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Streszczenie

Budynki szpitalne zwyczajowo projektowane sg z uwzglednie-
niem standardowego obtozenia ustugami medycznymi. Wysta-
pienie zdarzenia masowego, takiego jak katastrofa naturalna,
konflikt militarny czy epidemia sprawia, ze liczba 0oséb wyma-
gajacych hospitalizacji gwattownie wzrasta, przekraczajac moz-
liwos$ci dziatania szpitali w sposob prawidtowy. Analiza histo-
rii pandemii SARS-CoV-2 wykazuje, ze wigkszos¢ systemow
ochrony zdrowia nie byla przygotowana na nadprogramowe ob-
cigzenie, stad wprowadzane rozwigzania poszerzenia struktury
szpitalnej mialy czesto charakter eksperymentalny.

W artykule przedstawiono awaryjne realizacje architektoniczne
obiektow tymczasowych w warunkach pandemii, jakie miaty
miejsce w Polsce i na $wiecie. Jako uszczegotowienie tematu
przedstawiono problematyke polskiego kontekstu prawnego do-
stosowania istniejacych oddzialow szpitalnych do sytuacji za-
grozenia epidemiologicznego.

Celem artykutu jest potwierdzenie tezy o konieczno$ci analizy
pod wzgledem architektonicznym i inzynierskim rozwigzan bu-
dowlanych zastosowanych w walce z pandemiag SARS-CoV-2,
aby zebrane dane umozliwity opracowanie wytycznych przydat-
nych w planowaniu awaryjnej zabudowy medycznej w przypad-
ku wystapienia kolejnego kryzysu epidemiologicznego.

1. Wprowadzenie

Budynki o funkcji medycznej to skomplikowane obiek-
ty, ktorych architektura powinna by¢ dostosowana do za-
wansowanych instalacji budowlanych w celu zapewnienia
wysokiej jakosci ustug leczniczych. Ich uktad przestrzen-
ny zaplanowany jest z uwzglednieniem wymagan specjali-
stycznego sprzetu medycznego oraz procedur zapewniaja-
cych bezpieczenstwo uzytkowania pacjentom i personelowi
[1], [2]. Uktad przestrzenny powinien zapewni¢ mozliwos¢
bezpiecznego przemieszczania si¢ pacjentOw i persone-
lu oraz zminimalizowania skutkéw wystgpowania bfle-
dow medycznych [3]. Czgs¢ badan dotyczacych zagadnien
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Abstract

Hospital buildings are customarily planned with standard occu-
pancy of medical services in mind. The occurrence of a mass
event, such as a natural disaster, military conflict or an epi-
demic, causes the number of people requiring hospitalisation
to increase exponentially, exceeding the capacity of hospitals to
operate properly. An analysis of the history of the SARS-CoV-2
pandemic shows that most health systems were not prepared for
the excess burden, hence the solutions introduced to expand hos-
pital structures were often experimental.

This article presents emergency architectural realisations of
temporary buildings under pandemic conditions that have taken
place in Poland and around the world. As a further elaboration
on the topic, the issue of the Polish legal context for the adapta-
tion of existing hospital wards operating in an epidemiological
emergency is presented.

The aim of this article is to confirm the thesis of the need for an
architectural and engineering analysis of the building solutions
used in the fight against the SARS-CoV-2 pandemic, so that the
data collected will enable the development of guidelines useful
for the planning of emergency medical buildings in the event of
another epidemiological crisis.
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epidemiologicznych wskazuje na znaczaca rol¢ czynnikow
architektonicznych i inzynierskich w zapobieganiu rozprze-
strzeniania si¢ zakazen wirusowych i bakteryjnych w $rodo-
wisku szpitalnym [4], [5].

Architektura szpitali oraz towarzyszaca jej infrastruktura
techniczna zwyczajowo projektowana jest z uwzglednie-
niem standardowych procedur medycznych. Nie przewiduje
sytuacji wystgpienia pandemii lub innych masowych kry-
zysow humanitarnych, ktore powoduja zwigkszenie liczby
hospitalizowanych pacjentdw oraz wymagaja reorganizacji
pracy jednostki.

