Znaczenie mechanizmu Serious Case Reviews
dla systemowej ochrony dzieci przed
krzywdzeniem. Jak jego wprowadzenie moze
wspomoc budowanie w Polsce szerokiego
systemu ochrony dzieci?
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Analizy powaznych przypadkéw (Serious Case Reviews - SCR) lub praktyka ochro-
ny dzieci - jak brzmi aktualna nazwa - jest dobrze ugruntowangq i integralng cze-
scig systemu ochrony dzieci w Wielkiej Brytanii. Gtéwng zasadq tego mechanizmu
jest poprawa ochrony dzieci oraz ich dobra poprzez wspieranie kultury uczenia sie
wsrdd praktykdw i instytucji o tym, co wymaga zmian i jak to osiggngc. Mechanizm
SCR rozwijat sie przez lata, zmieniajgc swojq strukture i charakter. Najwiekszym
osiggnieciem SCR byto rozpoczecie debaty na temat dobra i bezpieczenstwa dzie-
ci oraz préba okreslenia progu zagrozenia dla ich bezpieczenstwa, ktéry wymaga
ingerencji panstwa. Rekomendacje z najwazniejszych analiz zaowocowaty powaz-
nymi reformami systemu opieki nad dzie¢mi, ktére sprawity, ze system brytyjski stat
sie bardziej skoncentrowany na dzieciach. Polska rozpoczeta prace nad podobng
koncepcjg w zwiqgzku z rosnqcq liczbq dzieci, ktére zmarty lub doznaty uszczerbku
na zdrowiu w wyniku przemocy stosowanej przez rodzicéw lub opiekunéw mimo
wsparcia i nadzoru stuzb spotecznych. Aby lepiej chronié dzieci, polski system wspar-
cia rodziny musi sie zmienic i stac sie systemem skupionym wokét potrzeb dziecka.
Dostosowany do polskich realiow mechanizm SCR ma szanse rozpoczqc spéznio-
nqg debate na temat dobra i ochrony dzieci, ich potrzeb i tego, co panstwo musi
zrobic, zeby zapewnic im bezpieczenstwo. Ma tez potencjat do stworzenia modelu
dobrze wykwalifikowanych i wspieranych praktykoéw, ktérzy zapewniq, ze gtos dzie-
ci - zwtaszcza tych, ktére cierpig w milczeniu - bedzie nie tylko styszany, ale takze
wigczony w proces podejmowania decyzji na poziomie systemowym.
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ANALIZA POWAZNYCH PRZYPADKOW, SYSTEMOWA OCHRONA DZIECKA W POLSCE,
SYSTEM SKONCENTROWANY NA POTRZEBACH DZIECI

artykule postaram sie opisaé, czym jest mechanizm Serious Case Reviews
(SCR, analiza powaznego przypadku), jak funkcjonuje w systemie bry-
tyjskim oraz jakie na przestrzeni lat miat znaczenie w budowaniu i roz-
wijaniu systemu ochrony dziecka w Wielkiej Brytanii. Model brytyjski jest jednym
z systemow, ktérego struktura oraz zatozenia sg skoncentrowane na szeroko pojetej
ochronie dobra i bezpieczenstwa dziecka (safeguarding). Ponadto jest on stale wery-
fikowany i ulepszany wtasnie dzieki wnioskom SCR, ktére sg w niego integrowane.
Warto wspomnieé, ze to dzieki wynikom tych analiz przeprowadzono najwazniejsze
zmiany legislacyjne i reformy, takie jak ustawy Children Act 1989 i Children Act 2004
oraz reforma Every Child Matter. Te rozwigzania prawne wzmocnity wspotprace mie-
dzy instytucjami i rozszerzyty zasieg systemu ochrony dziecka na wszystkie obszary
zycia publicznego, w ktérych uczestnicza dzieci. Ponadto skupiono sie na podno-
szeniu poziomu ksztatcenia profesjonalistéw, m.in. w praktyce systemowej w pracy
z rodzing i rozumienia kompleksowosci zjawiska, jakim jest praca z rodzina, w ktorej
dochodzi do przemocy. Sitg systemu brytyjskiego, mimo wielu niedoskonatosci, jest
state wspieranie samoregulacji i wzmacniania narzedzi samouczenia sie systemu po-
przez zarowno SCR, jak i wiele innych analiz, w tym raport Eileen Munro pt. Review
of Child Protection i analiza postepowan opiekunczych Isabelle Trawler pt. Case for
Clear Blue Water. Polska pracuje obecnie nad rozwigzaniem podobnym do SCR, kt6-
re umozliwi analize stanu krajowego systemu wspierania rodziny. Na podstawie jej
wynikéw bedzie mozna budowac strukture prawng i model dziatania, ktére ochrone
praw oraz dobra dzieci w Polsce bedg realizowa¢ w praktyce, a nie deklaratywnie.
Dzieci w Polsce nie sg skutecznie chronione przed przemoca, a kolejne makabryczne
i nagtasniane przypadki $mierci dzieci w wyniku dtugotrwatej przemocy stosowanej
przez rodzicdw czy opiekundw s3 tragicznym obrazem systemu oraz wyrazem jego
stabosci. Stad tak istotna jest praca nad budowaniem modelu analizy systemowej,
ktéra z metapoziomu spojrzy na to, co nie dziata, oraz wskaze, jakie rozwigzania sg
konieczne, aby podnies¢ jako$¢ wsparcia rodziny w kryzysie, gdy tylko pojawia sie
w niej trudnosci, oraz ochrony dziecka, ktére doswiadczyto lub moze doswiadczyé
krzywdzenia, a takze jakie narzedzia nalezy wdrozy¢ do systemu.
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Rozw®J MECHANIZMU SERIOUS CASE REVIEWS W SYSTEMIE
BRYTYJSKIM W PERSPEKTYWIE HISTORYCZNEJ ORAZ JEGO
WPLYW NA KSZTALTOWANIE PRAWODAWSTWA | ZARYSU MODELU
OCHRONY DZIECKA

