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Warszawa, dnia 20 maja 2026 r.

SPRAWOZDANIE

Zespotu do spraw analizy zdarzen, na skutek ktérych matoletni poniést smierc¢
lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu z dziatalnosci
w okresie od 24 kwietnia 2024 r. do 24 kwietnia 2026 .

Na podstawie art. 22p ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (tekst jednolity Dz.U. z 2026 r.
poz. 110) niniejszym przedktadam sprawozdanie Zespotu do spraw analizy zdarzen, na
skutek ktérych matoletni ponidst Smierc¢ lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (dale;j:
Zespot) z dziatalnosci w okresie od 24 kwietnia 2024 r. do 24 kwietnia 2026 r.

W zakresie wskazanym przez ustawodawce niniejsze sprawozdanie obejmuije:

1.wskazanie dziatan podejmowanych przez Zespé6t do spraw analizy zdarzei, w tym
liczbe przeprowadzonych analiz okreslonego zdarzenia;

2.wskazanie najczestszych problemoéw, ktdre pojawiaty sie w trakcie dziatan
wiasciwych organdéw lub instytucji w zwigzku z analizowanymi zdarzeniami, oraz
najczestszych nieprawidtowosci w ich dziataniu, wraz ze wskazaniem przyczyn,
zakresu i skutkéw tych nieprawidtowosci;

3.wydane w okresie sprawozdawczym zalecenia dla wtasciwych organéw lub instytuciji;

4.wskazanie dziatan podejmowanych przez wtasciwe organy lub instytucje w wyniku
realizacji przekazanych zalecen;

5.uwagi o stanie funkcjonowania systemu ochrony matoletnich przed krzywdzeniem
oraz ewentualne propozycje zmian w tym zakresie.

6.Poniewaz katalog elementow, jakie powinno zawiera¢ sprawozdanie jest otwarty,
dodatkowo Zespot wskazuje na: przeszkody i trudnosci, jakie napotkat Zespét przy
realizacji swoich zadan.


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgq2tsnzvgu4tcltcmfzwsyy
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgq2tsnzvgu4tcltcmfzwsyy
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgq2tsnzvgu4tcltcmfzwsyy
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AD.1

W dwuletnim okresie sprawozdawczym Zespot odbyt tacznie 28 posiedzen, z czego 10
miato miejsce stacjonarnie. Poza posiedzeniami Zespdét spotykat sie z Rzeczniczkg Praw
Dziecka, przedstawicielami Prokuratury Krajowej, Komendy Gtownej Policji, Ministra
ds. Roéwnosci, przedstawicielami organizacji pozarzadowych, a takze niezaleznymi
ekspertami. SzesSciokrotnie przedstawicielki i przedstawiciele Zespotu uczestniczyli w
posiedzeniach komisji sejmowych zajmujgcych sie tematyka ochrony dzieci przed
przemoca.

W sprawozdawanym okresie sktad Zespotu poczatkowo byt niepetny (prof. Teresa
Jackowska zostata powotana we wrzesniu 2024 r.) oraz zmieniat swoj sktad - po rezygnacji
z prac w Zespole psychiatry Beaty Kozielec-Orackiej - w dniu 26 stycznia 2026 r. do
Zespotu powotano dr Aleksandre Lewandowska.

Kazdorazowo podczas posiedzenia Zespotu odczytywano zgtoszenia spraw
wptywajacych do Zespotu i podejmowano decyzje o przyjeciu lub nieprzyjeciu ich
do analizy. tacznie do Zespotu zgtoszono 137 spraw, z czego przyjeto do analizy 8 z nich.
Ukonczono 4 analizy i opublikowano raporty. Pigta analiza jest w koncowej fazie
opracowywania, przed przyjeciem i opublikowaniem.

Podczas realizacji zadan Zespot korzystat ze wsparcia merytorycznego i szkoleniowego
zewnetrznego eksperta majacego wieloletnie doswiadczenie w pracy przy analizie
przypadkow $mierci dzieci w Wielkiej Brytanii.

AD. 2

Najczesciej spotykanymi problemami w zakresie dziatan wtasciwych organéw lub
instytucji byty:

» Brak przeptywu informacji lub zbyt dtugotrwaty przeptyw informacji

W analizowanych przypadkach wielokrotnie dochodzito do sytuacji, w ktérych
informacje o zagrozeniu dobra dziecka nie byty przekazywane miedzy instytucjami
W sposob terminowy lub kompletny. Przyczyna tego stanu rzeczy byt brak uregulowanych
mechanizmoéw wymiany danych, obawy zwigzane z interpretacjg przepiséw o ochronie
danych osobowych, a takze niewydolno$¢ organizacyjna poszczegélnych jednostek.
Problem ten miat charakter miedzysektorowy i obejmowat relacje pomiedzy sadami,
kuratorami sgdowymi, pomocga spoteczna, ochrong zdrowia, jednostkami systemu oswiaty
oraz Policjg. Skutkiem byt fragmentaryczny obraz sytuacji dziecka oraz opdznienie reakcji
instytucji, co w niektérych przypadkach prowadzito do eskalacji przemocy domowe;j.
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» Brak umiejetnosci rozpoznawania, diagnozowania i reagowania na przemoc wobec
dziecka

Zespo6t w toku prac zdiagnozowat niedostateczne kompetencje czesci profesjonalistow
w zakresie identyfikacji symptomdéw przemocy, zwtaszcza przemocy nieoczywistej
(emocjonalnej i przewlektego zaniedbania). Przyczyng byt niewystarczajacy poziom szkolen,
brak systematycznego podnoszenia kwalifikacji oraz ograniczony dostep do wsparcia
specjalistycznego. Problem ten dotyczyt réznych grup zawodowych pracujacych
z dzieckiem i rodzing, a jego skutkiem byta btedna ocena sytuacji dziecka, bagatelizowanie
sygnatéw ostrzegawczych oraz zaniechanie adekwatnych dziatarh ochronnych.

» Pomijanie osoby dziecka jako bezposredniego zrédta informacji o przemocy

W analizowanych przypadkach czesto nie dochodzito do bezposredniej rozmowy
profesjonalisty z dzieckiem lub kontakt ten miat charakter powierzchowny. Taki stan rzeczy
wynika zaréwno z utrwalonej praktyki koncentracji na relacji z dorostym opiekunem, jak
i braku kompetencji lub pewnosci co do sposobu prowadzenia rozmowy z dzieckiem.
Problem ten miat charakter systemowy i wystepowat w réznych instytucjach. Skutkiem
byto pominiecie kluczowego zrédta informacji o rzeczywistej sytuacji dziecka, co znaczaco
mogto ograniczac trafno$¢ diagnozy i podejmowanych decyzji.

