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Dochodzenie w przypadkach zabdjstwa dziecka
— procedura Serious Case Review
w Wielkiej Brytanii

Artykut przybliza brytyjskq procedurg Serious Case Review, ktdra obowigzuje od 1 kwietnia 2007 .
Na podstawie analizowanego przypadku odtworzono historig opieki i interwencji poszczegdlnych
stuzb, majgcych kontakt z rodzing dziecka, a takze dokonano proby zdiagnozowania przyczyn trage-
dii (Smierci dziecka) i — co jest gldwnym celem procedury Serious Case Review — sporzgdzono re-
komendacje dziatati i ulepszenia procedur opieki nad rodzing.

wyniku rozporzadzenia brytyj-
skiego Children’s Act z 2004 r., Lo-
kalne Rady Ochrony Dzieci tzw.

Local Safeguarding Children Boards (LSCB), od

1 kwietnia 2007 r. maja prawny obowiazek

przeprowadza¢ dochodzenie w przypadkach

$mierci dzieci tzw. Serious Case Reviews. Dzia-
lania te s3 podejmowane zgodnie z wytycz-
nymi wynikajacymi z dokumentu Working

Together to Safeguard Children, opublikowane-

go w 2006 r. i uaktualnionego w 2010 r. przez

Brytyjski Departament ds. Edukacji, w celu:

* ustalenia, jakie wnioski mozna wyciag-
nac z analizy przypadku. Wnioski te na-
stepnie posluza lokalnym profesjona-
listom i organizacjom we wspodltpracy
ukierunkowanej na ochrone i wspieranie
dzieci;

* zdefiniowania tych wnioskéw, wraz ze
sposobem ich wdrozenia i okresleniem
przewidywanych zmian, jakie przyniosa
w przyszlodci;

* usprawnienia wspdlpracy interdyscypli-
narnej i podniesienia standardéw ochro-
ny dzieci.

Dochodzenie jest przeprowadzane
w kazdym przypadku $miertelnym, kto-
ry budzi podejrzenie wystgpienia sytua-
cji krzywdzenia lub zaniedbania dziecka.
Wyniki sa nastepnie przedkladane lokal-
nym wladzom. Co dwa lata, Departament
ds. Edukacji bada wszystkie dochodzenia
przeprowadzone na terenie catego kraju
w celu okreslenia gtéwnych trendéw zja-
wiska i wyciggniecia wnioskéw, z ktérych
korzysta¢ beda zaréwno teoretycy, jak
i praktycy. Analiza dochodzeh w sprawie
przypadkéw $miertelnych pomaga zdiag-
nozowaé sytuacje dzieci, ich rodzin, jak
rowniez dzialania profesjonalistéw zaj-
mujacych sie ochrong dzieci przed krzyw-
dzeniem.

Dochodzenia nie majag na celu ustale-
nia, w jaki sposéb zmarlo dziecko lub kto
jest winny jego $mierci, poniewaz kwestie te
naleza do zadan sedziéw $ledczych i sadéw
karnych. Raporty sq opracowywane na pod-
stawie wrazliwych i osobistych danych, przy
zalozeniu calkowitej poufnosci, lecz tak, aby
zawarte w nich informacje pozwolily na

Dziecko krzywdzone * nr 3 (32) 2010




GiLL Baker » DOCHODZENIE W PRZYPADKACH ZABOJSTWA DZIECKA...

konstruktywna analize przypadku. Ponizej
przedstawiamy streszczenie jednego z ra-

Opis przypadku

Dziecko, ktérego dotyczy ten raport,
zmarlo w marcu 2008 r. Wieczorem, ojciec
polozyl je spa¢, po czym odnalazlszy nie-
przytomne, zadzwonit po karetke. Resuscy-
tacja nie powiodla sie, a mimo przeprowa-
dzonego dochodzenia, badan i opinii eksper-
tow medycznych nie ustalono jednoznacznej
przyczyny Smierci.

Nastepnie, w wyniku przeprowadzone-
go dochodzenia policji, rodzice zostali oskar-
zeni o krzywdzenie dziecka, skazani na kare
wiezienia i pozbawieni prawa wykonywania
pracy wigzacej sie z opieka nad dzie¢mi.