Mechanizm SCR jest narzedziem weryfikacji oraz poprawy funkcjonowania bry-
tyjskiego systemu i praktyki ochrony dziecka (safeguarding practice), ktéry od
2004 r. jest usankcjonowany ustawa Children Act 2004 i stanowi integralng czescia
tamtejszego systemu. W wyniku publikacji wytycznych Working Together to Safeguard
Children 2018 mechanizm ten zmienit nazwe oraz strukture na Child Safeguarding
Practice Review, aby wzmocni¢ znaczenie poprawy praktyki ochrony dziecka, a nie
skupiac sie na wyjasnianiu, kto zawinit. W tym artykule bede postugiwata sie ttuma-
czeniem pojecia Serious Case Review jako analiza powaznego przypadku, poniewaz
takie funkcjonuje w obecnych pracach legislacyjnych w Polsce. Zatozeniem SCR
jest weryfikacja i poprawianie funkcjonowania systemu ochrony dziecka oraz -
co bardzo istotne - wyciggniecie wnioskdéw oraz sformutowanie wskazéwek dla
wszystkich instytucji i profesjonalistéw pracujgcych z dzie¢mi dotyczacych tego, co
wymaga zmiany oraz poprawy w funkcjonowaniu systemu ochrony dziecka, szcze-
golnie w aspekcie wspdtpracy miedzy instytucjami, aby zminimalizowac ryzyko do-
Swiadczania krzywdy przez dzieci, ale takze promowac ich dobro. Aspekt uczenia sie
systemu oraz poprawy jego funkcjonowania i samoregulacji jest mocno podkreslany
w prawodawstwie brytyjskim:

Uczenie sie jest istotne lokalnie, ale ma szersze znaczenie dla wszystkich praktykéw
pracujgcych z dzieémi i rodzinami oraz dla rzadu i decydentéw. Zrozumienie, czy ist-
niejg problemy systemowe oraz czy i w jaki sposdb nalezy zmieni¢ polityke i praktyke,
ma kluczowe znaczenie dla dynamicznego i samodoskonalgcego sie systemu.

Kryteria do przeprowadzenia SCR byty rozwijane i zmieniane w toku debaty
na temat ochrony dziecka. Obecnie sg one nastepujace:

- przemoc i zaniedbanie sg znane lub podejrzewane,
- dziecko zmarto lub doznato powaznego uszczerbku na zdrowiu.

Powazna krzywda [serious harm] zawiera sie (ale sie do niego nie ogranicza) w powaz-
nym lub dtugotrwatym uszkodzenia stanu psychicznego lub rozwoju intelektualne-
g0, emocjonalnego, spotecznego czy behawioralnego dziecka. Ta kategoria powinna
rowniez obejmowac uszkodzenie stanu fizycznego. Ta lista nie jest wyczerpujaca.
Przy podejmowaniu decyzji nalezy kierowac sie osgdem w przypadkach, w ktérych
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uszkodzenie moze by¢ dtugoterminowe, nawet jesli nie jest to od razu pewne. Nawet
jesli dziecko wyzdrowieje, po jednorazowym zdarzeniu, nadal moze wystgpi¢ powaz-
na krzywda. (Working Together to Safeguard Children 2018)

Aby zrozumie¢ rozwdéj mechanizmu SCR, warto spojrzed, jak w perspektywie hi-
storycznej w systemie angielskim ewoluowata refleksja systemowa oraz idgce za nig
reformy systemu wsparcia i ochrony najbardziej bezbronnych (chorych i dzieci).
Pewne refleksje pojawity sie juz w czasach wiktorianiskich, poczawszy od skandalu
Haydock Lodge (1846-1852) i przypadkéw $mierci chorych z powodu zaniedban
personelu w szpitalu $w. Barttomieja w 1864 r. Te przypadki doprowadzity do docho-
dzenia parlamentarnego i zmian w prawodawstwie dotyczacym opieki medyczne;j.

Czas po Il wojnie $wiatowej przyniést w Wielkiej Brytanii ustawe Children Act
1948. Na jej uchwalenie wptynety Smieré Denisa O'Neilla, ktéry przebywat w pieczy
zastepczej i zmart w wyniku przemocy stosowanej przez jego opiekundw, oraz p6z-
niejsze dochodzenie Moncktona (Monckton Inquiry 1945) i raport Komitetu Curtis
i Clyde (Curtis and Clyde Commitee). Zmienity one takze klimat polityczny wokot
znaczenia modelu dochodzenia/dociekania (inquiry) dla poprawy funkcjonowania
systemu oraz pdézniejszej struktury mechanizmu SCR.

Jones (2015) podaje, ze dochodzenie Moncktona trwato okoto siedmiu tygodni,
a raport zostat opublikowany szes¢ miesiecy od $mierci Denisa O’Neilla, co kontra-
stuje z tym, ile podobne procesy trwajg obecnie. Jak czytamy w archiwach brytyjskie-
go rzadu The Cabinet Papers, Protection of Children, wnioski z raportu byty niezwykle
krytyczne wobec sposobu dziatania dwczesnych wtadz publicznych w zakresie opieki
nad dzieckiem, pokazujac wiele stabo$ci zarzagdzania, administracji i nadzoru. Ustawa
Children Act 1948 przekazata funkcje rzadowe z réznych ministerstw pod auspicje
Home Office oraz narzucita stworzenie specjalnych departamentéw w strukturach
wtadz lokalnych do pracy z dzieémi w zagrozeniu. Dodatkowo powotata lokalne
instytucje - Komitety Dzieci - z wykwalifikowanym urzednikiem ds. dzieci, ktory
byt odpowiedzialny za ich sytuacje na jego terenie. Nowoscig w tej ustawie byto
rozszerzenie obowiagzku wtadz lokalnych o dbanie o rozwojowe - obok podstawo-
wych - potrzeby dzieci.