» Brak superwizji oséb pracujacych w obszarze przeciwdziatania przemocy domowej

Osoby wykonujace zadania zwigzane z ochrong dziecka wielokrotnie dziataty bez
regularnego wsparcia superwizyjnego. Przyczyng byta niewystarczajgca dostepnos$¢ takich
form wsparcia, czesto brak ich obligatoryjnego charakteru w czesci instytuciji, jak i obawy
samych funkcjonariuszy/pracownikéw co do wizerunkowych konsekwencji skorzystania
z tej formy wsparcia. Problem ten obejmowat przedstawicieli réznych stuzb, organéw
i instytucji - rowniez tych, ktére majg superwizje zapewnione ustawowo. Skutkiem byto
zwiekszone ryzyko bteddéw poznawczych, utrwalania nieefektywnych schematéw dziatania
oraz obnizenie jakosci podejmowanych decyzji w sprawach wysokiego ryzyka.

» Zbyt waskie skupianie sie na realizacji konkretnych procedur bez dokonania szerszej
analizy sytuacji dziecka w rodzinie

Analizy wskazuja, ze dziatania instytucji czesto koncentrowaty sie na formalnym
wypetnianiu  obowigzkéw proceduralnych, bez pogtebionej analizy kontekstu
funkcjonowania dziecka. Przyczyna byt silny formalizm dziatania, presja organizacyjna oraz
brak narzedzi wspierajgcych catosciowg ocene sytuacji rodziny. Problem ten miat charakter
przekrojowy, a jego skutkiem byto podejmowanie dziatan niespdjnych z rzeczywistym
poziomem zagrozenia oraz brak adekwatnej reakcji na zmieniajaca sie sytuacje dziecka.
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» Przeciazenie liczba spraw na jednego pracownika

W ramach prowadzonych analiz stwierdzono znaczace obcigzenie pracownikéw liczbg
prowadzonych spraw. Przyczyng byty ograniczone zasoby kadrowe oraz rosnaca liczba
rodzin wymagajacych wsparcia i nadzoru. Skutkiem byto ograniczenie mozliwosci
indywidualnej pracy z rodzing, zmniejszenie czestotliwosci kontaktéw oraz spadek jakosci
monitorowania sytuacji dziecka.

» Braki kadrowe

Analizy wskazuja na systemowy (powszechny i dtugotrwaty) problem niedoboru
pracownikow w instytucjach zaangazowanych w ochrone dziecka. Przyczyng byty m.in.
warunki zatrudnienia, poziom wynagrodzen oraz wysoki poziom obcigzenia psychicznego
w pracy - co moze skutkowac ograniczong dostepnoscia ustug, wydtuzeniem czasu reakgcji
oraz zwiekszeniem obcigzenia pracownikéw pozostajgcych w systemie (w tym praca w
zastepstwie 0soéb nieobecnych).

» Brak odpowiedniego zaplecza instytucjonalnego

Co do zasady instytucje nie dysponowaty odpowiednimi narzedziami organizacyjnymi,
technologicznymi czy proceduralnymi, ktére umozliwiatyby szybkie i skuteczne dziatanie.
Znaczenie odgrywa brak spdojnych rozwigzan systemowych, takich jak brak zintegrowanych
systemoéw informatycznych czy niedostateczne wsparcie specjalistyczne. Skutkiem byta
niska efektywnos$¢ dziatan oraz trudnosci w koordynacji miedzy instytucjami.

» Rutyna w wykonywaniu dziatan

W toku prowadzonych analiz Zespét dostrzegat tendencje do powielania utartych
schematéw dziatania, szczegdélnie w sprawach dtugotrwatych. Znaczenie w tym zakresie
ma brak mechanizméw weryfikacji skutecznosci podejmowanych dziatan, przecigzenie
pracg czy wspomniany wczes$niej brak wsparcia superwizyjnego. Problem ten ma charakter
systemowy i skutkuje obnizeniem czujnosci wobec zmieniajacej sie sytuacji dziecka oraz
utrzymywaniem nieskutecznych form oddziatywania.

» Nieprzestrzeganie zasad wynikajacych ze standardéw ochrony matoletnich

W czesci analizowanych spraw stwierdzono niepetne stosowanie obowigzujacych
standardéw ochrony matoletnich. Przyczyng byt brak znajomosci standardéw, ich
niewystarczajaca implementacja w praktyce oraz brak mechanizméw kontroli ich
przestrzegania. Problem ten miat charakter zaréowno organizacyjny jak i kompetencyjny -
moze skutkowac¢ obnizeniem poziomu bezpieczenstwa dzieci oraz brakiem spdjnosci
dziatan podejmowanych przez rézne instytucje.
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» Pomijanie reprezentantow okreslonych instytucji w skiadach grup diagnostyczno-
pomocowych

W analizowanych przypadkach zdarzaty sie sytuacje, w ktérych w pracach grup
diagnostyczno-pomocowych nie uczestniczyli przedstawiciele wszystkich kluczowych
instytucji. Rzutowa¢ na te kwestie moze brak efektywnej koordynacji oraz trudnosci
organizacyjne zwigzane z funkcjonowaniem grup diagnostyczno-pomocowych i moze
skutkowac ograniczeniem wieloaspektowej oceny sytuacji dziecka oraz podejmowaniem
decyzji w oparciu o niepetny materiat informacyjny.

» Odnosnie do wymiaru sprawiedliwosci - zdarzaty sie sytuacje podejmowania decyzji przy
niepetnym obrazie sytuacji dziecka. Pozostawienie kolejnego dziecka przy rodzicu majgcym
niskie/niewystarczajgce kompetencje  opiekunczo-wychowawcze (w  przypadku
wczesniejszego umieszczenia rodzenstwa dziecka w pieczy zastepczej) niesie wysokie
ryzyko powielenia tych samych zagrozen przy jednoczesnym braku systemowego wgladu,
np. poprzez nadzér kuratora sgdowego. Przyczyng tych nieprawidtowosci byta zbyt staba
aktywno$¢ z urzedu, niewystarczajagce wykorzystanie mozliwych srodkéw/narzedzi (np.
wywiadu $rodowiskowego) i brak mechanizmédw automatycznie podnoszacych czujnosé
systemu w rodzinach o znanej historii zaniedban.

» Rzadkie uzywanie procedur zapewnienia dziecku bezpieczenstwa, w tym uzycia
art. 12a ustawy o przeciwdziataniu przemocy domowej, oraz skorelowana z tym faktem
zapas¢ w dostepie do rodzicielstwa zastepczego.