Jedno z dzieci mezczyzny, z poprzed-
niego zwiazku, zmarlo w podobnych oko-
licznosciach w 2005 r. Wéwczas przyczy-
na $mierci zostala okreslona jako naturalna.
Z sytuacja ta wigzaly si¢ jednak kwestie za-
niedbania, ktére nie zostaty do kofica zbada-
ne, mimo ze starsze z dzieci znajdowalo sie
juz w rejestrze opieki spolecznej z zaznacze-
niem problemu zaniedbania.

W zwigzku z naduzywaniem alkoho-
lu i odnotowanymi przypadkami przemocy
domowe;j, relacje miedzy rodzicami dziecka
byly niestabilne. Rodzicie palili i zazywali
narkotyki. W dniu $émierci dziecka, ojciec pa-
lit cracka (kokaine), a kiedy dziecko zaczelo
kaszle¢ od dymu, zamknat je w zagraconym
i brudnym pokoju.

Rodzina mieszkata w bloku, w zaniedba-
nym, brudnym i nie w pelni umeblowanym
mieszkaniu. Dziecko sypialo w starym ko-
szu-kolysce na poduszce dla dorostych i bez
odpowiedniego materaca. Sgsiedzi zgtasza-
li, ze rodzina slucha glosnej muzyki i tele-
wizji.

portéow Serious Case Review, udostepnionego
przez Birmingham Safeguarding Children Bard'.

Swoim sposobem zachowania ojciec po-
wtarzal schemat z poprzedniego zwiazku,
podczas ktérego policja przyjeta 17 zgloszen
o interwencje zwigzang z przemocg domo-
wa. Przypadki te wiazaly sie z naduzyciem
alkoholu, narkotykéw i sytuacjami zanie-
dban dziecka, ktéremu nie zapewniono od-
powiednich warunkéw bytowych. Ponadto
rodzice nie stawiali si¢ na uméwionych wi-
zytach u poloznej czy pielegniarek srodowi-
skowych.

W opisywanym przypadku odnotowano
3 interwencje w sprawie przemocy domo-
wej, pierwsza w obecnosci zaledwie trzy-
tygodniowego dziecka. Ojciec zostal za-
aresztowany, ale nie bylo wystarczajacych
dowodoéw do oskarzenia. Matka zaprzeczy-
ta sytuacji przemocy, twierdzac, ze obraze-
nia widoczne na jej ciele byly przypadko-
we. Policja ocenila ryzyko przemocy wobec
matki i dziecka jako wysokie, a sprawa po-
winna byla zosta¢ przekazana do stosownej
instytucji, odpowiedzialnej za interdyscy-
plinarna wspoélprace, majaca na celu ocene
ryzyka i zapobiezenie sytuacjom przemocy
domowej (Multi Agency Risk Assessment Con-
ference).

Informacja o zdarzeniach zostata przeka-
zana opiece spolecznej i stuzbie zapewnia-
jacej opieke pielegniarek rejonowych, ktére
odwiedzaja rodziny w domach w celu prze-
prowadzenia wstepnej oceny sytuacji tzw.
Initial Assessment. Przypadek nie zostal oce-
niony jako wymagajacy dalszego dochodze-
nia w sprawie ochrony dziecka, w zwiazku
z czym zostal skatalogowany jako: ,dziecko
w potrzebie”. Uwagi przekazano do centrum

* Birmingham Safeguarding Children Board, Birmingham Serious Case Review, przypadek nr 12 z 19 czerwca 2009
roku, www.Iscbbirmingham.org.uk/training-and-development/serious-case-reviews.html.
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dziecka jednej z organizacji charytatyw-
nych w sprawie przekazania odpowiednie-
go 16zeczka i do organizacji, ktéra miala za-
pewnic wsparcie finansowe, przy czym mat-
ka zostala poinformowana o mozliwosciach
uzyskania pomocy w przypadku zaistnienia
przemocy domowej. Po dwoéch miesigcach
sprawe zamknieto, a ryzyko skrzywdzenia
dziecka zostalo nieodpowiednio ocenione.

Do ukonczenia trzech miesiecy dziecko
bylo zdrowe i odpowiednio przybieralo na
wadze. Jednak rodzice wraz dzieckiem nie
stawili sie na nastepna kontrole, a miesiac
pozniej jego waga ulegla pogorszeniu. Mat-
ka otrzymala wlasciwe porady dotyczace
opieki nad dzieckiem, a stan zdrowia dzie-
cka byl monitorowany przez pielegniarke
srodowiskowa, przy zalozeniu raportowania
sytuacji u lekarza rodzinnego.