Lata 70. przynosza mocno nagtasniane przypadki $mierci dzieci w wyniku prze-
mocy i wzmacniaja role publicznych dochodzen, katalizujac tym samym rozwéj zmian
systemu w obszarze ochrony dziecka. Jedng z najgtosniejszych spraw, ktéra przycia-
gneta uwage spoteczenstwa i mediéw, byta Smier¢ osmioletniej Marii Colwell, ktéra
w 1974 r. zmarta na skutek dtugotrwatej przemocy stosowanej przez jej ojczyma,
mimo ze rodzina byta pod opieka stuzb spotecznych. Analiza przypadku jej $mierci
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wykazata powazny brak wspotpracy instytucji pracujagcych z rodzing dziewczynki,
stabe przygotowanie pracownikéw pracujacych z dzieémi, brak wtasciwej superwizji
oraz poswiecanie wiekszej uwagi potrzebom rodzicéw kosztem potrzeb dziecka.
Zmiany systemowe po raporcie dotyczacym smierci dziewczynki obejmowaty opra-
cowanie wytycznych Working Together 1979 oraz powotanie Lokalnych Komitetéw
Ochrony Dziecka, ktérych gtéwnymi zadaniami byty koordynacja dziatan instytucji
odpowiedzialnych za ochrone dzieci na ich terenie oraz szkolenia praktykow z za-
kresu procedur i pracy w obszarze ochrony dziecka.

Nastepnym gtosnym przypadkiem majgcym duzy wptyw na zmiany systemo-
we byta sprawa Cleveland. W 1986 r. dwdch pediatréw w szpitalu w Cleveland
w Wielkiej Brytanii tylko na podstawie badania medycznego zdiagnozowato
u dzieci przypadki naduzy¢ seksualnych, czego rezultatem byto ich zabezpieczenie
poza rodzing. Czes$¢ z tych dzieci zostata umieszczona w rodzinach zastepczych,
a cze$¢ - na oddziatach szpitalnych z powodu braku miejsc w pieczy zastepcze;.
W pdzZniejszym raporcie sedzi Elizabeth Butler-Sloss dowiedziono, ze sposéb usta-
lenia, czy doszto do naduzycia seksualnego, byt niewtasciwy. Dodatkowo zwrécono
uwage na niewystarczajgcg komunikacje miedzy instytucjami pracujgcymi z rodzina-
mi oraz niezrozumienie ich roli i wtasnych kompetencji. W efekcie wiekszos¢ dzieci
wrdcita do swoich rodzin. Jones (2015) podkresla, ze do dzisiaj ten raport budzi wiele
kontrowersji oraz pytan, jak chroni¢ dzieci, ktérych doswiadczeniem jest naduzycie
seksualne, a ktére nie wyjawiaja tego, co je spotkato.

Bacon i Richardson (2018) twierdza, ze:

Po Cleveland to, co byto proaktywnym podejsciem do ochrony dzieci, ktore byty wy-
korzystywane seksualnie, stato sie reaktywne, skupiajac sie tylko na tych dzieciach,
ktére moga ujawnic¢ wykorzystywanie, a nie na wiekszosci, ktoéra jest uwieziona w mil-
czeniu, zwtaszcza na bardzo mtodych, ktérych wykorzystywanie moze jest ujawniane,

ale tylko za posrednictwem osoby dorostej, ktéra wystepuje w ich imieniu.

Ustawa Children Act 1989 nie byta bezposrednim nastepstwem wydarzen
z Cleveland, cho¢ ten skandal na pewno przyspieszyt jej uchwalenie. Byta ona
efektem juz toczacych sie dyskusji, dochodzen, badan i rozméw dotyczacych ko-
niecznosci radykalnej zmiany systemowej w obszarze wspétpracy miedzyinstytucjo-
nalnej, praw dziecka, roli panstwa w ochronie dziecka oraz pozycji rodziny. Ustawa
faktycznie stata sie pierwszym, skoncentrowanym na potrzebach dziecka petnym
aktem prawnym, regulujacym gtéwne aspekty ochrony dziecka i promowania jego
dobra, wspétpracy miedzyinstytucjonalnej oraz préby definicji momentu, po kto-
rym interwencja panstwa w zycie rodziny jest uzasadniona, tzn. progu znacznej
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krzywdy (threshold of significant harm). Podkreslono w niej konieczno$¢ wspotpracy
miedzy wtadzami lokalnymi i rodzinami. Gtéwnymi jej zatozeniami - jak czytamy
w preambule - s3: ,dzieci sg otoczone najlepsza opiekg we wtasnych rodzinach
i nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby to wspieraé, o ile to mozliwe; dobro dziecka
jest najwazniejsze; przy podejmowaniu decyzji o jego sytuacji nalezy brac jego zy-
czenia i uczucia pod uwage”. Dodatkowo zwrdécono uwage, ze jakiekolwiek opdz-
nienia w podejmowaniu decyzji o przysztosci dziecka mogg negatywnie wptywac
na jego rozwdj. Ustawa zostata okre$lona przez Lorda Kanclerza jako: ,najbardziej
wszechstronna i dalekosiezna reforma praw dziecka, jaka dotychczas uchwalono
w parlamencie”.