AD.3

Szczegotowy zakres zalecen zostat umieszczony w publikowanych jawnych czesciach
raportéow przyjetych przez Zespét stanowigcych zataczniki do niniejszego sprawozdania.
Zespot kierowat zalecenia zaréwno do podmiotéw dziatajgcych lokalnie jak i centralnie.

Wsréd zalecen kierowanych lokalnie znalazty sie przede wszystkim wskazania dotyczace
sposobu organizacji pracy, zapewnienia pracownikom superwizji i specjalistycznych
szkolen. Wskazywano rowniez na potrzebe nawigzania wspoétpracy z osrodkami
referencyjnymi pierwszego stopnia (podmioty lecznicze funkcjonujagce w ramach nowego
modelu opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy). Poszczegdlne samorzady, zespoty
interdyscyplinarne czy jednostki organizacyjne pomocy spotecznej miaty usprawnic sposéb
powotywania oraz sktad grup diagnostyczno-pomocowych.
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W odniesieniu do kuratorskiej stuzby sadowej Zespot wydat w okresie sprawozdawczym
katalog zalecen, ktoére majg charakter zaréwno stricte zadaniowy, jak i systemowy.
Do najwazniejszych nalezy zalecenie niezwtocznego (w terminie 3 dni roboczych)
informowania sadu o zmianie miejsca zamieszkania uczestnikow, wprowadzenie przegladu
nadzorow prowadzonych przez co najmniej 5 lat, zwiekszenie czestotliwosci wizyt
w nadzorach trudnych (rozumianych jako te, w ktérych diagnozuje sie przemoc) co
najmniej do dwéch w miesigcu, pozostawianie spraw wysokiego ryzyka w osobistym
referacie kuratora zawodowego, powierzanie zawodowemu kuratorowi jednorazowych
wywiadéw w rodzinach, w ktérych nadzér wykonuje kurator spoteczny, systematyczne
szkolenia z rozpoznawania symptomoéw przemocy, w tym przemocy nieoczywistej
i zaniedbania oraz regularne korzystanie z pomocy psychologicznej i superwizyjnej
przewidzianej w ustawie o kuratorach sadowych. Podkreslono réwniez potrzebe
wspotpracy w zakresie opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy.

W odniesieniu do sagdow rodzinnych oraz sekretariatéw Zespot zalecit przede wszystkim:
rozwazenie wgladu w sytuacje bytowa matoletniego pozostajgcego nadal przy rodzicu,
wobec ktorego wczedniej zastosowano daleko idace ingerencje we wtadze rodzicielska
w odniesieniu do pozostatych dzieci; stworzenie efektywnego systemu zastepstw
w sekretariatach wydziatéw rodzinnych i nieletnich; zapewnienie biezagcego przeptywu
informacji oraz szybkiego przekazywania zadan miedzy sadem a zespotem kuratorskiej
stuzby sadowej, a takze kazdorazowe rozwazanie wywiadu srodowiskowego w sprawach
rozwodowych z udziatem matoletnich, zwtaszcza gdy dziecko nie ukonczyto 3 lat lub jego
sytuacja zyciowa jest szczegdlnie trudna. Zalecenia te wynikajg z przekonania, ze sad
rodzinny nie moze ograniczac sie do reakcji nastepczej, lecz powinien budowac aktywny,
terminowy i wielozrédtowy model dziatan na rzecz ochrony dziecka.

Na poziomie propozycji normatywnych Zespo6t wskazat potrzebe zmian w rozporzadzeniu
z 12 czerwca 2003 r. o sposobie wykonywania uprawnien i obowigzkéw kuratoréw
sgdowych, w tym dodania obowigzku gromadzenia informacji o nowych osobach
w rodzinie i uwzgledniania ich w sprawozdawczosci, doprecyzowania obowigzku sktadania
okresowych sprawozdan nie rzadziej niz raz na 3 miesigce oraz wyraznego uregulowania
zawiadamiania sgdu o zmianie miejsca zamieszkania. Zesp6t zarekomendowat takze zmiane
standardéw obcigzenia pracg tak, aby realnie uwzgledniaty zadania wysokiej
pracochtonnosci (takie jak obecnos¢ przy kontaktach matoletniego z osobg uprawniong czy
realizacja przymusowego odebrania matoletniego).

Jednostkom ochrony zdrowia zalecano bardziej sprawne i aktywne raportowanie
przemocy domowej oraz wymiane informacji z innymi podmiotami odpowiedzialnymi za
przeciwdziatanie przemocy domowej. Jednostki systemu os$wiaty miaty za zadanie
podnies¢ kompetencje w zakresie diagnozowania przemocy oraz sposobu reagowania na
przemoc.
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Na szczeblu centralnym zalecono kilka zmian legislacyjnych o randze ustawowej. Przede
wszystkim nowelizacje ustawy o przeciwdziataniu przemocy domowej w kierunku
stworzenia systemu informatycznego pozwalajacego na sledzenie losow dziecka. Réwniez
w obrebie tej samej ustawy wskazano na potrzebe zapewnienia dziecku reprezentacji
w procedurze ,Niebieskie Karty” oraz wigczenie do systemu przedstawicieli ztobkéw oraz
koordynatoréw rodzinnej pieczy zastepcze;j.

Zespot sformutowat rowniez zalecenia dotyczace konstrukcji kwestionariusza wywiadu
srodowiskowego, a takze wprowadzenia poziomoéw ryzyka przemocy wobec dzieci.

W zakresie zmian do ustawy o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle
seksualnym i ochronie matoletnich wskazano na potrzebe wprowadzenia podstawy
prawnej dla dokonywania lokalnych analiz przypadkéw, w ktérych matoletni ponidst Smierc
lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

AD. 4

Szczegbétowe wskazanie dziatan podejmowanych przez wtasciwe organy lub instytucje
w wyniku realizacji przekazanych zalecen zostato sporzadzone przez Petnomocniczke
Rzadu ds. Rownego Traktowania jako odpowiedz na dezyderat Komisji Sejmowej ds. Dzieci
i Mtodziezy. Dokument ten stanowi dla Zespotu do spraw analizy zdarzen jedyne zrédto
informacji o tym, jakie do tej pory na szczeblu centralnym podjeto dziatania, w celu
wdrozenia zalecen zawartych w raportach Zespotu. Z tego tez powodu Zespét przyjmuje
przedstawione przez Petnomocniczke informacje jako wiarygodne i umieszcza je
W niniejszym sprawozdaniu w zataczniku. Przy realizacji dotychczasowych raportow
w zadnym wypadku Zespét po przestaniu projektu zalecen nie spotkat sie z postulatem
zmiany sformutowanych zalecen. Réwniez po ich ostatecznym przestaniu nie odnotowano
sprzeciwu wobec ich realizacji. Nie oznacza to jednak uznania, ze zalecenia Zespotu
faktycznie zostaty spetnione. Zespdt nie dysponuje jednak zadnym uprawnieniem
pozwalajacym na weryfikacje czy faktycznie zalecenia zostaty wprowadzone.

