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Tuleb taotleda voimatut, selleks et voimalik
teoks saaks, kasvol pooles ulatuses
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saavutada
voimalikku




"IT ALWAYS SEEMS
IMPOSSIBLE UNTIL
ITS DONE."

~NELSON MANDELA
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1/10 patsiendist kogeb arenenud
riikides haiglaravil olles mingit
korvalekallet

4/10 ambulatoorse ning esmatasandi

patsientidest kannatavad mingi ( / A

patsiendiohutusjuhtumi téttu

2 600 000 — 3 000 000 M
patsiendiohutusjuhtumiga seotud

surma aastas

1 000 000 000 000 — 2 000 000 000 000
aastas on patsiendiohutuse sotsiaalne
kulu

15% haigla kuludest tekivad
patsiendiohutusjuhtumite téttu

Patsiendiohutusjuhtumite kulu on
vordne krooniliste haiguste ravi
kuluga
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HOW TO ACHIEVE PATIENT AND
WORKFORCE SAFETY IN HEALTHCARE
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ITK juhatuse esimees Ralf Allikvee: Eesti haiglavorgul
puudub jatkusuutlikkus

4. mai 2016

Eesti haiglavérk on oma praegusel kursil kaotanud jatkusuutlikkuse, elades ldbi keerulist ja kohati
perspektiivitut ajajarku. Eelmisel aastal ma veel nii pessimistlik ei olnud, kuid tinaseks pean tunnistama,
et oma 37-aastase meditsiinivaldkonna juhistaaZi juures nii keerulist olukorda varasemast ajast ei méleta.

Eestile kolm suurhaiglat

Palju raagitakse haiglate vorgustumisest kui dhest imelahendusest praesgusele
olukorrale. Selle méte on lihtsustatult, et Eesti meditsiini tipptegijad, suured ja
tugevad haiglad suudavad ja soovivad tagada erakorralise arstiabi olemasolu
2471365 ja samuti korraliku enarstiabi kattesaadavuse kogu Eesti territooriumil.

Senine jutt kahest kompetentsikeskusest on minu arvates liialdatud. Saame

raakida pigem kolmest korralikust keskusest, mis suudavad teenindada nii
piirkonna kui kaugemalt saabuvaid patsiente, pakkudes neile vajalikul maaral
igakiilgset kvaliteetset enarstiabi. Milline on meil hetkeseis? Olukorra hoomamiseks peame vaatama elanike
jaotumist iile Eesti — 2/3 elab Pohja-Eestis, 1/3 Léuna-Eestis. Tartu Ulikooli Kliinikum suudab Iagada enam-vahem
'. oduna-Eestis, kokku ca 450 000 inimesele. PERHI ravimahud kaks korda suurema
e!anikkonntis on aga praegu Tartu Ulikooli Kliinikumi ravimahtudest vaiksemad. See tekitab
digustatud kiisimuse — kas Pahja-Eestis Uhest kompetenisikeskusest piisab? Olen realist ega nae PERHI
suutlikkuse osas olulisi muutusi ka lahitulevikus.




Arstide liit; Eesti meditsiinisusteem toimib tanu
meedikute ulekoormusele
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Tervishoiutootajate puudusest, pensionieas arstide suurest osakaalust ja
napist jarelkasvust on palju raagitud, kuid probleemide lahendamiseks
vahe tehtud, markis arstide liit laupaeval tehtud avalduses.

Arstide liit on uhke kOigi kolleegide Ule, kes kohanesid pdevapealt
Umbertdstetud osakondade ja ebaomugava kaitserijetusega ning IGksid appi
tejste raviasutuste tervishoiutootajatele. Keerulises olukorras oleme tofime tulnud
kaugvastuvottudega ja omandanud uued ravijuhendid. Arstitudengid ja
residendid aga leiutasid koostoos dppejoududega uusi paindlikke dppevorme,
et arstide ettevalmistus ja tuleviku arstiabi kvaliteet ef kannataks. Need
kogemused aitavad toime tulla nii praeguse epideemia kui vaimalike tulevaste
hddaolukordadega.
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Eero Merilind: laenurahaga voiks rahvale tervist
juurde osta

ARVAMUS

Eero Merilind, MD PhD, SA Eesti Tervise Fond
juhataja
07122020 0916
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Eero Merilind Autor/allikas: ERR

Paljud riigid on vétnud jouliselt laenu ning alles hiljuti tuli teade, et
Saksamaa kaalub samuti suuremahulise laenu votmist. Ajal, mil
koroonakriis on jatmas elule ja majandusele suurt jalge, tuleb olla eriti
moistlik ning kaaluda, kas tulla toime oma rahadega voi hakata raha
juurde laenama, kirjutab Eero Merilind.