Jak czytamy w samej ustawie w rozdziale trzecim, definiuje ona po raz pierw-
szy odpowiedzialnos¢ rodzicielskg, tym samym zastepujac dotychczasowe prawa
rodzicielskie, a dziecko jest traktowane jako osoba, a nie przedmiot zainteresowa-
nia. Po uchwaleniu ustawy opublikowano wytyczne Working Together 1991, gdzie
w Czesci 8 (Part 8) w paragrafie 8.1 zapisano formalny obowiagzek publicznych analiz
(Part 8 reviews) w przypadku podejrzenia, ze Zzrodtem $mierci lub uszczerbku na zdro-
wiu mogta by¢ przemoc:

llekro¢ sprawa dotyczy incydentu prowadzacego do smierci dziecka, w przypadku
ktérego potwierdzono lub podejrzewa sie wykorzystywanie dziecka, lub gdy pojawia
sie kwestia ochrony dziecka, ktéra moze by¢ przedmiotem powaznego zaintereso-
wania publicznego, kazda agencja powinna przeprowadzi¢ indywidualng i zbiorcza
kontrole przez Lokalne Komitety Ochrony Dziecka.

W tym samym dokumencie czytamy, ze celem analiz przypadkoéw jest:

- ustalenie, czy z analizy sprawy mozna wyciggna¢ wnioski na temat sposobu wspét-
pracy lokalnych praktykéw i instytucji w celu ochrony dzieci;
- jasne okreslenie, jakie sg te wnioski, i co ma sie w rezultacie zmienic, aby usprawnic

prace miedzy instytucjami i lepiej chroni¢ dzieci.

Sanders (1999) podkresla, ze prowadzenie wspomnianych analiz wymaga przy-
jecia siedmiu zatozen: pilnosci, bezstronnosci, doktadnosci, otwartosci, poufnosci,
wspotpracy i decyzyjnosci. W 1999 r. zaktualizowano rozporzadzenie i wzmocniono
role tych analiz:

Kiedy dziecko umiera, a naduzycia lub zaniedbania sg znane lub podejrzewane o to,
ze sg czynnikiem $mierci, lokalne agencje powinny rozwazy¢, czy z tragedii mozna

wyciagnac jakies lekcje dotyczace sposobu, w jaki wspdtpracuja, aby chroni¢ dzieci.
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Lokalne Komitety Ochrony Dziecka powinny zawsze rozwazy¢, czy nalezy przepro-
wadzi¢ kontrole, gdy dziecko doznato szczegdlnie zagrazajgcego zyciu urazu lub
powaznego i trwatego uposledzenia zdrowia i rozwoju lub byto ofiarg szczegdlnie
powaznego wykorzystywania seksualnego; sprawa budzi obawy zwigzane z wspoét-
praca miedzy instytucjami na rzecz ochrony dzieci.

Ponadto w wytycznych jednoznacznie stwierdzono, ze przeglady przypadkéw nie
sg dochodzeniem prowadzacym do ustalenia, w jaki sposdb dziecko zmarto lub kto
jest winny, gdyz to nalezy do sadéw karnych.

Smier¢ dziewiecioletniej Victorii Climbie w 2000 r. w wyniku dtugotrwatej
przemocy i zaniedbania ze strony ciotki dziewczynki oraz jej partnera wstrzasneta
opinig publiczng. Lord Lamming zostat wyznaczony do przeprowadzenia szczegéto-
wego dochodzenia, aby ustali¢, jakie elementy systemu nie zadziataty i co wyma-
ga zmian. Na podstawie wnioskoéw z jego raportu uchwalono nowelizacje ustawy
z 1989 r. (Children Act 2004), opublikowano rozszerzone wytyczne Working Together
2006 oraz przeprowadzono gtéwng reforme Every Child Matters: Change for Children
(2004). Wraz z wprowadzeniem tych legislacji Part 8 case reviews staty sie Serious
Case Reviews:

Kiedy dziecko umiera, a naduzycie lub zaniedbanie jest znane lub podejrzewane jako

czynnik powodujacy $mier¢, organizacje lokalne powinny zastanowic sie, czy mozna

wyciggnac jakiekolwiek wnioski na temat ich sposobu wspoétpracy po to, aby lepiej

chroni¢ i promowac dobro dzieci. W konsekwenciji, gdy dziecko umiera w takich oko-

liczno$ciach, Lokalne Rady Ochrony Dziecka powinny zawsze przeprowadzi¢ powazng

analize sprawy. Ponadto powinny zawsze rozwazy¢, czy nalezy przeprowadzi¢ powaz-

ng analize przypadku, gdy:

- Dziecko doznaje urazu potencjalnie zagrazajgcego zyciu lub powaznego i trwatego
uposledzenia zdrowia i rozwoju poprzez maltretowanie lub zaniedbanie.

- Dziecko zostato poddane szczegdlnie powaznemu wykorzystywaniu seksualnemu.

- Zamordowano jednego z rodzicéw i wszczeto postepowanie w sprawie zabdjstwa.

- Dziecko zostato zabite przez rodzica cierpigcego na zaburzenia psychiczne.

