowania procedury wspotpracy i koor-
dynacji wsparcia dla matoletnich oraz ich rodzin**.

W Analizie znalazly si¢ réwniez bardzo istotne rekomendacje skierowane do osdb
odpowiedzialnych za takie dzialy administracji rzadowej jak: sprawiedliwo$¢, réwnosc,
informatyzacja, zabezpieczenia spoteczne, ochrona zdrowia, o$wiata i wychowanie, sprawy
wewnetrzne, administracja, szkolnictwo wyzsze 1 nauka. Z punktu widzenia skutecznej
ochrony dzieci przed przemoca warto w szczego6lnosci zwrdci¢ uwage na koniecznos¢ stwo-
rzenia ogolnopolskiego systemu teleinformatycznego, m.in. w postaci elektronicznej Niebie-
skiej Karty. Umozliwi to korzystanie z zasobow danych gromadzonych przez sektory ustug
publicznych, tj. ochron¢ zdrowia, o$wiate, pomoc spoteczna, itd. przez upowaznione insty-
tucje w celu umozliwienia prawidlowego monitorowania losow rodziny i bezpieczenstwa
oraz zdrowia matoletnich w rodzinie oraz adekwatnej interwencji w sytuacji doswiadczania
przemocy przez maloletnie dzieci®.

W ocenie autorki bardzo istotnym elementem ochrony dzieci przed przemoca, na ktory
zwrocili uwage eksperci, byloby wprowadzenie regulacji umozliwiajacej pracownikom
socjalnym oraz grupie diagnostyczno-pomocowej wizytujacej rodzing zadanie okazania
dziecka oraz wprowadzenie regulacji umozliwiajacej porozmawianie z dzieckiem w sytuacji
podejrzenia ryzyka przemocy lub zaniedbywania 6.

Sprawa bezdyskusyjng jest objecie pracownikdw os$wiaty, pracownikow socjalnych
oraz kuratoréw systemem merytorycznych szkolen, ktore przyczynia si¢ do zmiany optyki
patrzenia na problem krzywdzenia dziecka i adekwatnego reagowania na przypadki podej-
rzen o przemoc lub zaniedbywanie dzieci w ramach posiadanych kompetencji*’.

Eksperci w sposob kompleksowy i precyzyjny wskazali propozycje wydania lub zmiany
aktow normatywnych dotyczacych pomocy spotecznej*®, dzialania grup diagnostyczo-
-pomocowych®, o$wiaty >, wymiaru sprawiedliwosci®! oraz ochrony zdrowia. Autorka
szczeg6lng uwage zwraca na propozycje zmian w Kodeksie rodzinnym i opiekunczym
poprzez wprowadzenie zakazu stosowania wobec dzieci przemocy psychicznej obok zakazu

4 Ibidem, s. 12—-13.

4 Tbidem, s. 8, 11, 12.

4 Ibidem, s.13—-14.

4 Tbidem, s. 14.

47 Ibidem, s. 14.

48 Rozporzadzenie Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z dnia 8 kwietnia 2021 r. w sprawie
rodzinnego wywiadu Srodowiskowego.

49 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 6 wrze$nia 2023 1. w sprawie procedury ,,Niebieskie
Karty” oraz wzoréw formularzy ,,Niebieska Karta”, Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
przemocy domowej.

30 Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 . — Prawo o$wiatowe.

31 Ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. — Kodeks rodzinny i opiekunczy, Rozporzadzenie Ministra Spra-
wiedliwo$ci z dnia 12 czerwca 2003 r. w sprawie szczegdtowego sposobu wykonywania uprawnien
i obowiazkéw kuratorow sadowych, Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 2 maja 2023 r.
w sprawie standardow obcigzenia pracg kuratora zawodowego, Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o kura-
torach sagdowych, Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postgpowania cywilnego.

52 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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stosowania wobec dzieci kar cielesnych w znowelizowanym art. 96! KRiO. Wtasciwym roz-
wigzaniem zarekomendowanym przez ekspertow jest rowniez zmiana art. 992 KRiO poprzez
doprecyzowanie, ze reprezentant dziecka moze by¢ ustanowiony rowniez w procedurze Nie-
bieskie Karty i innych, w ktorych bierze udzial lub ktore dotyczg dziecka a takze zmiang art.
109 § 2 KRiO poprzez wskazanie, ze sad moze zobowigza¢ rodzicéw do wspodlpracy z grupa
diagnostyczno-pomocowa w ramach procedury Niebieskie Karty oraz podczas monitoringu
po jej zakoficzeniu >3,