Dwa dni przed $miercig dziecka jeden
z sasiadéw zadzwonil do centrum dziecka,
bowiem kiedy zostalo mu ono powierzo-

Whnioski

Wiele instytucji mialo kontakt z dzieckiem
przed jego $miercig: pracownicy socjalni, poli-
cja, pielegniarki Srodowiskowe, polozne i pra-
cownicy centrum dziecka, odwiedzali rodzi-
ne dziecka mieszkaniu. Réwniez pracownicy
medycyny rodzinnej mieli kontakt z rodzina.

Relacje rodzicéw byly niestabilne, nace-
chowane przemoca domowa, problemami
z alkoholem i narkotykami. Ponadto matka
nie stawiata sie z dzieckiem na kontrole, a ro-
dzina mieszkala w prowizorycznych i niehi-
gienicznych warunkach. Wszystkie powyz-
sze czynniki byly charakterystyczne juz dla
poprzedniego zwiazku mezczyzny, lecz nie
udalo sie ich odpowiednio rozpozna¢, zin-
terpretowad, zewaluowac i w konsekwencji
— podja¢ odpowiednich krokéw w zaobser-
wowanej sytuacji. Stuzby koncentrowaly sie
gléwnie na wzmacnianiu umiejetnosci ro-
dzicielskich matki.

ne pod chwilowa opieke, zaobserwowal, ze
bylo zaniedbane, a zachowanie ojca wzbu-
dzalo niepokdj o bezpieczenstwo dziecka
pozastawianego wylacznie pod jego opieka.
Przekazat te informacje pielegniarce §rodo-
wiskowej, lecz ta nie przekazala jej dalej,
czyli opiece spolecznej. Dodatkowo pieleg-
niarce nie udato sie dodzwoni¢ do matki,
aby umoéwic sie na wizyte dziecka w domu.

Wiadomo réwniez, ze rodzice zwykli , ba-
wicé sie” w pewnga gre, podczas ktérej ojciec
chowal dziecko w szafie lub innych schow-
kach przed powrotem matki do domu, ktdra
nastepnie miala za zadanie je odnalez¢.

W dniu $mierci dziecka ojciec dwukrot-
nie zostawil je samo w mieszkaniu, na 30ina
10 minut. Wbrew zaleceniom pielegniarki
Srodowiskowej, rodzice nadal ktadli dziecko
spa¢ na brzuchu w koszu—kotysce. W ciggu
dnia ojciec karmitje tylko raz, o godz. 9 rano,
gdy matka byla w pracy. W chwili $mierci
dziecko wazylo 5,7 kg.

Zabraklo holistycznego podejscia i ana-
lizy wydarzen. Odpowiedz instytucji na za-
istnialg przemoc domowg byla nieadekwatna
inie pociagneta za sobg stosownych dziatan
dotyczacych ochrony dziecka, skutecznego
przeplywu informacji pomiedzy instytucja-
mi i oceny rzeczywistego ryzyka. Nie podjeto
odpowiednich krokéw w zwiazku z sytuacja
naduzywania przez rodzicéw alkoholu i nar-
kotykéw, a interwencje byly nieskuteczne,
op6znione lub niewystarczajaco dokladne.

Po $mierci dziecka z poprzedniego mal-
zefistwa wzieto pod uwage mozliwosé wy-
stagpienia ryzyka w stosunku do innych
dzieci, jednak historia rodzicielstwa i zwia-
zane z nig niebezpieczenstwo nie zostalo
rozwazone w wystarczajagcym stopniu. Nie
zidentyfikowano czynnikéw ryzyka, a stuz-
by nie wykazaly sie zadowalajaca dociekli-
woSscia.
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Dobra praktyka

Reakcja Srodowiskowej stuzby opieki
pielegniarskiej na niestawienie sie matki na
umoéwione wizyty z dzieckiem byta prawid-
lowa, stuzba zaniepokoita sie réwniez histo-
rig z poprzedniego malzenistwa i kontakto-
wala sie z innymi instytucjami, informujac
o odnotowanych przypadkach przemocy
domowej. Nalezy podkresli¢, ze pielegniarki
staraly sie nawigzac wspotprace z pracowni-
kami opieki spoleczne;.