Laenuraha eest saaks Korraldada ka haiglavorgu ja esmatasandi kaasajastamist
ning lahendada praeguses koroonakriisis valja tulnud kitsaskohad. Eesmark
oleks tagada nii kriisi kui ka mittekriisi tingimustes kvaliteetne ning kéttesaadav

arstiabi koigile Eesti elanikele.
A e —




NAVIGAATOR

Uldinfo | Kliinikud ja keskused

TERVIKLIMi

= Uudised =

= Korduma kippuvad kiisimused
Covid-19 teemal

= Vakisineerimisbussi info ja
korduma kippuvad kiisimused

= Registratuurid

= Uleriigiline digiregistratuur
= Kontaktid

= Erakorraline abi

= Peahoone majajuht

= Hankekord

= Haigla peatusest valjuvad bussid
= Taastusravi

= Enarstide vastuvotuajad

= Tasulised teenused

= Pilootprojekt PAIK

= Alkoholitarvitamise
hairete ravi teenistus

= Noorsportlaste terviseuuringud

= Visiiditasu

= VinndinSouatacn
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ehitusiuba on kaes!

TERVIKUMi ehitusluba on kaes!
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Patsiendile | Perearstie | Rehabilitatsioon | Koolituskeskus | Tule tédle ja prakiikale | Tagasiside
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= Covid-19 vastu vakisineerimine
Viljandis ja Viljandimaal 31.08-
4.09

ab linnale palju, meelitade

= Tanukontsert Viljandimaa
st noortele ja potentsia

tenvishoiutGotajatele (fotod)

b aastal 2023. = Viljandi haiglas on vimalik teha
ka Covid-19 antigeeni kiirtesti

= COVID-19 vaktsineerimised
Viljandi haiglas ja maakonnas
21.-29. augustil (talendatud!)

= 23. augustist testime Covid-19
vastu vakstineerimata
plaanilisele haigla- ja
paevaravile tulijaid

= 2 tuipi diabeedi patsientidel on
viimalus osaleda ravimiuuringus

= Kaitse end Covid-19 vastu ja
viida iIPhone 12 v Pariner
kinkekaart

= Olete oodatud vakisineerima
Viljandi koolidesse

= COVID-19 vakisineerimised
Viljandi haiglas ja maakonnas
16 -27. augustil
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 EVALUATING THE
QUALITY OF

MEDICAL CARE* 1966

/.../ ,,the definition of quality may be almost anyone wishes it to be, although it
1s, ordinarlly, a reflection of values and goals current in the medical care system
and in the larger society of which it is a part.*

/.../ ,,there will never be a singe comprehensive criterion by which to measure
the quality of patient care*




KVALITEEDI 6 DIMENSIOON

" Safe - OHUTU

= Timely - BIGEAEGNE

= Eiffective - TULEMUSLIK

= Efficient - TOHUS

" Patient-centered - PATSIENDIKESKNE

= F quitable - VORDNE

Efficient Equitable
Effective Timely
" Qua]-lty \ Patient
Safe I |
Care J Centered
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(202) 334-2138; e-mail <news@nas.edu=

FOR IMMEDIATE RELEASE

Preventing Death and Injury From Medical Errors
Requires Dramatic, System-Wide Changes

WASHINGTON — Reducing one of the nation's leading causes of death and injury — medical errors — will require rigorous changes throughout the health care system, including
mandatory reporting requirements, says a new report from the Institute of Medicine (IOM) of the National Academies. The report lays out a comprehensive strategy for government,
industry, consumers, and health providers to reduce medical errors, and it calls on Congress to create a national patient safety center to develop new tools and systems needed to
address persistent problems.

The human cost of medical errors is high. Based on the findings of one major study, medical errors kill some 44,000 people in U.S. hospitals each year. Another study puts the number
much higher, at 98,000. Even using the lower estimate, more people die from medical mistakes each year than from highway accidents, breast cancer, or AIDS.