- Sprawa budzi obawy dotyczace jakos$ci wspotpracy miedzy instytucjami w celu lep-
szej ochrony dzieci przed krzywdzeniem. (Working Together 2006)

Jak wida¢, wytyczne Working Together 2006 rozszerzajg kryteria przeprowadza-
nia SCR. Podobnie jak w przypadku wersji z 1999 r., w nowelizacji podkres$lono,
ze mechanizm SCR nie stuzy ustalaniu, kto zawinit, bo od tego s sady lub procesy
dyscyplinarne, ktére powinny by¢ prowadzone oddzielnie.
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Rok 2000 przynidst tragiczng $mieré¢ 17-miesiecznego dziecka o imieniu Piotr,
znanego jako Baby P, w wyniku przemocy ze strony matki i ojczyma. Dziecko byto
pod opiekg matki, mimo powaznych dysfunkcji w tej rodzinie i objecia jej nadzorem
stuzb spotecznych gminy Haringey. Dochodzenie i opublikowany w 2009 r. raport
lorda Laminga na temat zaniedban systemowych, podkreslity m.in. to, ze w pracy
z rodzing Piotra praktycy przyznawali wiekszg wage w ocenie ryzyka i sytuacji dziecka
przekazom matki i obrazowi, jaki wytaniat sie z jej narracji, zamiast skupic sie na sytu-
acji, zachowaniach i potrzebach dziecka. Podkres$lono brak wspotpracy miedzy stuz-
bami medycznymi a pracownikami socjalnymi. Zwrécono uwage na brak regularnego
uczestnictwa praktykow pracujacych z rodzing w spotkaniach profesjonalistéw, tzw.
konferencjach ochrony dziecka. Dodatkowo wskazano na brak transparencji i woli ze
strony lekarzy w dzieleniu sie informacjami o stanie zdrowia dziecka i sytuacji rodziny.
Po raporcie lorda Laminga na temat $mierci Piotra rzad brytyjski zlecit dogtebng ana-
lize catosciowego systemu ochrony dziecka prof. Eillen Munro, z London School of
Economics, ktéra w latach 2010-2012 opublikowata trzy raporty: The Munro Review
of Child Protection. Part One, Part Two i Part Three, przedstawiajgc swoje wnioski na te-
mat stanu systemu ochrony dziecka w Wielkiej Brytanii.

Munro zwrécita uwage m.in. na to, ze praktycy przyttoczeni liczbg procedur
i pracg administracyjng nie majg czasu na budowanie relacji z rodzing, a co za tym
idzie na profesjonalng kliniczng diagnoze jej funkcjonowania. Postulowata ona takze
rozwigzania oparte na wspieraniu kadry, aby miata przestrzeh do znalezienia czasu
na prace z rodzing, budowanie relacji z dzieé¢mi oraz odejscie od ocen rodziny i sy-
tuacji dziecka ograniczonych przez sztywne ramy czasowe. Munro rekomendowata
wprowadzanie szerokiego sposobu patrzenia na system ochrony dziecka oraz pracy
z rodzing, po to, aby efekt uczenia sie, wyciggania wnioskéw byt przekazywany do
catosci systemu, a nie pozostawat w izolacji.

Jednym z efektéw raportéw lorda Laminga i prof. Munro byto stworzenie w Social
Work Task Force oraz College of Social Work, ktérych zadaniem byto rozwijanie ksztat-
cenia praktykéw, prowadzenia badan nad kompetencjami potrzebnymi w pracy
socjalnej, szczegdlnie w obszarze wsparcia rodziny i ochrony dziecka. Munro pod-
kresdlata, aby w rozwoju i poprawie mechanizmu SCR zawrzec¢ zatozenie ,uczenia
sie systemowego”, jakie przyjmuje sie w dochodzeniach dotyczacych tragicznych
wypadkow w lotnictwie czy ochronie zdrowia. Zalecata ona, aby w SCR nie opierac
sie na uproszczonym zapisie faktéw, ale na zrozumieniu podstawowych powoddow,
dla ktérych profesjonalisci zachowywali sie tak, a nie inaczej, jak postepowali i co
uniemozliwiato im wtasciwg pomoc i ochrone dzieci. Krytykowata éwczesny system,
mowiac, ze jest zbyt skupiony na tym, co sie stato, a nie dlaczego do tego doszto.
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Nowelizacja wytycznych Working Together 2013 byta pierwsza znaczaca zmiang
w ewolucji poradnictwa na temat SCR, radykalnie skracajgca czas trwania procesu
analizy. W wytycznych Working Together 2015 rozszerzono natomiast koniecznos¢
analizy $mierci matoletnich, ktérzy przebywali w zaktadach poprawczych lub nadzo-
rowanych instytucjach dla nieletnich, w ktérych zostali umieszczeni na mocy ustawy
o zdrowiu psychicznym. Zalecono réwniez przeprowadzenie analizy w przypadku
Smierci matoletniego w wyniku samobdjstwa.

STRUKTURA MECHANIZMU SERIOUS CASE REVIEWS

Mechanizm SCR jest podzielony na dwa poziomy:

e Centralny - Niezalezna Komisja Praktyki Ochrony Dziecka (Independent Serious
Safeguarding Practice Panel) jest niezalezna od jakichkolwiek agend rzadowych
i innych instytucji oraz dotowana z budzetu departamentu edukacji;

e Lokalny - komisje do analiz przypadkéw powotywane przez Multi-Agency
Safeguaring Arrangements (MASA) funkcjonujace na poziomie gmin.

Komisja na poziomie centralnym musi by¢ zawsze powiadamiana, kiedy powazny
incydent i SCR majg miejsce na poziomie lokalnym. Dodatkowo petni ona funkcje
doradczg dla partnerstw lokalnych, po to, aby ustali¢, czy kryteria do przeprowadze-
nia SCR sg spetnione i zgodne z wytycznymi Working Together. Pomaga takze ustalic,
czy SCR powinna by¢ przeprowadzona na poziomie centralnym, oraz pilnuje, aby
analizy zostaty przeprowadzone w wyznaczonym czasie. Ponadto zajmuje sie tymi
SCR, ktérych charakter i pézniejsze rekomendacje moga miec znaczenie dla zmiany
prawa i kreowania polityki spotecznej, by poprawic¢ system ochrony dziecka. Analizy
powaznego przypadku powinny by¢ przeprowadzone zawsze, kiedy sg spetnione ich
kryteria. Jesli jednak te kryteria nie sg spetnione, to doradza sie, aby w sprawach,
ktére budza niepokdj, przeprowadzi¢ wewnetrzny audyt dla potrzeb poprawy prak-
tyki danej instytucji.