AD. 5

Od chwili powotania Zespotu stan ochrony matoletnich przed przemocg domowa nie
ulegt istotnej zmianie. Z jednej strony wynika to z faktu krétkiego okresu funkcjonowania
Zespotu, z drugiej strony z przedtuzajacego sie procesu legislacyjnego, w szczegdlnosci
w zakresie nowelizacji ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy
domowe;j.

Na szczegdlng uwage zastuguje duza liczba zgtoszonych przypadkéw do Zespotu,
z zastrzezeniem, ze nie zostaty zgtoszone wszystkie przypadki $mierci dzieci zaistniate
w zwigzku z przemocg domowa.
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Duza, oczekiwang, a ciagle niezrealizowang zmiang jest reforma rodzicielstwa
zastepczego. Reforma ma zmierza¢ do zwiekszenia liczby miejsc dla dzieci, ktérych zycie
lub zdrowie jest zagrozone przemoca. Zespét uznaje niewprowadzenie tej reformy
za fundamentalng przeszkode w systemowym zapewnieniu dzieciom bezpieczenstwa.
Podobng przeszkoda jest brak systemu $ledzenia loséw dziecka, np. w formie systemu
teleinformatycznego. Sledzenie loséw dziecka odbywa sie obecnie analogowo
ze wszystkimi tego konsekwencjami oraz znaczacym uszczupleniem mozliwosci
zapewnienia dzieciom bezpieczenstwa.

Dostosowanie polskiego prawa do wymogéw miedzynarodowych, w tym do art. 31
Konwencji Rady Europy o przeciwdziataniu i zwalczaniu przemocy wobec kobiet
i przemocy domowej, poprzez uwzglednienie w trakcie orzekania przez sagdy powszechne
w zakresie miejsca zamieszkania dziecka oraz kontaktéw z rodzicem, historii przemocy
domowej, winno by¢ nieodzownym elementem systemu ochrony matoletnich przed
przemoca domowa.

Zdobywanie kompetencji, wiedzy i umiejetnosci w zakresie rozpoznawania i reagowania
na przemoc wobec dzieci powinno by¢ statym i obowigzkowym elementem ksztatcenia
w zakresie zdobywania prawa wykonywania danego zawodu mieszczacego sie w obszarze
przeciwdziatania przemocy domowej. Podnoszenie kompetencji juz w trakcie wykonywania
zawodu nie moze przybiera¢ formy symbolicznej, a niekiedy pozornej, tylko winno by¢
weryfikowane poprzez rzetelne sprawdzanie wiedzy pozyskanej w trakcie szkolen,
warsztatow i innych oddziatywan edukacyjnych.

Ponizej przedstawiono kilka szczegétowych postulatéw sektorowych.

Pomoc spoteczna

Pracownik socjalny jest statym, ustawowym cztonkiem grupy diagnostyczno-pomocowe;j
w procedurze ,Niebieskie Karty” w kazdej procedurze. Srednio rocznie wszczynanych jest
ponad 75 tysiecy procedur ,Niebieskie Karty”.

W wielu miejscach w Polsce (np. w Warszawie, Lublinie, Etku, Elblagu itd.) na jednego
pracownika socjalnego przypada miesiecznie nawet 100 procedur aktywnych i okoto 100
procedur w monitoringu 9-miesiecznym. Przyjmujac, ze S$rednio sg 22 dni robocze
w miesigcu, pracownik socjalny nie jest w stanie osobiscie sprawdzi¢ stanu bezpieczenstwa
dziecka doznajacego przemocy domowej w kazdej swojej procedurze. A przeciez s3 takie
procedury, gdzie nalezatoby zintensyfikowac dziatania i monitorowac rodzine co najmniej
raz w tygodniu w sposdb bezposredni. Tymczasem, pracownik socjalny musi ponadto
prowadzi¢ dokumentacje, bra¢ udziat w rozprawach sgdowych, przestuchaniach na Policji
oraz wykonywac inne zadania wynikajgce z ustawy o pomocy spotecznej.
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Z powodu niskich wynagrodzen w poréwnaniu z innymi stuzbami dziatajgcymi
w systemie ochrony dzieci, nadal wystepuje bardzo duzo brakéw kadrowych i odptywu
doswiadczonych pracownikdéw z pomocy spotecznej. Lokalnie wszczynane sg spory
zbiorowe z pracodawcg, a tym samym z samorzadami w catej Polsce. Brak jest regulacji
ustawowej wynagrodzen pracownikdw pomocy spotecznej, dlatego wystepuja ogromne
réznice w ich wysokosci w kraju. Dodatek motywacyjny przyznany programem rzadowym
podzielit sSrodowisko, nie zatrzymat odptywu kadry.

Pracownikom socjalnym brakuje narzedzi do weryfikowania informacji o opiekunach
dzieci np. w przypadku oséb chorych psychicznie o ich leczeniu. Art. 105 ustawy o pomocy
spotecznej definiujagcy prawo pracownika socjalnego do zadania informacji jest
niewystarczajacy, stosowany jedynie w przypadku przyznawania i ustalania wysokosci
Swiadczen z pomocy spotecznej. Konieczne jest zwiekszenie uprawnien pracownika
socjalnego do zadania informacji w systemie ochrony dzieci.

Koordynatorzy rodzinnej pieczy zastepczej i asystenci rodziny, pomimo ze takze pracuja
w terenie, nie majg takich samych uprawnien jak pracownicy socjalni, wynikajgcych
z ustawy o pomocy spotecznej tj. dodatku terenowego i dodatkowego urlopu
wypoczynkowego oraz zagwarantowanej superwizji. Skutkiem m.in. tego w wielu gminach
brakuje koordynatoréw rodzinnej pieczy zastepczej i asystentow rodziny, czyli
podstawowych ogniw dziatajacych na rzecz dobra dzieci i zapobiegajagcych umieszczeniu
dzieci w pieczy zastepczej.

Brak jest jasnej regulacji prawnej dotyczacej wymiany informacji pomiedzy resortami
w systemie przeciwdziatania przemocy domowej tj. pomiedzy pomocag spoteczna,
jednostkami systemu oswiaty, sadem, ochrong zdrowia i Policja. Utrudnia to wspotprace
interdyscyplinarng, gdyz pojawiaja sie obawy o naruszenie przepiséw RODO, co przedtuza
proces uzyskiwania informacji.