Moreover, while errors may be more easily detected in hospitals, they afflict every health care setting: day-surgery and outpatient clinics, retail pharmacies, nursing homes, as well as
home care. Deaths from medication errors that take place both in and out of hospitals — more than 7,000 annually — exceed those from workplace injuries.

"These stunningly high rates of medical errors — resulting in deaths, permanent disability, and unnecessary suffering — are simply unacceptable in a medical system that promises first
to 'do no harm,™ says William Richardson, chair of the committee that wrote the report and president and chief executive officer of the W.K. Kellogg Foundation, Battle Creek, Mich.
"Our recommendations are intended to encourage the health care system to take the actions necessary to improve safety. We must have a nealth care system that makes it easy to do
things right and hard to do them wrong."
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Shaping the Future for Health
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To ERR IS HUMAN:
BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

be. At least 44.000 people, and perhaps as many as 98,000 people, die

in hospitals each year as a result of medical errors that could have
been prevented, according to estimates from two major studies. Even using
the lower estimate, preventable medical errors in hospitals exceed attnibutable
deaths to such feared threats as motor-vehicle wrecks, breast cancer, and
AIDS.

Medical errors can be defined as the failure of a planned action to be
completed as itended or the use of a wrong plan to achieve an aim. Among
the problems that commonly occur during the course of providing health care
are adverse drug events and improper transfusions, surgical injuries and
wrong-site surgery, suicides, restraint-related injuries or death. falls, burns,
pressure ulcers, and mistaken patient identities. High error rates with serious
consequences are most likely to occur in intensive care units, operating rooms,
and emergency departments.

I I ealth care 1n the Umited States 1s not as safe as 1t should be--and can Tﬂ L'ﬂ-ll IS illl!ﬂﬂﬁ




KATTESAADAVUS

= Affordability: Taskukohasus

= Availability: Olemasolu (TTO - personal, tehnoloogia)

= Accessibility: Ligipaasetavus (=geograafiline kattesaadavus)

= Accommodation: Kohandus (TTO organiseeritus kliendi eelistustele)

= Acceptability: Vastuvoetavus
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PRUGI

= Ravi ellu viimise vO0i teenuse osutamise ebadnnestumine
= Ravi korraldamise ja koordineerituse ebadnnestumine

= Ule ravimine

= Administratiivne keerukus

= Valeandmed, liigne kontroll, ebamadistlikud parendusprojektid




Average Performers (68%)




Eesti

_ Arstiabi
Haigekassa kimesele  Tobandisle Pavrrle Halgekassa | aiisrigis  Uudised KKK Trokised
Tervise
Arengu I3 ©@ inEnglish Sisukaart Q Otsi leheit..
Ins“tuUt Ravikvaliteedi Tutvustus Tervishoiuteenuse osutajatele tagasiside indikaatorid
avikvaliteedi - . —
Indicastorid | Ravikvaliteedi aruanded
Tervis ja heaolu Teadustos Statistika ja registrid v Valjaanded Koolitused Instituudist Kon e
Tervisestatistika ja > Statistika ja registrid > Nar riaraviregist:
A tnerile Te eenuste R s dikaatorid
tel'V|Seuur|n9lJte > Raseduse infoslisteem > Tuberkuloosiregister
andmebaas E

Vahi sdeluuringute register

> Vahiregister Kliinilised indikaatorid

> Sisene andmebaasi > Surma pshjuste register
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Eest] Naistearstide Selts

Tartu ilikooli Kliinikum
Muokardiinfarktiregister

Aastaaruande vorm

: " Lugupeetud osakonna juhatajad'

- Oleksin vaga tanulik, kui saaks aruandeid 20-ndaks jaanuariks.

Juri Karjagin

Eesti Kardicloogide Selts

Sotsiaalministeerium

Tartu Ulikooli Kliinikum

Tervise Arengu Instituut
MIR andmed tabelitena
ja infograafikana

Sisene Miiokardiinfarktiregister andmebaasi

Aastaaruande vorm 2020 @EESEIEIE

Milokardiinfarktiregister (MIR) on Eesti Vabariigi "Rahvatervise seaduse” §14* alusel
alates 2012. aastast loodud riiklik andmekogu




,Kvaliteedi juhtimine on tlildjuhul vabatahtlik tegevus.
Seetdttu el ole ka Eesti tervishoiu lipulaevad, kelleks
tdna voiksid olla Tartu Ulikooli Kliinikum ja Péhja-Eesti
Regionaalhaigla, rakendanud kvaliteedi juhtimise
suisteemi tdies mahus. Kui juba lipulaevad seda el tee,
siis oleks palju eeldada, et maakondlikul tasemel on
lihtne kvaliteedijuhtimise silisteem, mis I1dhtub
rahvusvaheliselt tunnustatud standardist, et meie
vdikeses riigis oleksid asjad sama head voi paremad
kul teistes edumeelsetes riikides.