Jeszcze przed wybuchem pandemii SARS-CoV-2 wska-
zywano na potrzebe modernizacji jednostek medycznych
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i dostosowania ich do mozliwos$ci wystgpienia sytuacji awa-
ryjnej, poniewaz od lat naukowcy zwracali uwage na rosna-
ce zagrozenie epidemiologiczne [6]. Do takich tez prowa-
dzity historie kolejnych pandemii, ktore nawiedzaly $wiat
w XXI wieku.

W lutym 2003 roku po raz pierwszy wykryto w Chinach
wirus SARS odpowiedzialny za chorob¢ wywotujaca cigz-
ki ostry zesp6t oddechowy. Epidemia SARS-CoV rozpo-
wszechnita si¢ prawie w 30 krajach. Przenoszenie si¢ cho-
roby na drodze bezposrednich kontaktéw ludzi chorych ze
zdrowymi zostaty udokumentowane m. in. w Toronto, Hong-
kongu, Singapurze oraz Hanoi. Po kilku miesigcach walki
zwirusem, w lipcu WHO oglosita koniec epidemii SARS [7].

Wiosna 2009 roku w Meksyku i USA pojawil si¢ nowy
wirus grypy A (HIN1), ktory dynamicznie rozprzestrzenit
si¢ na catym $wiecie, a w czerwcu WHO podniosta alarm
o pandemii grypy do najwyzszego poziomu [8§].

Kolejnym znaczacym zdarzeniem epidemiologicznym
byto masowe rozpowszechnienie si¢ wirusa Ebola, ktory
wywotuje ciezka, cechujaca si¢ $miertelnoscig od 25% do
90%, trudng w leczeniu goraczka krwotoczng. Od 1976 do
2020 r. zidentyfikowano 22 epidemie tej choroby. W sierp-
niu 2014 WHO ogtosito tzw. PHEIC, czyli zagrozenie zdro-
wia publicznego o zasiegu migdzynarodowym. Najwicksza
epidemia tej choroby wystapita w Afryce Zachodniej w la-
tach 2014-2016 [9].

Doswiadczenia zwigzane z opanowywaniem i minima-
lizowaniem skutkéw wspomnianych epidemii wymusity
podjecie badan nad mozliwoscia stworzenia struktur or-
ganizacyjnych w systemie ochrony zdrowia, ktére beda
stanowi¢ zabezpieczenie w sytuacji zagrozenia. Wielu
badaczy postulowato, aby przygotowywac jednostki me-
dyczne na mozliwo$¢ wystapienia nowej pandemii [10].
Jednym z wazniejszych celow podjetych wowcezas badan
byly struktury organizacyjne i przestrzenne szpitali oraz
przychodni medycznych, poniewaz analizy skutkow epi-
demii SARS z 2003 roku wykazaty, ze charakterystyczna
cechg tego zdarzenia byt wysoki poziom zakazen pracow-
nikow medycznych [7]. Spowodowato to, ze w kilku kra-
jach podjeto dziatania w celu tworzenia strategii reagowa-
nia w sytuacjach kryzysowych spowodowanych epidemia
choréb zakaznych [11]. Wiele niedociagni¢¢ organizacyj-
nych w procedurach i infrastrukturze szpitali, ktore wy-
kazano podczas przebiegu pandemii SARS i HINI, bylo
przyczyna podjecia dziatan zmierzajacych do reorganiza-
cji uktadow przestrzennych szpitali. Dostosowano uktad
obiektow medycznych oraz przestrzenie oddziatow ratun-
kowych i izb przyjeé¢, tak by mozna przeprowadzi¢ sku-
teczng procedure triazu [12]. Kolejne analizy udowodnity
potrzebg doprecyzowania procedury bezpieczenstwa tak,
aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zakazen szpitalnych
(HAI) i wykorzysta¢ rozwiazania architektoniczne do ogra-
niczenia mozliwosci tworzenie si¢ kolejnych ognisk epide-
miologicznych [13].

Przewidywania dotyczace epidemiologicznego zagroze-
nia spekity si¢ juz w grudniu 2019 roku, kiedy stwierdzono
w Chinach wzrastajgcg liczbe przypadkéw wystepowania
nowego wirusa nazwanego SARS-CoV-2. Globalne rozpo-
wszechnienie choroby wywolanej przez ten wirus nastgpito
niezwykle szybko i dotyczylo gtownych skupisk ludnosci
na wigkszosci kontynentow. W dniu 11 marca 2020 roku
WHO z powodu gwaltownie wrastajacej liczby zachorowan
i ofiar $miertelnych na calym $wiecie oglosita wystapienie

globalnej pandemii [14]. Przewazajaca wigkszo$¢ obiek-
tow medycznych nie byla przygotowana na szybkos¢ roz-
przestrzeniania si¢ choroby oraz skutki obcigzenia systemu
ochrony zdrowia.