Konieczne jest wytworzenie wytycznych dotyczacych sposobu przeprowadzania
rozmowy pracownikdw pomocy spotecznej z dzieckiem. Obecnie pomoc spoteczna uwaza,
ze nie posiada takich uprawnien.

Zasadna jest jak najszybsza cyfryzacja procedury ,Niebieskie Karty”, ktéra pozwoli na
tworzenie historii przemocowej rodzin czesto sie przeprowadzajgcych, co usprawni
dziatania stuzb.

Pracownik socjalny petni kluczowa role w sytuacji zapewnienia dziecku ochrony
w trybie art. 12a ustawy o przeciwdziataniu przemocy domowej. W praktyce bywa
utrudniony udziat medyka w catej procedurze. Dyspozytorzy medyczni pomimo zgtoszenia
przez pracownika socjalnego informacji o zagrozeniu zdrowia i zycia dziecka, bardzo czesto
odmawiajg przystania zespotu ratownictwa medycznego. Bywa, ze pracownicy socjalni
odstepuja wéwczas od zabezpieczenia dziecka. Kolejnym problemem jest brak miejsc
w pieczy zastepczej. W okolicznosciach interwencji dziecko nie moze czeka¢ w kolejce na
miejsce.
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Niezbednym jest opracowanie dla pracownikéw pomocy spotecznej pracujacych
z rodzing i dzieckiem poziomoéw ryzyka krzywdy dla dzieci: poziom wysoki, poziom $redni,
poziom niski - do analizy sytuacji dziecka w rodzinie. Poziomy te powinny uwzglednia¢
czynniki ryzyka powaznej krzywdy dziecka, takie jak np. w przesztosci pozbawienie
opiekuna praw rodzicielskich do dzieci, umieszczenie dzieci w pieczy zastepczej,
naduzywanie alkoholu przez opiekuna, nadzoér kuratora sadowego nad wykonywaniem
wtadzy rodzicielskiej, informacje o czestej zmianie partneréw przez rodzica sprawujgcego
piecze, o pojawieniu sie nowego partnera itd. Na podstawie stopnia skumulowania
wystepowania lub niewystepowaniu czynnikdw ryzyka powaznej krzywdy dziecka
powinno sie okresla¢ poziom ryzyka krzywdy dziecka i na tej podstawie, w indywidualnym
planie pomocy rodziny, okresla¢ intensywno$¢ monitorowania sytuacji rodziny oraz rodzaje
wsparcia i dziatania jakie nalezy podejmowaé na rzecz ochrony dziecka. Analizowanie
rodziny pod katem pozioméw ryzyka powaznej krzywdy dla dzieci winno by¢ obligatoryjne
dla kazdej rodziny pozostajagcej w kregu zainteresowania stuzb, organdéw i instytucji
zajmujacych sie ochrong dziecka.

Brak jest wysokiej jakosci szkolenr, podnoszacych kompetencje w zakresie
rozpoznawania nieoczywistych symptoméw przemocy domowej, w tym przemocy
emocjonalnej i zaniedbania, jak i czynnikdw ryzyka w rodzinie. Istotne jest, by byta to
odpowiednia forma szkolen z wykorzystaniem metod aktywizujacych uczestnikéw
(warsztaty, praca na przypadkach, metody kreatywne, aktywizujace, eksperci - praktycy).

Dane z Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej za rok 2024 wskazuja
na wzrost o 564 % zgtoszonych napasci na pracownikéw socjalnych w poréwnaniu do lat
poprzednich. Dotyczg one czynéw, o ktérych mowa w art. 222, art. 223 oraz art. 226 k.k.,
a mianowicie naruszenia nietykalnosci cielesnej, czynnej napasci, a takze zniewazenia
funkcjonariusza publicznego w trakcie wykonywania obowigzkéw stuzbowych,
popetnianych w stosunku do pracownikéow socjalnych. Okazuje sie, ze w 2024 r. do
MRPIiPS za posrednictwem centralnej aplikacji statystycznej (CAS) wptyneto 186 zgtoszen
o atakach na pracownikéw socjalnych? Srodowisko pracownikéw pomocy spotecznej od lat
apeluje o uznanie ich pracy za prace wykonywang w szczegdélnych warunkach.

Pracownicy socjalni, asystenci rodziny, koordynatorzy rodzinnej pieczy zastepczej petnia
pierwszoplanowe role w systemie ochrony dziecka przed przemoca domows. Aby
wzmocni¢ system, niezbednym jest wzmocnienie stuzb socjalnych pod katem ich
uprawnien zaréwno pracowniczych, jak i podczas wykonywania przez nich zadan, a takze
przeciwdziatanie odptywowi doswiadczonej kadry do pracy w innych sektorach. Aby
rekrutacja byta skuteczna, kluczowe jest budowanie konkurencyjnych wynagrodzen
w pomocy spotecznej i prestizu zawodu.

1 https://www.inforlex.pl/dok/tresc,FOBO000000000006854 107 Wzrosla-liczba-raportowanych-atakow-na-pracownikow-
socjalnych.htm
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Wymiar sprawiedliwosci (kuratorska stuzba sagdowa, sady rodzinne)

Stan funkcjonowania systemu ochrony matoletnich w czesci zaleznej od kurateli rodzinnej

i sgdéw rodzinnych nalezy ocenic¢ jako nadal niespdjny, przecigzony i nadmiernie zalezny od

lokalnej praktyki. Poza standardem nadal pozostajg kontakty w obecnosci kuratora

sgdowego oraz przymusowe odebrania dziecka. Tymczasem odnotowano wzrost liczby

zadan ,niewidzialnych” dla formalnych standardéow obcigzenia - liczba orzeczen

zwigzanych z obecnoscig kuratora sagdowego przy kontaktach wzrosta z 787 w 2010 r. do

2892 w 2024 r., a od 2015 r. liczba samych kontaktéw zwiekszyta sie o okoto 180%.2
W praktyce oznacza to trwate niedoszacowanie realnego ciezaru pracy.

Badania IWS z 2026 r. wzmacniajg ten obraz takze od strony organizacyjnej
i psychospotecznej. Kuratorzy sadowi wskazuja na narastajgce braki kadrowe, spadek
zainteresowania zawodem ws$réd mtodszych kandydatéw, chroniczne zmeczenie,
nadmierne obcigzenia administracyjne. Z punktu widzenia bezpieczenstwa dziecka jest to
informacja ustrojowo wazna: system ochrony nie bedzie dziatat skutecznie, jezeli
podstawowa stuzba wykonawcza bedzie stale dziatata na granicy wydolnosci poznawczej,
emocjonalnej i czasowej.