Dodatkowo co dwa lata jest przeprowadzana szczegbétowa analiza wszystkich
zakonczonych SCR, aby ustali¢ tematy i trendy powtarzajgce sie we wnioskach z ra-
portéw, tak aby mogty one wptywac zaréwno na polityke spoteczng jak i praktyke
pracy z rodzing i promowania dobra dzieci. W wytycznych Working Together 2018
czytamy, ze wtadze lokalne, na terenie ktérych dziecko zmarto lub doswiadczyto
powaznego uszczerbku na zdrowiu, nawet jesli przebywa poza granicami kraju,
maja pie¢ dni na powiadomienie instytucji nadzorujacej ich dziatanie (OFSTED) oraz
instytucji lokalnych partnerstw. Ta ostatnia ma obowigzek przeprowadzi¢ szybka
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analize (rapid review) kazdego przypadku, ktéry spetnia kryteria powaznego incyden-
tu ochrony dziecka, w ciggu 15 dni od uzyskania wiedzy o takim wydarzeniu. Celem
takiej szybkiej analizy ma by¢ zebranie dostepnych faktéw na temat wydarzenia
poprzez kontakt z adekwatnymi instytucjami, podjecie decyzji, czy wymagane jest
pilne dziatanie zabezpieczajace dziecko/dzieci oraz podzielenie sie z wtasciwymi
instytucjami informacjami dotyczacymi tego, jakie aspekty systemu wymagaja popra-
wy, aby chroni¢ dzieci. Szybka analiza ma pomdéc zdecydowac o nastepnych krokach,
wigczajac decyzje, czy nalezy przeprowadzi¢ SCR. Jesli decyzja o przeprowadzeniu
SCR zostanie podjeta, to instytucja partnerstw lokalnych ma obowigzek powotaé
Komisje Analizy Powaznego Przypadku (Serious Case Reviews Panel / Safeguarding
Children Practice Panel) skupiajaca osoby z dtugoletnim do$wiadczeniem praktycznym
z departamentéw dzieci, edukaciji, policji oraz zdrowia. Oczekuje sie, ze analiza SCR
wraz z publikacja raportu zostanie przeprowadzona w ciggu szesciu miesiecy.

Jedli chodzi o metodologie przeprowadzania takich analiz, to nie ma szczegé-
towych wytycznych. Warto jednak zwréci¢ uwage, ze model brytyjski, szczegdlnie
po raporcie Munro (2010), odchodzi od analizy, ktora opiera sie tylko na identyfika-
cji suchych faktow oraz wycigganiu uproszczonych wnioskéw i szukaniu winnych.
Obecny trend to tworzenie analiz wedtug metodologii systemowej, ktéra oprécz
innych zatozen ktadzie nacisk na uczenie sie systemu poprzez przekazywanie reko-
mendacji i koniecznych zmian do wszystkich jego czesci: od poziomu organizacyj-
nego do poziomu praktyki profesjonalistow w kontakcie z rodzing i dzieckiem. To
wszystko po to, aby nastgpita jego samoregulacja poprzez ptynne przekazywanie
informacji zwrotnej w catosci systemu. Korzy$cia metodologii systemowej jest to,
ze uznaje ona kompleksowo$¢ okolicznosci, w jakich praktycy pracuja, aby chronié
dzieci, podejmuje prébe zrozumienia, kto jak zadziatat i dlaczego, jakie byty moty-
wacje tych dziatan, oraz korzysta z aktualnej wiedzy i badan w celu formutowania
whioskéw.

Patrzac na rozwdj mechanizmu SCR, wazne jest, aby podkresli¢ jego znaczenie
dla rozwoju brytyjskiego systemu ochrony dziecka na przestrzeni lat. Wystarczy
wspomnie¢ mocno nagtasniane przypadki Marii Colwell, Cleveland, Victorii Climbie
czy Baby P, po analizach ktérych zmieniono prawodawstwo brytyjskie, wprowadza-
jac wiele rozwigzan, ktére wzmocnity wspoétprace miedzyinstytucjonalna, poprawity
strukture instytucji oraz podniosty jako$¢ ksztatcenia i wspierania profesjonalistow,
co zaowocowato poprawg dziatan wokét ochrony dzieci i promowania ich dobra.
Jest jeszcze wiele do zrobienia, poniewaz tragiczne przypadki Smierci lub uszczerbku
na zdrowiu wcigz majg miejsce. Warto podkresli¢, ze aspekt dociekania (inquiry), ktory
jest czescig brytyjskiej kultury tworzenia polityki spotecznej, pozwala na ustawicznag
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weryfikacje i poprawe praktyki oséb oraz instytucji pracujacych w tak ztozonych
okolicznosciach jak obszar ochrony dziecka.