Celem niniejszego artykutu jest wykazanie koniecznosci
opracowania wytycznych dotyczacych organizacji obiektow
szpitalnych w czasie pandemii.

2. Przyktady dostosowanie obiektéw
medycznych do warunkéw w czasie zagrozenia
epidemiologicznego

Pandemia SARS-Cov-2 wymusita podje¢cia dziatan organi-
zacyjnych, ktore wplynety zasadniczo na zycie spoteczenstw
na catym $wiecie. W wigkszosci krajow przecigzony system
ochrony zdrowia dzialat w warunkach awaryjnych i wyma-
gal szybkiej reakcji na brakujace miejsca do hospitalizacji,
czgsto w formie eksperymentalnych rozwigzan. Do istnie-
jacych obiektow medycznych zaczeto dolaczaé nowe, tym-
czasowe obiekty budowane w celu oddzielenia stref opieki
nad chorymi na Covid-19 od innych czgsci szpitala, w kto-
rych hospitalizowani byli niezarazeni pacjenci. Poczatkowo
korzystano z rozwigzan technologicznych sprawdzonych
w przypadkach humanitarnego wsparcia ludnos$ci na tere-
nach dotknietych przez katastrofy naturalne lub konflikty
militarne. Wojskowe szpitale polowe stawiane byly przy
istniejacych szpitalach jako zewngtrzny oddziat zakazny
[15]. Rozwiazanie to nie bylo powszechne, ze wzglgdu na
skale rozwijania si¢ pandemii oraz technologi¢ wojskowych
szpitali polowych, ktéra przeznaczona byta gtéwnie do za-
biegow chirurgicznych, a nie do zapobiegania rozszerzaniu
si¢ zagrozen epidemiologicznych. W niewielkim stopniu
sprawdzito si¢ rOwniez zastosowanie innych rodzajow me-
dycznego zaplecza militarnego, takich jak szpitalne okrety,
ktére wspieraty amerykanskie metropolie w krotkim czasie
zmagania z pandemig [16].

Znacznie powszechniejsze bylo stosowanie tymczasowe;j
zabudowy w postaci namiotéw lub konstrukcji modutowych
w celu wykonania poza budynkiem szpitala procedury testo-
wania, triazu lub szczepienia. Nie rozwigzywato to jednak
rosnacych potrzeb hospitalizacji pacjentéw chorujacych na
COVID-19. W zwiagzku z tym w wielu krajach zdecydowano
si¢ na adaptacj¢ hal wystawowych oraz sportowych na po-
trzeby szpitali tymczasowych, ktére stuzyly do opieki nad
pacjentami w lekkim i §rednim stadium choroby. Pierwsze
tego typu jednostki powstaly w Wuhan w lutym 2020 roku.
Wowczas liczba zachorowan osiagneta krytyczny poziom,
wynoszacy tysigce nowych infekcji dziennie i w miescie
utworzono trzy obiekty zwane Fangcang [17]. Wkrotce po-
dobne obiekty powstaty w Hiszpani (The I[FEMA Hospital)
[18] oraz Anglii (NHS Nightingale Hospital) [19]. W Polsce
w roku 2021 funkcjonowato ponad 30 szpitali tymczaso-
wych (rezerwowych) zakladanych na stadionach, w halach
ekspozycyjnych oraz w budynkach sanatoryjnych i hotelo-
wych [20].

Wkomponowanie jednostki medycznej w strukture bu-
dynku wystawienniczego umozliwia uzyskanie elastycz-
nego uktadu funkcjonalnego o duzej powierzchni, w kto-
ry daje si¢ stosunkowo szybko wstawi¢ duzo 16zek oraz
mozliwo$¢ adaptacji istniejacej infrastruktury technicznej,
a m.in. wentylacji mechanicznej oraz systemu ochrony
przeciwpozarowej. Szpital tymczasowy utworzony w ta-
kim miejscu moze obstugiwa¢ ok. 800-1300 pacjentow,
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a np. typowy wojskowy szpital polowy wykonany z namio-
tow umozliwia leczenie 250-500 osob, zas okrety szpitalne
mieszcza 450-1000 tozek [21].