UURING: EESTI KESK- JA REGIONAALHAIGLATE
KVALITEEDIJUHTIMISEST

= Kvaliteedijuhtimise elemendid:
= JCI haiglate akrediteerimise standard
= SoM Kvaliteedi tagamise nduded

= Parnu Haigla kvaliteedi ja patsiendiohutuse tagamise protseduur *kogum parimatest
praktikatest

= Teele Orgse (Parnu Haigla) koostas algkiisimused
= Marina Kaarna (Pohja-Eesti Regionaalhaigla) kontrollis ning parandas kiisimused

= Ekspertintervjuud veebruar-marts 2021
= Merje Tikk (TUK)
= Priit Tohver ja Marina Kaarna (PERH)
= Kelli Podosvilev (ITK
= Vahur Keldrima (LTKH)
= Monyca Sepp (IVKH)
= Lagle Suurorg (TLH)




UURING: EESTI KESK- JA REGIONAALHAIGLATE
KVALITEEDIJUHTIMISEST

=76 kiusimust
= Juhtimine (10)
= Patsiendiohutuse kultuur (3)
= Patsiendiohutus (20)
= Kvaliteedi tagamine (19)
= Klienditeenindus (6)
= Patsiendikesksus (5)
= Personalijuhtimine (8)
= Haigla muud kvaliteedijuhtimise alased tegevused (5)




JURTIMINE

= Juhtimisstrateegia eesmarkide saavutamiseks

= Juhtimissisteemi kirjeldus, juhtimiskasiraamat

= Kvaliteedistrateegia olemasolu

= Juhtide roll kvaliteedi- ja patsiendiohutuse tagamisel defineeritud
= Uldise aruandlussiisteemi olemasolu

= ,,Valgusfoori“ kriisiaruandlus

= Kriisireguleerimise siisteem

= Siseauditite siisteem

= Ravidokumentide regulaarne kontroll

= Eraldi kord parendusprojektide elluviimiseks




PATSIENDIOHUTUSE KULTUUR

= Regulaarsed kvaliteedijuhtumite arutelud
= Kas haigla deklareerib ,,mittestiidistava kultuuri rakendamist

= Personali patsiendiohutuse kultuuri-uuringu labiviimine
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= Kas personali on eraldi koolitatud patsiendiohutuse teemal
= Kas on eraldi ara defineeritud ,,Jubamatud juhtumid*

= Kas on eraldi ara defineeritud ,,alati jargitav hea tava*“

= Kas on ara defineeritud patsientide identifitseerimise kord
= Kas on olemas eraldi infektsioonikontrolli teenistus

= Kas on olemas hospitaalinfektsioonide ennetamise kord

= Kas on olemas hospitaalinfektsioonide aruandlus

= Katehiigieeni juhend ja jarelevalve

= Ravimiohutuse kord

= Kliiniline proviisor




= Tisistuse registreerimine

= Kas teisesele ohvrile pakutakse kriisindustamist
= Patsientide ohjeldamise kord

= Agressiivse patsiendi ohjeldamine

= Patsiendi haiglast valjakirjutamise kord

= Kirjeldatud valve iileandmise kord

= Patsientide iileandmise kord

= Probleemjuhtumite uurimine

= Transfusioonireaktsioonide eraldi uurimine

= Ravimite korvalekallete eraldi uurimine




KVALITEEDITAGAMINE 1

= Tegevus/ protsessijuhendite olemasolu
= Kliinilised ravijuhised antud haigla jaoks
» Oendustegevusjuhised

= Patsiendilt ndusoleku saamise kord

= Kontrollkaartide kasutus

= Trombemboolia ennetuse siisteem

= Lamatiste ennetamine

= Kukkumiste ennetamine

= Valu hindamine ning abi vajadus

= Turvaintsidentide analiilisimine




KVALITEEDITAGAMINE 2

= Labori kvaliteedijuhtimissiisteem

= Radioloogia kvaliteedijuhtimissiisteem

= Patoloogia kvaliteedijuhtimissiisteem

= Kriitilistest leidudest teavitamise kord

= Regulaarsed ravijuhtude arutelud

= Regulaarsed radioloogide ja klinitsistide arutelud
= Veretoodete iileandmise kord