Podsumowujac powyzsze, wskaza¢ nalezy, ze pierwsza Analiza okres$lonego zdarzenia
wykazata fundamentalne braki w systemie ochrony dzieci przed przemocg domowa. Wskazano
w szczegolnosci na nieefektywny przeptyw informacji miedzy kuratorami a sadami, brak cig-
glosci monitorowania przy zmianach miejsca zamieszkania rodziny, rutynowe podejscie kura-
torow do nadzoréw dtugoterminowych, przecigzenie pracownikdéw socjalnych liczbg procedur
Niebieskie Karty, stabg koordynacje miedzy instytucjami oraz brak odpowiednich narzedzi
prawnych i teleinformatycznych. Skutkiem powyzszych zaniedban byla nieadekwatna reak-
cja na analizowany przypadek krzywdzenia dziecka. Pierwsza Analiza okreslonego zdarzenia
dobitne pokazala, ze system ochrony dzieci przed przemoca wymaga kompleksowych zmian
organizacyjnych, prawnych i technologicznych obejmujacych wprowadzenie elektronicznej
Niebieskiej Karty, wzmocnienie kompetencji pracownikéw poprzez systematyczne szkolenia,
poprawe przeptywu informacji migdzy instytucjami oraz nowelizacje Kodeksu rodzinnego
1 opiekunczego w zakresie zakazu przemocy psychicznej wobec dzieci.

Podsumowanie

Nie ulega watpliwos$ci, ze implementacja do polskiego systemu prawnego Analizy zdarzen,
w wyniku ktérych maloletni ponidst §mier¢ lub doznal cigzkich obrazen ciata, wzorowa-
nej na rozwigzaniach funkcjonujacych od wielu lat w Wielkiej Brytanii, stanowi przetom
w polskim podejéciu do ochrony dzieci przed przemoca. Zmienia si¢ bowiem paradygmat
od reaktywnego reagowania post factum do proaktywnego uczenia si¢ i doskonalenia mecha-
nizmoéw ochrony dzieci przed przemocg na podstawie analizy najtragiczniejszych przypad-
kéw, w ktorych dziecko poniosto Smierc lub doznato cigzkiego uszczerbku na zdrowiu.
Wdrozony mechanizm umozliwia kompleksowe wyjasnienie okoliczno$ci poprzedzaja-
cych $mier¢ matoletniego lub powstanie u niego cigzkich obrazen ciata i pozwala na udzielenie
odpowiedzi na kluczowe pytania dotyczace przyczyn, dlaczego dziecko zawiddt system, oraz
okreslenia dziatan prewencyjnych umozliwiajacych eliminacj¢ ryzyka $mierci lub powsta-
nia ci¢zkich obrazen ciata u matoletnich w przysztosci. Wprowadzone zmiany sg kluczowe
dla ochrony dzieci, poniewaz po raz pierwszy w polskim systemie prawnym utworzono mecha-
nizm o charakterze systemowym, ktéry nie koncentruje si¢ na poszukiwaniu winnych, lecz
identyfikuje luki i nieprawidlowosci w funkcjonowaniu calego systemu ochrony matoletnich
w celu wypracowania rozwigzan zapobiegajacych podobnym tragediom jak sprawa Kamilka
z Czestochowy. Kompetencje, ktorymi dysponuje Zespdt ds. analizy zdarzen, umozliwiaja
kompleksowe zbadanie funkcjonowania instytucji majacych kontakt z dzieckiem i rodzing
— od stuzb spotecznych, przez placowki o$wiatowe i shuzbe zdrowia, az po organy $ciga-
nia, co zapewnia wieloaspektowe spojrzenie na zlozone przypadki przemocy wobec dzieci.

33 Informacja o przeprowadzonej analizie zdarzenia..., s.19.
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Regularne sprawozdania co dwa lata z kolei pozwalaja na monitorowanie skutecznos$ci systemu
1 wprowadzanie niezb¢dnych zmian na poziomie krajowym. Nalezy oczekiwac, ze wlasciwa
implementacja wydawanych zalecen przyczyni si¢ w najblizszych latach do znaczacej redukcji
ryzyka wystgpienia tragicznych skutkéw najcigzszych form krzywdzenia dzieci, ktoére nie-
rzadko konczyly si¢ $mierciag matoletnich dzieci.
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SUMMARY
Sylwia Roézycka-Jaros

Analysis of a specific event — a new mechanism in the Polish system
of protecting children against violence

This article is entirely dedicated to illustrating the mechanism designed for effective
response to cases of fatal child abuse in their domestic environment, operating under
the name “Serious Case Reviews.” The article begins with a synthetic presentation
of the genesis of the discussed analysis, whose origins lie in the British legal system.
Attention is drawn to the key legal acts that led to the creation of an effective system
protecting children from various forms of violence in the United Kingdom. The greatest
attention is devoted to discussing the legislative process in Poland, which ultimately
led to the adoption of long-advocated legislative changes aimed at strengthening
the protection of minors through the introduction of one of the most crucial mecha-
nisms in this area, namely the Analysis of events as a result of which a minor, due to
the actions of a parent or legal or factual guardian, suffered death or sustained serious
bodily injuries. In the Polish legal order, the presented analysis refers to a completely
new, previously unknown instrument for counteracting the most severe forms of child
abuse. This article also discusses in detail the conclusions drawn from the first Analysis
of a specific event conducted based on the case of Kamilek from Czgstochowa.

Key words: Serious Case Reviews, Analysis of a specific event, Kamilek Act, violence
against children.
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