Wielkoskalowos$¢ budynku szpitala tymczasowego umoz-
liwia ponadto obserwacje rozwoju choroby u wiekszej licz-
by pacjentdéw i zastosowane szerszego zakresu badan wspie-
rajgcych walke z rozprzestrzenianiem si¢ epidemii. Epide-
miologiczna skuteczno$¢ takich szpitali nie zostala jeszcze
jednoznacznie okreslona, ale kolejne raporty z ich dziatania
wskazuja na zasadno$¢ prowadzenie kolejnych dziatan ba-
dawczych w tym zakresie [22].

3. Dostosowanie funkcjonujgcego oddziatu
szpitalnego do dziatania w czasie pandemii

Rownoczesnie z rozbudowa infrastruktury medycznej
o obiekty tymczasowe, w Polsce wprowadzono wytyczne
do zmiany organizacji istniejacych szpitali w celu zminima-
lizowania zagrozenia epidemiologicznego, gdyz wigkszos¢é
uktadow przestrzennych funkcjonujacych szpitali nie za-
pewniata bezpieczenstwa pracownikom i hospitalizowanym
pacjentom.

16 listopada 2020 r. zgodnie z komunikatem NFZ szpitale
podzielono na cztery typy, w zaleznosci od poziomu zabez-
pieczenia epidemiologicznego:

»— 1 poziom: szpitale, w ktorych utworzono, tzw. 16zka
buforowe, przeznaczone dla pacjentéw z podejrzeniem za-
kazenia koronawirusem,

— II poziom: szpitale, ktore zajmuja si¢ leczeniem cho-
rych na COVID-19, czyli pacjentéw z pozytywnym wyni-
kiem testu na obecnos$¢ koronawirusa. Obejmuja one opieka
takze pacjentow z podejrzeniem zakazenia koronawirusem,

— I poziom: szpitale, do ktorych trafia pacjent z COVID-19
(pozytywny wynik testu na koronawirusa), lecz gldownym
powodem jego hospitalizacji nie jest COVID-19 (dodatko-
wy poziom w stosunku do wskazanych w Strategii walki
z SARS-CoV-2),

— IV poziom: to szpitale hybrydowe, ktore tacza zadania
szpitala I 1 III poziomu. Koordynuja one opieke¢ nad pacjen-
tami z COVID-19 w kazdym wojewddztwie” [23].

Wytyczne te spowodowaty, ze wigckszo$¢ jednostek szpi-
talnych zobowigzanych zostalo do opieki nad pacjentami
chorujacymi na COVID-19. Zasadnicza kwestia bylo zabez-
pieczenie personelu medycznego pracujacego w tych jed-
nostkach przed zarazeniem wirusem.

W obecnej sytuacji prawnej podstawowe wytyczne do-
tyczace obowigzku zapewnienia bezpiecznego srodowiska
pracy pracownikom medycznym podane sa w Rozporzadze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie
szkodliwych czynnikow biologicznych dla zdrowia w sro-
dowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikow zawo-
dowo narazonych na te czynniki [24]). W rozporzadzeniu
tym podano wykaz i klasyfikacje szkodliwych czynnikéw
biologicznych wystgpujacych w $srodowisku pracy, w tym
réowniez obiektach medycznych oraz warunki ochrony przed
tymi zagrozeniami.

W zwiagzku ze stanem pandemii w dniu 11 grudnia 2020 r.
rozporzadzenie to zostalo uzupetlnione o nowe wytyczne
[25]. Znowelizowane prawo naktada na pracodawcow obo-
wigzek aktualizacji $rodkéw hermetycznosci w zakresie
dotyczacym koronawirusa — zespolu ostrej niewydolnosci
oddechowej 2 (SARS-CoV-2) w terminie 30 dni od czasu
ogloszenia rozporzadzenia.