AD. 6

Podstawowym problemem w realizacji zadan Zespotu jest ograniczona mozliwos¢
pozyskiwania dokumentacji poprzez zawezenie przez ustawodawce podmiotow
zobowigzanych do udzielania Zespotowi informacji oraz niezbednych danych.
W szczegdélnosci pominieto w tym zakresie wojewododw oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.

Na poziomie merytorycznym w funkcjonowaniu Zespotu uwidacznia sie brak osoby
bedacej czynnym lub emerytowanym funkcjonariuszem Policji. Praktyczna znajomos¢
procedur w obszarze stuzby w Policji bytaby cennym zasobem dla Zespotu.

Majac na uwadze charakter spraw, ktérymi zajmuje sie Zespoét, niezbednym wydaje sie
zapewnienie osobom wchodzacym w sktad Zespotu superwizji.

Biorac pod uwage czas niezbedny do przygotowania jednego raportu wynoszacy
co najmniej kilka miesiecy, w przysztosci nalezy rozwazy¢ sporzadzanie analiz na poziomie
lokalnym, a dopiero na ich podstawie zbiorczych zalecen Zespotu.

Majac na uwadze zasadnos$¢ i niezbedno$¢ realizacji zalecen Zespotu nalezy rozwazy¢
wprowadzenie mozliwosci kontroli oraz procedury weryfikacji zrealizowania zalecen
Zespotu.

2 O roli kuratora rodzinnego - seminarium naukowe, Instytut Wymiaru Sprawiedliwosci, Warszawa 20.04.2026 r.

3 P. Chomczyriski, P. Frackowiak, M. Szykut, Czasochtonnos¢ zadan realizowanych przez kuratoréw zawodowych oraz
pracochtonnosé i stopien skomplikowania poszczegolnych czynnosci wykonywanych podczas realizacji tych zadan, Instytut
Wymiaru Sprawiedliwosci, Analizy Wymiaru Sprawiedliwosci 2026.



Zataczniki:
1.raport z analizy nr 1;
2.raport z analizy nr 2;
3.raport z analizy nr 3;
4.raport z analizy nr 4;