Dlatego wracajac do polskich realiéw i sytuacji dzieci doswiadczajgcych krzyw-
dzenia, a pozbawionych systemowego wsparcia, niezalezne spojrzenie z metapozio-
mu jest absolutnie niezbedne, by mdéc zaczaé tworzy¢ madre, spéjne prawodawstwo,
oparte na rzetelnych i aktualnych badaniach z obszaru ochrony dziecka. System pol-
ski w obecnej formie jest niespéjny, przez co nie chroni dzieci. Chaos wynika z braku
podziatu na wsparcie rodziny, gdy nie méwimy o zagrozeniu bezpieczennstwa dziecka
oraz procedurach ochrony dziecka, i prace z rodzing w przypadku, kiedy bezpieczen-
stwo dziecka jest zagrozone i wymaga ono zabezpieczenia poprzez umieszczenie
W pieczy zastepczej. Brak jasnej struktury podziatu na wsparcie rodziny i interwencje
kreuje niepewnos$¢ w praktyce profesjonalistéw pracujacych bezposrednio z rodzina-
mi w zagrozeniu, a to z kolei sprawia, zZe ich dziatanie nie jest planowa odpowiedzig
na problemy w rodzinie, ale staje sie w duzej mierze reaktywne i chaotyczne. Ten
brak proceduralnego oddzielenia modelu wspierania rodziny od ochrony dziecka /
interwenciji jest jednym z gtéwnych bolgczek polskiego systemu. Ponadto poprzez
brak préby okreslenia progu doswiadczania krzywdy przez dziecko, ktory narzucatby
obowigzek rozpoczecia procedur jego ochrony, np. natychmiastowego zabezpie-
czenia poza rodzing, dziatania instytucji odpowiedzialnych za wspieranie rodziny
i dziecka sg bardzo czesto spdznione, co skutkuje przedtuzaniem traumatyzacji dzie-
ci i powaznymi zaburzeniami ich rozwoju. Te dzieci trafiajg do rodzin zastepczych,
ktére nie zawsze majg szerokie wsparcie oraz wewnetrzne zasoby i umiejetnosci,
aby udzwignac¢ wspieranie dzieci o tak kompleksowych potrzebach, co prowadzi do
ostabiania rodzin zastepczych oraz wypalenia zawodowego u opiekunéw.

Kwestia wspoétpracy miedzyinstytucjonalnej wymaga radykalnej zmiany na wielu
poziomach - od budowania kultury komunikacji i odpowiedzialnosci zaréwno indy-
widualnej, jak i instytucjonalnej za bezpieczenstwo dzieci do niezaktéconego i szyb-
kiego przeptywu informacji miedzy instytucjami i praktykami. Centralizowanie ustug
wspierania rodziny i dzieci na jednym poziomie samorzadowym, moze wesprzec ob-
szar zacie$niania wspotpracy miedzy instytucjami, poniewaz obecne rozcztonowanie
odpowiedzialnosci na poziomach powiatu i gminy tworzy dodatkows bariere w ptyn-
nym przeptywie informacji miedzy instytucjami. Wprowadzenie regularnych mozli-
wosci przeptywu informacji miedzy praktykami, np. interdyscyplinarnych konsultacji
czy spotkan przegladowych, w czasie przebywania dziecka i rodziny pod opiekg stuzb
spotecznych moze postuzy¢ jako dodatkowy spinacz siatki systemu.
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OD SYSTEMU DAJACEMU G£OS DOROSLEYM
(ADULT-CENTERED) DO SYSTEMU OPARTEGO NA POTRZEBACH
DZIECKA (CHILD-CENTERED)

Polski system nie jest zaprojektowany, aby chroni¢ dzieci, ale w zatozeniu jest mocno
rodzino- lub dorostocentryczny, ktadacy raczej nacisk na spéjnosc¢ rodziny jako dobro
nadrzedne w stosunku do zapewnienia dobra i bezpieczenstwa dzieci. W polskim
Kodeksie opiekuriczym nadal méwimy o wtadzy rodzicielskiej, a nie o obowigzkach
rodzicielskich czy odpowiedzialnosci rodzicielskiej. Nie ma jasnego podziatu miedzy
modelem prewencji/wsparcia a interwencja. Interwencje, kiedy juz nastepuja, by-
wajag spdznione, a dzieci czesto przebywaja w rodzinach, gdzie nadal do$wiadczajg
zaniedbania i przemocy. Model prewencyjny (wsparcia rodzin w potrzebie) nie ma
natomiast jasnego zarysu, a czesto konczy sie na wyznaczeniu asystenta rodziny -
bez okreslenia progu, kiedy to jest potrzebne, a kiedy nie - ktérego zadaniem jest
,praca z rodzina”". Nie definiuje sie jednak tego, co taka praca i w jakim przypadku
miataby zawieraé oraz jakie s3 jej oczekiwane efekty, a takze co robi¢, jesli nie uda sie
ich osiggnac¢. Opiekunowie zastepczy nie majg w zapisach ustawowych obowigzku
wspierania rozwoju, promowanie dobra oraz bezpieczenstwa dziecka, ale obowigzek
wspotpracy z rodzing biologiczng w celu wspierania wysitkdw reintegracyjnych. Taki
zapis jest mylacy dla samych opiekundw, ktérzy sg zobowigzani do realizowania
dwach, czesto sprzecznych funkcji (ochrony dziecka, ktére doswiadczyto krzywdze-
nia, oraz wspierania rodzicow biologicznych, ktérzy dopuscili sie krzywdzenia). Gtos
dziecka jest pomijany systemowo. Nie ma ono swojego przedstawiciela w systemie,
poczawszy od przedstawiciela w strukturze instytucji (np. pracownika socjalnego
dziecka), ktorym w modelu brytyjskim jest child social worker, a konczac na przed-
stawicielu prawnym w sadzie, ktérym w systemie brytyjskim jest children’s guardian.