WENTYLACJA « KLIMATYZACJA

Konieczno$¢ zapewnienia wymagan odpowiedniej her-
metycznosci jest szczegdlnie wazny w przypadku choroby
COVID 19 zpowodu zakwalifikowania wirusa SARS-CoV-2,
w wykazie szkodliwych czynnikéw biologicznych, jako
drobnoustroj trzeciej grupy zagrozenia, zdefiniowanej jako
»czynniki, ktore mogg wywolywaé u ludzi ciezkie choroby,
sq niebezpieczne dla pracownikow, a rozprzestrzenianie ich
w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Zazwyczaj
istniejg w stosunku do nich skuteczne metody profilaktyki
leczenia” [25].

Zgodnie ze zdefiniowanymi w rozporzadzeniu wyma-
ganiami dotyczacymi pomieszczen izolacyjnych dla ludzi
wprowadzone sg rowniez wymagania w stosunku do takich
pomieszczen, w tym:

— zapewnienie dostepu wytacznie dla 0sob uprawnionych,

— koniecznos$¢ przeprowadzenia procedur dezynfekcji,

— zastosowanie wymagan co do jako$ci powietrza usu-
wanego z miejsca pracy przez filtry HEPA (wysokosprawny
filtr powietrza) lub podobne rozwigzanie techniczne.

Dodatkowo, zgodnie z wytycznymi Rozporzgdzenia Mini-
stra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997 r.
w sprawie ogolnych przepisow bezpieczenstwa i higieny
pracy, dla pracownikéw pracujacych z materiatem zakaznym
wymagane sg szatnie przepustowe umozliwiajace bezpieczne
wykonanie procedury zastosowania $rodkéw ochrony indy-
widualnej dla personelu jednostki medycznej [26].

Elementami sprawiajacymi szczeg6lnie duzo trudnosci
technicznych bylo przystosowanie elementow istniejacej
infrastruktury do tych wymagan. W przypadku wywiewnej
wentylacji grawitacyjnej zastosowanie wysokosprawnych
filtrow HEPA nie jest mozliwe, a w przypadku standardowej
wentylacji mechanicznej wyposazenie wywiewow w te fil-
try powietrza powoduje konieczno$¢ giebokiej modernizacji
systemu instalacji.

W przypadku istniejacych obszaréw pielggnacyjnych za-
pewnienie mozliwosci prawidtowego wykonania procedury
wejscia 1 wyjsécia personelu rowniez powoduje komplika-
cje. Dostosowanie si¢ w stopniu minimalnym do obowig-
zujacych przepisOw wymaga utworzenia strefy wejsciowe;j.
Obowiazujace w Polsce przepisy powoduja koniecznosc¢
wykonania §luzy przed obszarem zakaznym, niezaleznej od
zespotow szatniowych. Niestety w istniejacych szpitalach sa
to w wickszo$ci mate pomieszczenia, w ktdrych wystepuja
trudnosci z prawidlowym wykonaniem czynnos$ci zwigza-
nych z odziezg ochronng. Personel wchodzac do §luzy z ob-
szaru zakaznego SARS-CoV-2 wkracza do strefy powierza
czystego — moze jednak na odziezy ochronnej przenies¢
drobnoustroje zakazne. Rozwigzanie techniczne w ramach
Sluzy powinny stuzy¢ ograniczeniu mozliwosci kontamina-
cji odziezy wlasnej i transmisji kontaktowej drobnoustrojow
przez skazone powierzchnie.

4. Whnioski

Analiza historii przystosowania obiektow medycznych
w warunkach pandemii udowadnia, ze podejmowane w po-
$piechu proby wzmocnienia systemu ochrony zdrowia
obicktami tymczasowymi stanowity w wigkszo$ci przypad-
kow rozwigzania eksperymentalne. Spora czes$¢ tych reali-
zacji to drogie inwestycje, ktore nie zapewniaja mozliwosci
kolejnego wykorzystania. Cz¢$¢ powstalych w pospiechu
obiektow tymczasowych w duzej mierze nie zostala w peni
wykorzystana. Niemniej jednak, nalezy je przeanalizowac,
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OBSZAR szatnia
odziezy wlasnej

obszar szatniowy z utrzymaniem
nadcisnienia w stosunku do
powierzchni SARS-CoV-2

w celu wymuszenia przeptywu
powietrza z obszaru czystego
do obszaru skazonego
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komunikacja
ogolna szpitala

legenda:

czynno$¢ wykonywana w ramach procedury wejécia do obszaru
SARS-CoV-2 przez personel:

1 czynno$é przebierania sig - szatnia odziezy wtasnej personelu

2 czynnosci sanitarne - zespot sanitarny personelu zlokalizowany

w poblizu zespotu szatniowego po stronie "czystej"

3 czynnosci zwigzane z ubraniem odziezy ochronnej
- szatnia odziezy ochronnej

4 czynnosci zwigzane ze zdjgciem odziezy ochronnej

5w przypadku korzystania z elementéw odziezy wielorazowych

czynnosci zwigzane z myciem i dezynfekcjg np. obuwia
(myjka dezynfektor)

Schemat rozwiazania tego problemu pokazano na rysunku.

aby uzyskane informacje mogty poszerzy¢ wiedze dotyczaca
gotowosci systemu zdrowotnego do dziatania w sytuacjach
awaryjnych i mozliwo$ci przystosowania istniejacej archi-
tektury obiektow medycznych do gwattownych zmian [27].

W Polsce pandemia SARS-SOV-2 ujawnita problemy
istniejacych szpitali z zapewnieniem w pomieszczeniach,
w ktorych sa hospitalizowani i izolowani pacjenci chorzy
na COVID-19 warunkéw spehniajacych wymagania opisa-
nych w przepisach i w miar¢ mozliwosci wdrazania zmian
organizacyjnych i technicznych zgodnych ze wspotczesnym
stanem wiedzy. W raporcie Najwyzszej Izby Kontroli do-
tyczacym kontroli funkcjonowania szpitali w warunkach
pandemii ujawniono, ze: ,.skontrolowane szpitale, udzie-
lajace $wiadczen w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia, byly nieprzygotowane do dzialania w warunkach
epidemii COVID-19, a zmiany w ich organizacji, nie za-
pewnity prawidlowego funkcjonowania” [30]. Mimo, Ze we
wszystkich placowkach podejmowano dziatania zmierzajace

Schemat zespotu szatniowego przed wejsciem do zespotu opieki nad pacjentami
zakazonymi SARS-CoV-2

WERSJA 2. Rozwigzania tymczasowe dla obszarow, w ktérych zespdt szatniowy
musi by¢ zorganizowany w pomieszczeniu nieprzygotowanym do tej funkgcji.

obszar copieki nad pacjentami zakazonymi

[ Sars.covz
:l zaspot szatniowy

memsssemee przegrody architektoniczne stanowigce
bariere dla obszaréw o réznych rygorach
sanitarno - higenicznych

|X| myjka dezynfektor

przegrody tymczasowe lub inne $rodki

droga personelu medycznego
=3 groga czysta

—>=> groga brudna

do zminimalizowania drég transmisji wirusa, to jednak nie
zawsze byly one skuteczne. Na przeszkodzie stat migdzy
innymi uktad przestrzenny szpitali, ktory przez bariery
architektoniczne uniemozliwial prawidtowe rozdzielenie
drog przepltywdw chorych na COVID-19 oraz niezarazonych
pacjentow. Stanowi to dowdd na to, ze szpital bez prawidto-
wo opracowanych rozwiazan architektonicznych i techno-
logicznych nie moze bezpiecznie funkcjonowaé w okresie
zwigkszonego zagrozenia epidemiologicznego.
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IX--

ORGANIZATOR:
Polskie Zrzeszenie Inzynieréw i Technikéw Sanitarnych
oddziat w Biatymstoku
WWW.PZITS.BIALYSTOK.PL, E-MAIL: BIURO@PZITS.BIALYSTOK.PL

W imieniu Polskiego Zrzeszenia Inzynieréw i Technikéw Sanitarnych — Oddziatu w Biatymstoku, zaprasza-
my do udziatu w IX Podlaskiej Konferencji Cieptowniczej, ktéra zaplanowana jest w dniach 5-6.10.2023
w hotelu ,BIALOWIESKI"*** CONFERENCE, WELLNESS & SPA (ul. Stoczek 218 B, 17-230 Biatowieza).

Tematem przewodnim tegorocznego spotkania jest: ,Myslac o przysztosci...

Wiecej informacji:
https://pzits.bialystok.pl/ix-podlaska-konferencja-cieplownicza/
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