5.odpowiedz KPRM na dezyderat nr 3 KDiM.
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	SPRAWOZDANIE
	Spis treści
	Warszawa, dnia 20 maja 2026 r.
	SPRAWOZDANIE Zespołu do spraw analizy zdarzeń, na skutek których małoletni poniósł śmierć lub doznał ciężkiego uszczerbku na zdrowiu z działalności  w okresie od 24 kwietnia 2024 r. do 24 kwietnia 2026 r.
	Na podstawie art. 22p ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (tekst jednolity Dz.U. z 2026 r. poz. 110) niniejszym przedkładam sprawozdanie Zespołu do spraw analizy zdarzeń, na skutek których małoletni poniósł śmierć lub doznał ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (dalej: Zespół) z działalności w okresie od 24 kwietnia 2024 r. do 24 kwietnia 2026 r.   W zakresie wskazanym przez ustawodawcę niniejsze sprawozdanie obejmuje:
	wskazanie działań podejmowanych przez Zespół do spraw analizy zdarzeń, w tym liczbę przeprowadzonych analiz określonego zdarzenia;
	wskazanie najczęstszych problemów, które pojawiały się w trakcie działań właściwych organów lub instytucji w związku z analizowanymi zdarzeniami, oraz najczęstszych nieprawidłowości w ich działaniu, wraz ze wskazaniem przyczyn, zakresu i skutków tych nieprawidłowości;
	wydane w okresie sprawozdawczym zalecenia dla właściwych organów lub instytucji;
	wskazanie działań podejmowanych przez właściwe organy lub instytucje w wyniku realizacji przekazanych zaleceń;
	uwagi o stanie funkcjonowania systemu ochrony małoletnich przed krzywdzeniem oraz ewentualne propozycje zmian w tym zakresie.
	Ponieważ katalog elementów, jakie powinno zawierać sprawozdanie jest otwarty, dodatkowo Zespół wskazuje na: przeszkody i trudności, jakie napotkał Zespół przy realizacji swoich zadań.
	AD. 1
	AD. 2
	» Brak umiejętności rozpoznawania, diagnozowania i reagowania na przemoc wobec dziecka        Zespół w toku prac zdiagnozował niedostateczne kompetencje części profesjonalistów w zakresie identyfikacji symptomów przemocy, zwłaszcza przemocy nieoczywistej (emocjonalnej i przewlekłego zaniedbania). Przyczyną był niewystarczający poziom szkoleń, brak systematycznego podnoszenia kwalifikacji oraz ograniczony dostęp do wsparcia specjalistycznego. Problem ten dotyczył różnych grup zawodowych pracujących                            z dzieckiem i rodziną, a jego skutkiem była błędna ocena sytuacji dziecka, bagatelizowanie sygnałów ostrzegawczych oraz zaniechanie adekwatnych działań ochronnych.
	» Pomijanie osoby dziecka jako bezpośredniego źródła informacji o przemocy    W analizowanych przypadkach często nie dochodziło do bezpośredniej rozmowy profesjonalisty z dzieckiem lub kontakt ten miał charakter powierzchowny. Taki stan rzeczy wynika zarówno z utrwalonej praktyki koncentracji na relacji z dorosłym opiekunem, jak                i braku kompetencji lub pewności co do sposobu prowadzenia rozmowy z dzieckiem. Problem ten miał charakter systemowy i występował w różnych instytucjach. Skutkiem było pominięcie kluczowego źródła informacji o rzeczywistej sytuacji dziecka, co znacząco mogło ograniczać trafność diagnozy i podejmowanych decyzji.
	» Brak superwizji osób pracujących w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej    Osoby wykonujące zadania związane z ochroną dziecka wielokrotnie działały bez regularnego wsparcia superwizyjnego. Przyczyną była niewystarczająca dostępność takich form wsparcia, często brak ich obligatoryjnego charakteru w części instytucji, jak i obawy samych funkcjonariuszy/pracowników co do wizerunkowych konsekwencji skorzystania                z tej formy wsparcia. Problem ten obejmował przedstawicieli różnych służb, organów                  i instytucji – również tych, które mają superwizje zapewnione ustawowo. Skutkiem było zwiększone ryzyko błędów poznawczych, utrwalania nieefektywnych schematów działania oraz obniżenie jakości podejmowanych decyzji w sprawach wysokiego ryzyka.
	» Zbyt wąskie skupianie się na realizacji konkretnych procedur bez dokonania szerszej analizy sytuacji dziecka w rodzinie   Analizy wskazują, że działania instytucji często koncentrowały się na formalnym wypełnianiu obowiązków proceduralnych, bez pogłębionej analizy kontekstu funkcjonowania dziecka. Przyczyną był silny formalizm działania, presja organizacyjna oraz brak narzędzi wspierających całościową ocenę sytuacji rodziny. Problem ten miał charakter przekrojowy, a jego skutkiem było podejmowanie działań niespójnych z rzeczywistym poziomem zagrożenia oraz brak adekwatnej reakcji na zmieniającą się sytuację dziecka.
	» Przeciążenie liczbą spraw na jednego pracownika       W ramach prowadzonych analiz stwierdzono znaczące obciążenie pracowników liczbą prowadzonych spraw. Przyczyną były ograniczone zasoby kadrowe oraz rosnąca liczba rodzin wymagających wsparcia i nadzoru. Skutkiem było ograniczenie możliwości indywidualnej pracy z rodziną, zmniejszenie częstotliwości kontaktów oraz spadek jakości monitorowania sytuacji dziecka.
	» Braki kadrowe     Analizy wskazują na systemowy (powszechny i długotrwały) problem niedoboru pracowników w instytucjach zaangażowanych w ochronę dziecka. Przyczyną były m.in. warunki zatrudnienia, poziom wynagrodzeń oraz wysoki poziom obciążenia psychicznego w pracy – co może skutkować ograniczoną dostępnością usług, wydłużeniem czasu reakcji oraz zwiększeniem obciążenia pracowników pozostających w systemie (w tym pracą w zastępstwie osób nieobecnych).
	» Brak odpowiedniego zaplecza instytucjonalnego     Co do zasady instytucje nie dysponowały odpowiednimi narzędziami organizacyjnymi, technologicznymi czy proceduralnymi, które umożliwiałyby szybkie i skuteczne działanie. Znaczenie odgrywa brak spójnych rozwiązań systemowych, takich jak brak zintegrowanych systemów informatycznych czy niedostateczne wsparcie specjalistyczne. Skutkiem była niska efektywność działań oraz trudności w koordynacji między instytucjami.
	» Rutyna w wykonywaniu działań     W toku prowadzonych analiz Zespół dostrzegał tendencję do powielania utartych schematów działania, szczególnie w sprawach długotrwałych. Znaczenie w tym zakresie ma brak mechanizmów weryfikacji skuteczności podejmowanych działań, przeciążenie pracą czy wspomniany wcześniej brak wsparcia superwizyjnego. Problem ten ma charakter systemowy i skutkuje obniżeniem czujności wobec zmieniającej się sytuacji dziecka oraz utrzymywaniem nieskutecznych form oddziaływania.
	» Nieprzestrzeganie zasad wynikających ze standardów ochrony małoletnich     W części analizowanych spraw stwierdzono niepełne stosowanie obowiązujących standardów ochrony małoletnich. Przyczyną był brak znajomości standardów, ich niewystarczająca implementacja w praktyce oraz brak mechanizmów kontroli ich przestrzegania. Problem ten miał charakter zarówno organizacyjny jak i kompetencyjny – może skutkować obniżeniem poziomu bezpieczeństwa dzieci oraz brakiem spójności działań podejmowanych przez różne instytucje.
	AD. 3
	W odniesieniu do kuratorskiej służby sądowej Zespół wydał w okresie sprawozdawczym katalog zaleceń, które mają charakter zarówno stricte zadaniowy, jak i systemowy.                   Do najważniejszych należy zalecenie niezwłocznego (w terminie 3 dni roboczych) informowania sądu o zmianie miejsca zamieszkania uczestników, wprowadzenie przeglądu nadzorów prowadzonych przez co najmniej 5 lat, zwiększenie częstotliwości wizyt                     w nadzorach trudnych (rozumianych jako te, w których diagnozuje się przemoc) co najmniej do dwóch w miesiącu, pozostawianie spraw wysokiego ryzyka w osobistym referacie kuratora zawodowego, powierzanie zawodowemu kuratorowi jednorazowych wywiadów w rodzinach, w których nadzór wykonuje kurator społeczny, systematyczne szkolenia z rozpoznawania symptomów przemocy, w tym przemocy nieoczywistej                         i zaniedbania oraz regularne korzystanie z pomocy psychologicznej i superwizyjnej przewidzianej w ustawie o kuratorach sądowych. Podkreślono również potrzebę współpracy w zakresie opieki psychiatrycznej dla dzieci i młodzieży.