System wspolpracy, w ramach ktére-
go policja informuje opieke spoteczna i pie-
legniarki $rodowiskowe o interwencjach
w przypadkach przemocy domowej, w kt6-
rej uczestnicza dzieci, pozwala na dobrg wy-

Podsumowanie

Historia rodziny, powtarzajace sie sche-
maty zachowania i stylu zycia ojca, po-
winny byly zaalarmowa¢ instytucje o ist-
niejacym zagrozeniu dziecka. Nie wyko-
rzystano mozliwosci wymiany, analizy
i ewaluacji posiadanych informacji, co po-
zwoliloby na stosowne oszacowanie wy-
sokiego poziomu ryzyka. Podsumowujac,

Rekomendacje

1. Instytucje musza instruowa¢ swoich
pracownikéw, aby w ocenie ryzyka wo-
bec dzieci, brali pod uwage wcze$niejsze
dane dotyczace danego przypadku.

2. Rada Birmingham Safeguarding Children Bo-
ard powinna wydac wskazéwki dotycza-
ce rejestrowania chronologii wydarzen,
w celu lepszego zrozumienia i analizy
przypadkéw, ktére wpltywaja na bezpie-
czenstwo dzieci.

3. Jezeli dzieci przebywajg pod opieka nie-
trzezwych rodzicéw, policja z regionu
West Midlands powinna zapewni¢ na-

miane informacji. Policjanci przekazali opie-
ce spolecznej informacje o interwencjach
przeprowadzonych podczas poprzedniego
zwiazku mezczyzny, co potwierdza prébe
analizy jego zachowania w celu ulatwienia
kolejnych interwencj.

W tym przypadku system interdyscy-
plinarnej wspélpracy nie oszacowat odpo-
wiednio ryzyka ani nie ukierunkowat in-
terwencji na odpowiednie osoby, cho¢ Mul-
ti Agency Risk Assessment Conference System
dostarcza modelowych przykladéw do-
brych praktyk, ktére wspomagajg system
skutecznej wspolpracy na rzecz ochrony
dzieci.

zabraklo odpowiedniego przeplywu in-
formacji pomiedzy instytucjami, ktére mo-
glyby zainterweniowaé w sprawie ochrony
obydwojga dzieci. Przy czym, poniewaz
przyczyna $mierci dziecka pozostaje nie-
sprecyzowana, nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, ze istniala realna mozliwos¢ jej
zapobiezenia.

tychmiastowa interwencje w celu zapo-
biegniecia wystapienia ryzyka krzyw-
dzenia dziecka.

4. Policja z regionu West Midlands powin-
na upewnié si¢, ze w ramach szkolef
iwytycznych dla oficeré6w operacyjnych,
jest mowa o mozliwosci wykorzystania
sit policyjnych w sytuacjach wymagaja-
cych ochrony dzieci.

5. Wramach szkolef i wytycznych dla ofice-
réw operacyjnych policja z regionu West
Midlands powinna podkresla¢é mozli-
wos¢ stosowania oskarzenia o wykrocze-
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nie zwigzane ze stanem nietrzeZwosci
osoby opiekujacej sie dzieckiem (w miej-
scu publicznym).

. Rada Birmingham Safegquarding Children Bo-

ard powinna przeprowadzi¢ szkolenia,
zwiekszajace Swiadomos¢ pracownikow
chronigcych dzieci przed krzywdzeniem,
na temat skutecznego uzycia ochrony po-
licyjnej, w tym Emergency Protection Or-
ders i upewnic sie, ze inne instytucje po-
dejmuja ten temat w swoich szkoleniach.

. Instytucje wchodzace w sklad Safer Brim-

gimgham Partnership powinny przedstawié
konkluzje z badan przeprowadzonych
przez Multi Agency Risk Assessment Confe-
rence, ktére pozwolityby radzie Birmingham
Safeguarding Children Board przeprowadzi¢
ewaluacje skutecznosci nowych rozporza-
dzen dotyczacych ochrony dzieci miesz-
kajacych w $rodowiskach zagrozonych
ryzykiem wystepowania przemocy.