= Erialakonsiiliumite labiviimise kord

= Meditsiinitehnoloogia kasutus reguleeritud




KLIENDITEENINDUS

= Klienditeenindusstandardi olemasolu
= Patsiendirahulolu uuringud

= Tagasiside siisteem

= Kaebuste juurpdéhjuse uurimine

= Omastega suhtlemise kord

= Ravijarjekorra pidamine




PATSINDIKESKSUS

= Patsientide diguse ja kohustused kirjeldatud

= Eraldi tegeletud patsientide privaatsusega

= Eraldi tegeletud patsientide kaasamise tohustamisega
= Patsiendiinfo jagamise kord

= [sikuandmete kaitse tagamine
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= Té6tajate rahulolu uuringud

= Koolitus-taienddppe siisteemi olemasolu

= Toéotajate kompetentsimudelite kirjeldus

= Kuidas on tagatud, et t66d teeb vaid oskusega personal
= Kas on olemas tooohutuse ja tookeskkonna siisteem

= Téotervishoiu tagamine

= Kas voimaldatakse supervisiooni

= Kliinilised konverentsid koolitussiisteemi osana




HAIGLA TERVIKLIKKUS, MUUD TEEMAD

» Infrastruktuuri haldamine
= Kas on kirjeldatud toetavate tegevuste juhtimine
= Kas on olemas keskkonna haldamise silisteem

= Kas on olemas turvalisuse tagamise siisteem




UURING: EESTI KESK- JA REGIONAALHAIGLATE
KVALITEEDIJUHTIMISEST

=Kvaliteedijuhtimise element oli olemas;
= 7 haiglal — 39 kiisimuse puhul
= 4-6 haiglal — 27 kusimuse puhul
= 1-3 haiglal — 10 kisimuse puhul
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JF . The Joint Commission

Accreditation & Certification Standards -~ Measurement - Performance Improvement

Home > Standards > National Patient Safety Goals -
2021 Hospital
National Patient Safety Goals

The purpose of the National Patient Safety Goals is to improve patient safety. The goals focus on problems
in health care safety and how to solve them.

Standards

About Our Standards National Patient Safety
Standards Field Reviews Goals

» National Patient Safety Goals -

Identify patients correctly

NPSG.01.01.01 Use at least two ways to identify patients. For example, use the patient's name and date of
birth. This Is done to make sure that each patient gets the correct medicine and treatment.

Each year we gather information about
Mational Patient Safety Goals

Ambulatory Health Care: 2021 National emerging patient safety issues from widely
Patient Safety Goals

e recognized experts and stakeholders. This

Improve staff communication

Services: 2021 National Patient Safety information is the basis for our National NPSG.02.03.01 Get important test results to the right staff person on time.

Goals

Critical Access Hospital 2021 National Patient Safety Goals®, which we tailor for Ut medicines sxfoly

Patient Safety Goals . . NPSG.03.04.01 Before a procedure, label medicines that are not labeled. For example, medicines In syringes,
Home Care 2021 National Patient Safety each specific program. It also informs our cups and basins. Do this in the area where medicines and supplies are set up.

GW’-". ) i sentinel event alerts, standards and survey NPSG.03.05.01 Take extra care with patients who take medicines to thin their blood.

Elaspital. 2121 National Paticat Safety NPSG.03.06.01 Record and pass along correct information about a patient's medicines. Find out what

Goals processes, performance measures, medicines the patient is taking. Compare those medicines to new medicines given to the patient

Give the patient written information about the medicines they need to take. Tell the patient it is
important to bring their up-to-date list of medicines every time they visit a doctor.

Laborats Services: 2021 Nati ! Pati a 3 - 5 -
s lional Fetient educational materials and Joint Commission

Safety Goals
1

Nursing Care Centar 2021 National Patient Center for Transforming Healthcare projects.