Tym, co nasila chaos, jest to, ze praktycy w ocenie sytuacji rodziny i dziecka nie
postuguja sie narzedziem diagnostycznym, poniewaz go nie maja. W ocenie sytuacji
rodziny postuguja sie szablonami zakreslania odpowiedzi w ocenie sytuacji rodziny
lub opieraja sie na badaniach psychologicznych dziecka i rodziny, ktére czesto sa
przeprowadzane w poradniach psychologicznych, cze$ciowo w oparciu na testach,
a bywa, ze bez obecnosci obydwu rodzicéw i dziecka. Tak przeprowadzane oceny nie
sg w stanie dogtebnie zbadad¢ dynamiki funkcjonowania rodzicéw, ich zdolnosci do
zmiany (capacity to change) w Swietle doswiadczen dziecka w tej rodzinie. Ponadto
praktykom brakuje systemowego i klinicznego spojrzenia na funkcjonowanie rodzi-
ny, pomijajg takze istotny aspekt potgczenia pogtebionej analizy sytuacji rodziny/
rodzicow i ich dos$wiadczen, ich poziomu wgladu w zjawisko przemocy wobec ich
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dzieci z oceng ryzyka i analiza potrzeb dziecka. W ocenie sytuacji rodziny dzieci s
w wiekszosci praktyki pomijane, a w opisywaniu doswiadczenia dziecka w tej rodzi-
nie, o ile to ma miejsce, polega sie na tym, co moéwi rodzic. Jesli nawet pozwala sie
dzieciom na wyrazanie zdania i potrzeb, to nie jest to oparte na dtugoterminowej
relacji pracownika z dzieckiem, ale rozmowie w celu diagnostycznym. Wyniki wszyst-
kich dotychczasowych raportéw z SCR méwig jasno, ze aby skutecznie chroni¢ dzieci
przed krzywdzeniem, ich gtos musi wybrzmiewa¢ bardzo gtosno.

Jakiekolwiek zmiany czy poprawki regulacyjne wdrazane na przestrzeni lat
w Polsce nie byty nastepstwem pogtebionej analizy systemowej, ale dziataniem
ad hoc, na potrzeby matego obszaru, a nie catosci systemu. Najwazniejsze aspekty
efektywnej ochrony dziecka, ktére wynikajg z wiekszosci SCR w Wielkiej Brytanii -
takie jak koniecznos¢ tworzenia skoncentrowanego na dzieciach systemu ochrony
dziecka, stuchania gtosu dziecka i brania go pod uwage przy podejmowaniu decyzji,
poprawa wspotpracy miedzyinstytucjonalnej, zacie$nienie wspoétpracy miedzy pro-
fesjonalistami oraz ich ksztatcenie i wsparcie, a takze jasne i przejrzyste procedury
ochrony dziecka - w polskim systemie wymagaja bardzo gtebokiej zmiany, aby mogty
odpowiedzie¢ na potrzeby rodzin wymagajgcych wsparcia oraz chroni¢ dzieci, kt6-
rych dos$wiadczeniem jest przemoc. Wazne, aby te zmiany byty oparte na badaniach
z zakresu teorii wiezi, neurologii oraz wptywu wczesnodzieciecych negatywnych do-
Swiadczen na rozwdj dzieci oraz trudnosci i wyzwan wynikajacych z pracy z rodzing,
w ktérej wystepuje przemoc.

Spojrzenie z metaperspektywy, jaka ma szanse stworzyé mechanizm SCR
w Polsce, jest absolutnie konieczne, dlatego ze zaniedban jest wiele, a te z kolei
blokuja samoregulacje i samo-naprawe systemu. Model brytyjski obejmuje wiele cie-
kawych rozwigzan, takich jak systemowa metodologia prowadzenia analiz, modelo-
wanie uczenia sie systemu oraz perspektywa skoncentrowana na potrzebach dziecka
(child centered approach / child focused aproach), i warto aby korzystac z juz istnieja-
cych i przebadanych dobrych rozwiazan, szczegélnie w poczatkowych fazach wdra-
zania tego zupetnie nowego sposobu weryfikacji systemowej w polskich realiach.
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THE IMPORTANCE OF SERIOUS CASE REVIEWS FOR THE SYSTEMIC
PROTECTION OF CHILDREN AGAINST HARM. HOW AND IF THE
INTRODUCTION OF SERIOUS CASE REVIEWS COULD ASSIST IN

CREATING WIDE-SPREAD CHILD PROTECTION SYSTEM IN POLAND?

Serious case reviews or children safeguarding practice as it's been named recently is
well established and integral part of child protection system in the United Kingdom.
The main principle of this reviewing mechanism is to improve the protection of chil-
dren and their welfare through fostering the culture of learning amongst practitioners
and institutions on what requires change and how to achieve it. Serious case review
has been developed over the years with many changes to its structure and nature.
Its greatest achievement has been the start of the debate about children’ welfare
and attempt to define the threshold of intervention by the if their safety at risk. The
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recommendations of the most prominent Serious Case Reviews resulted in major child
welfare system reforms which made the British system to be more child centered.
Poland has begun to work on the similar concept, in light of growing numbers of chil-
dren looked after or in care of their parents, who either lost their life or were severe-
ly injured as a result of ongoing abuse despite being in care of social services. In order
to protect children better, the Polish family support system must change to become
more child focused. The mechanism of Serious Case Reviews, adapted to Polish reali-
ty has a chance to start a long overdue debate about children welfare and its protec-
tion, the needs of children and what state must do to ensure the needs and safety of
most vulnerable children is assured. It has a potential to create a multi-agency mod-
el of well qualified and supported practitioners who would ensure that the voice of
children, especially these who suffer in silence, will not only be heard but will also be
included in the decision making process at the systemic level.

KEYWORDS
SERIOUS CASE REVIEWS, SYSTEMIC PROTECTION OF CHILDREN IN POLAND, CHILDREN CENTERED
SYSTEM
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