	W odniesieniu do sądów rodzinnych oraz sekretariatów Zespół zalecił przede wszystkim: rozważenie wglądu w sytuację bytową małoletniego pozostającego nadal przy rodzicu, wobec którego wcześniej zastosowano daleko idące ingerencje we władzę rodzicielską               w odniesieniu do pozostałych dzieci; stworzenie efektywnego systemu zastępstw                         w sekretariatach wydziałów rodzinnych i nieletnich; zapewnienie bieżącego przepływu informacji oraz szybkiego przekazywania zadań między sądem a zespołem kuratorskiej służby sądowej, a także każdorazowe rozważanie wywiadu środowiskowego w sprawach rozwodowych z udziałem małoletnich, zwłaszcza gdy dziecko nie ukończyło 3 lat lub jego sytuacja życiowa jest szczególnie trudna. Zalecenia te wynikają z przekonania, że sąd rodzinny nie może ograniczać się do reakcji następczej, lecz powinien budować aktywny, terminowy i wieloźródłowy model działań na rzecz ochrony dziecka.
	Na poziomie propozycji normatywnych Zespół wskazał potrzebę zmian w rozporządzeniu z 12 czerwca 2003 r. o sposobie wykonywania uprawnień i obowiązków kuratorów sądowych, w tym dodania obowiązku gromadzenia informacji o nowych osobach                         w rodzinie i uwzględniania ich w sprawozdawczości, doprecyzowania obowiązku składania okresowych sprawozdań nie rzadziej niż raz na 3 miesiące oraz wyraźnego uregulowania zawiadamiania sądu o zmianie miejsca zamieszkania. Zespół zarekomendował także zmianę standardów obciążenia pracą tak, aby realnie uwzględniały zadania wysokiej pracochłonności (takie jak obecność przy kontaktach małoletniego z osobą uprawnioną czy realizacja przymusowego odebrania małoletniego).
	Jednostkom ochrony zdrowia zalecano bardziej sprawne i aktywne raportowanie przemocy domowej oraz wymianę informacji z innymi podmiotami odpowiedzialnymi za przeciwdziałanie przemocy domowej. Jednostki systemu oświaty miały za zadanie podnieść kompetencje w zakresie diagnozowania przemocy oraz sposobu reagowania na przemoc.
	AD. 4
	AD. 5
	Pomoc społeczna
	Z powodu niskich wynagrodzeń w porównaniu z innymi służbami działającymi                         w systemie ochrony dzieci, nadal występuje bardzo dużo braków kadrowych i odpływu doświadczonych pracowników z pomocy społecznej. Lokalnie wszczynane są spory zbiorowe z pracodawcą, a tym samym z samorządami w całej Polsce. Brak jest regulacji ustawowej wynagrodzeń pracowników pomocy społecznej, dlatego występują ogromne różnice w ich wysokości w kraju. Dodatek motywacyjny przyznany programem rządowym podzielił środowisko, nie zatrzymał odpływu kadry.       Pracownikom socjalnym brakuje narzędzi do weryfikowania informacji o opiekunach dzieci np. w przypadku osób chorych psychicznie o ich leczeniu. Art. 105 ustawy o pomocy społecznej definiujący prawo pracownika socjalnego do żądania informacji jest niewystarczający, stosowany jedynie w przypadku przyznawania i ustalania wysokości świadczeń z pomocy społecznej. Konieczne jest zwiększenie uprawnień pracownika socjalnego do żądania informacji w systemie ochrony dzieci.        Koordynatorzy rodzinnej pieczy zastępczej i asystenci rodziny, pomimo że także pracują w terenie, nie mają takich samych uprawnień jak pracownicy socjalni, wynikających                         z ustawy o pomocy społecznej tj. dodatku terenowego i dodatkowego urlopu wypoczynkowego oraz zagwarantowanej superwizji. Skutkiem m.in. tego w wielu gminach brakuje koordynatorów rodzinnej pieczy zastępczej i asystentów rodziny, czyli podstawowych ogniw działających na rzecz dobra dzieci i zapobiegających umieszczeniu dzieci w pieczy zastępczej.      Brak jest jasnej regulacji prawnej dotyczącej wymiany informacji pomiędzy resortami                  w systemie przeciwdziałania przemocy domowej tj. pomiędzy pomocą społeczną, jednostkami systemu oświaty, sądem, ochroną zdrowia i Policją. Utrudnia to współpracę interdyscyplinarną, gdyż pojawiają się obawy o naruszenie przepisów RODO, co przedłuża proces uzyskiwania informacji.     Konieczne jest wytworzenie wytycznych dotyczących sposobu przeprowadzania rozmowy pracowników pomocy społecznej z dzieckiem. Obecnie pomoc społeczna uważa, że nie posiada takich uprawnień.       Zasadna jest jak najszybsza cyfryzacja procedury „Niebieskie Karty”, która pozwoli na tworzenie historii przemocowej rodzin często się przeprowadzających, co usprawni działania służb.       Pracownik socjalny pełni kluczową rolę w sytuacji zapewnienia dziecku ochrony                      w trybie art. 12a ustawy o przeciwdziałaniu przemocy domowej. W praktyce bywa utrudniony udział medyka w całej procedurze. Dyspozytorzy medyczni pomimo zgłoszenia przez pracownika socjalnego informacji o zagrożeniu zdrowia i życia dziecka, bardzo często odmawiają przysłania zespołu ratownictwa medycznego. Bywa, że pracownicy socjalni odstępują wówczas od zabezpieczenia dziecka. Kolejnym problemem jest brak miejsc                    w pieczy zastępczej. W okolicznościach interwencji dziecko nie może czekać w kolejce na miejsce.
	Niezbędnym jest opracowanie dla pracowników pomocy społecznej pracujących                     z rodziną i dzieckiem poziomów ryzyka krzywdy dla dzieci: poziom wysoki, poziom średni, poziom niski – do analizy sytuacji dziecka w rodzinie. Poziomy te powinny uwzględniać czynniki ryzyka poważnej krzywdy dziecka, takie jak np. w przeszłości pozbawienie opiekuna praw rodzicielskich do dzieci, umieszczenie dzieci w pieczy zastępczej, nadużywanie alkoholu przez opiekuna, nadzór kuratora sądowego nad wykonywaniem władzy rodzicielskiej, informacje o częstej zmianie partnerów przez rodzica sprawującego pieczę, o pojawieniu się nowego partnera itd. Na podstawie stopnia skumulowania występowania lub niewystępowaniu czynników ryzyka poważnej krzywdy dziecka powinno się określać poziom ryzyka krzywdy dziecka i na tej podstawie, w indywidualnym planie pomocy rodziny, określać intensywność monitorowania sytuacji rodziny oraz rodzaje wsparcia i działania jakie należy podejmować na rzecz ochrony dziecka. Analizowanie rodziny pod kątem poziomów ryzyka poważnej krzywdy dla dzieci winno być obligatoryjne dla każdej rodziny pozostającej w kręgu zainteresowania służb, organów i instytucji zajmujących się ochroną dziecka.
	Brak jest wysokiej jakości szkoleń, podnoszących kompetencje w zakresie rozpoznawania nieoczywistych symptomów przemocy domowej, w tym przemocy emocjonalnej i zaniedbania, jak i czynników ryzyka w rodzinie. Istotne jest, by była to odpowiednia forma szkoleń z wykorzystaniem metod aktywizujących uczestników (warsztaty, praca na przypadkach, metody kreatywne, aktywizujące, eksperci – praktycy).
	Dane z Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej za rok 2024 wskazują                       na wzrost o 564 % zgłoszonych napaści na pracowników socjalnych w porównaniu do lat poprzednich. Dotyczą one czynów, o których mowa w art. 222, art. 223 oraz art. 226 k.k., a mianowicie naruszenia nietykalności cielesnej, czynnej napaści, a także znieważenia funkcjonariusza publicznego w trakcie wykonywania obowiązków służbowych, popełnianych w stosunku do pracowników socjalnych. Okazuje się, że w 2024 r. do MRPiPS za pośrednictwem centralnej aplikacji statystycznej (CAS) wpłynęło 186 zgłoszeń o atakach na pracowników socjalnych. Środowisko pracowników pomocy społecznej od lat apeluje o uznanie ich pracy za pracę wykonywaną w szczególnych warunkach.   Pracownicy socjalni, asystenci rodziny, koordynatorzy rodzinnej pieczy zastępczej pełnią pierwszoplanowe role w systemie ochrony dziecka przed przemocą domową. Aby wzmocnić system, niezbędnym jest wzmocnienie służb socjalnych pod kątem ich uprawnień zarówno pracowniczych, jak i podczas wykonywania przez nich zadań, a także przeciwdziałanie odpływowi doświadczonej kadry do pracy w innych sektorach. Aby rekrutacja była skuteczna, kluczowe jest budowanie konkurencyjnych wynagrodzeń                   w pomocy społecznej i prestiżu zawodu.
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