Safety Goals Use alarms safely

Office-Based Surgery: 2021 National \ NPSG.06.01.01 Make improvements to ensure that alarms on medical equipment are heard and responded to

Patient Safety Goals 2 F ' on time.
Prepublication Standards + Prevent infection

NPSG.07.01.01 Use the hand cleaning guidelines from the Centers for Disease Control and Prevention or the
R3 Report s 202 1 National Patient Safety Goals World Health Organization. Set goals for improving hand cleaning. Use the goals to improve
= hand cleaning.
Standards FAQs
: - : : . i Identify patient safety risks
g Find out about the 2021 MNational Patient Safety Goals (NPSGs) for specific programs. Use these links to

Universal Protocol Ty ( ) p prog NPSG.15.01.01 Rediics the flsk for sukGd:

. download an entire chapter or an easy-to-read version.
Patient Safety Systems P53 Chapter

Prevent mistakes in surgery
« Ambulatory Health Care Chapter UP.01.01.01 Make sure that the correct surgery is done on the correct patient and at the correct place
on the patient’s body.

* Behavioral Health Care and Human Services Chapter

UP.01.02.01 Mark the correct place an the patient's body where the surgery is to be done.
UP.01.03.01 Pause before the surgery to make sure that a mistake is not being made.

\ 4



Eesti

Tervishoiu
Kvaliteedipoliitika

199

Kiiesoleval ajal puudub Eestis asutus, mis koordineeriks ritklikul tasan-

dil kvaliteediedenduse alast tegevust, ndustaks ja juhendaks tervishoiu-

asutusi ning osaleks Eesti esindajana rahvusvahelises kvaliteedi-

edenduse alases legevuses, Kvaliteedistrateepia rakendamiseks oleks

vajalik asutada Tervishoin Kvaliteedi Keskus, mille peamisteks funki-

sivonideks oleksid:

kvaliteedialase tegevuse Koordingeriming;

kvaliteedialase koolituse korraldamine;

tervishoiuasutuste kvaliteediprogrammide noustamine ja tegevuse
koordineerimine:

ravi- ja diagnostikajuhendite viljatddtamise koordineerimine;
tervishoivasutuste kvaliteedi hindamise korraldamine ja koordinee-
rimine;

kvaliteedialaste vuringute teostamine.
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% EKKA cireonsmr Q otsi.
Avaleht EKKA Kérgharidus Kutseharidus Taienduskoolitus Oppijale Piirililene tegevus Kontakt

Prindi

Meist

Eesti Korg- ja Kutsehariduse Kvaliteediagentuur (EKKA) on juhtiv kompetentsikeskus Eestis Meist
oppeasutuste kvaliteedi hindamise alal. EKKA juhindub oma t66s parimast rahvusvahelisest prakiikast

. ; s s 2 ; i ; - » Logo kasutamise juhe
ja rakendab ajakohast oskusteavet paindlikult, Iahtudes kohalikust kontekstist ja haridusstrateegilistest

3 3 3 g ; : : s EKKA valishindamine
eesmarkidest. Lisaks teavitab EKKA huvigruppe hindamiste tulemustest ja nende analliisidest. »
EKKA missioon on edendada kvaliteeti hariduse valdkonnas ning suurendada seeldbi Eesti Ghiskonna v Kuratoorium

konkurentsivimet.

~  Dokumendid
Eesti Kérg- ja Kutsehariduse Kvaliteediagentuuri pohitegevused

Euroopa kérg- ja kutsehariduse kvaliteedipdhimdtetest ldhtudes kérghariduse ja kutsehariduse Uldhariduskoolide kvall

kvaliteedihindamise p8himé&tete ja I&biviimise korra véljatéétamine ja kehtestamine arendamine

Knnethde lbniteas ia kArnharidiica nmandamicet vRimaldavata Annoaciitiieta ia toiets nartnaritena PV R U e s )



. = Avaleht Ehitusvead Ehitusvigadest Teata Soome ehitusvigade Meist
EhltU.SV].ga.ee % ildiselt ehitusveast andmepank

Otsi ehitusviga Q

- = o

| C'EHITUSVIGADE ANDMEBAAS
Ehitusevigade-andmeébaasi eesmark on jagada teavet tegelikeja problemaatiliste ehitusprobleemide,
nende tausta ja ennetamise kohta.

Kontakt

l Ehitusvead m Ehitusvigadest uldiselt E Teata ehitusveast

Ehitusvead populaarsemate marksonade jargi

konstruktsioonid talad raudbetoon katus fassaad aken puit keevisliide torud postid

tellis sein vesi korrosioon tildehitus vundament ehitamine avad lagi vahelagi sorestik
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