. W ramach planu ochrony dzieci przed

krzywdzeniem pracownicy socjalni po-
winni zadba¢ o szybki przeplyw infor-
macji o przypadkach naduzycia alkoho-
lu lub narkotykéw przez osoby odpowie-
dzialne za opieke nad dzieckiem.

. Dyrekcja funduszu Primary Care Trust

w Birmingham (Primary Care Trust sa
czedcig panstwowej stuzby zdrowia, kon-
trolujaca wiekszos¢ budzetu podstawo-
wej opieki zdrowotnej) powinna przej-
rze¢ umowy z wykonawcami, tak aby
stuzby medyczne aktywizowaly osoby

Uczestnicy panelu

Niezalezny przewodniczacy panelu —

Gill Baker

Czlonkowie panelu:

— Asystent Dyrektora Safeguarding Children,

Birmingham Children, Young People & Fami-
lies, opieka spoteczna,

Gléwny Inspektor West Midlands Po-
lice,

10.

11.

12.

13.

14.

niechetnie korzystajace z opieki medycz-
nej, w szczegdlnosci w przypadkach nad-
uzywania alkoholu, w ramach realizowa-
nego planu ochrony dzieci.

Opieka spoleczna poinstruuje wszystkich
pracownikéw, ze ocena ryzyka krzyw-
dzenia lub zaniedbania dziecka nie wia-
ze sie wylacznie z jedng osobg formalnie
okreslona jako ta, ktéra ,stanowi ryzyko
dla dziecka”.

Przekazujac informacje do opieki spo-
tecznej, wspolpracujace instytucje po-
winny stosowac¢ sie do ustalonych zasad
i procedur dotyczacych sytuacji zaistnie-
nia obaw o bezpieczenistwo dziecka.
Fundusz Primary Care Trust powinien za-
pewni(, ze szkolenia dla lekarzy medycy-
ny rodzinnej uwzgledniajg nauke umie-
jetnosci rozpoznawania i przekazywania
informacji w przypadkach zaobserwowa-
nych u dziecka niewyjasnionych obrazen.
Przed zamknieciem dochodzenia opieka
spoleczna musi stosowa¢é sie¢ do wytycz-
nych, dotyczacych konieczno$ci wzigcia
pod uwage oceny i informacje z innych
instytucji wspélpracujacych z dana ro-
dzina, tak aby pracownicy opieki spo-
tecznej nie podejmowali ostatecznych de-
cyzji w odosobnieniu, na podstawie nie-
aktualnych i niepoprawnych danych.
Wszystkie instytucje sg zobowigzane wdra-
za¢ wewnetrzne rekomendacje wynikajace
z indywidualnej analizy dzialah przepro-
wadzonych w niniejszym przypadku.

Specialist Named Nurse, Safeguarding Chil-
dren Central Safequarding C&YP Unit,
Asystent Dyrektora Service & Specialist Na-
med Nurse, Safequarding Children, Central
Safeguarding C&YP Unit,

Asystent Dyrektora Services for Children &
Young People, National Society for the Preven-
tion of Cruelty to Children.
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Wdrazanie wnioskow

Rekomendacje z raportu zostaly zatwier-
dzone przez Przewodniczacego Rady Bir-
mingham Safeguarding Children Board, Toniego
Howella, dnia 19 czerwca 2009 r. Cztonko-
wie rady przyjeli wnioski i potwierdzili, ze
wszystkie rekomendacje zostang wdrozo-
ne zgodnie z ustalonym harmonogramem.
Rada Birmingham Safequarding Children Board
wraz z Biurem Rzadowym wlasciwym dla
regionu West Midlands, beda wspdlnie mo-

nitorowa¢ dzialania wspolpracujacych in-
stytucji, tak aby zostaly wyciagniete kon-
struktywne wnioski z tego tragicznego
przypadku.

Przedruk za zgoda Birmingham Safeguard-
ing Children Board, z: http://wwuw.lscbbir-
mingham.org.uk/downloads/Case+12.pdf

Ttumaczenie: Gabriela Kiihn

The article describes the British procedure of Serious Case Review, introduced on 1¢ April 2007. Using an
example of the analyzed case, the history of care is being recreated, along with an account of interventions
undertaken by specific agencies coming in contact with the family of the child. It is also attempted to identi-
fy specific causes of tragedy (child death) and — as the main objective of SCR — to develop recommendations
for improving existing procedures of providing care to the family.
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