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11. Organisaatiot, resurssit ja koulutusjärjestelmä  
 

Organisaatiotasolla on tärkeää huomioida iäkkäiden kotiutumiseen kohdentuvat riit-
tävät resurssit, sillä 
 

➢ työolosuhteet saattavat estää ammattilaisia vastaamasta sairaalasta kotiutuvien 
iäkkäiden yksilöllisiin tarpeisiin. (B) 
 

Henkilökunta tunnisti tarpeen pyrkiä yksilölliseen, potilaskeskeiseen kommunikaatioon. Lää-
kärit ja hoitotyöntekijät olivat tietoisia, että heidän tulee ottaa huomioon monia tekijöitä iäkkäitä 
hoitaessaan, kuten sairaushistoria, monilääkitys, fyysinen toimintakyky, sosiaaliset tekijät sekä 
kognitiivinen taso. Päivystyksen työn luonteesta johtuen henkilökunnan oli usein vaikeaa vas-
tata näihin iäkkäiden moninaisiin tarpeisiin. Henkilökunta koki, että heillä oli minimaalinen mah-
dollisuus suunnitella iäkkäiden potilaiden siirtymiä sekä rajallisesti aikaa ja mahdollisuuksia 
koordinoida asianmukaisesti kotihoitoa ja huolehtia hoidon jatkuvuudesta. 

 
*Australialaisessa haastattelututkimuksessa1 kuvattiin moniammatilli-
sesta näkökulmasta iäkkäiden hoitamista sairaalan päivystysosastolla. 
Tutkimuksessa toteutettiin yhdeksän fokusryhmähaastattelua (n = 54) 
ja yksilöhaastatteluita (n = 7). Työaikajärjestelyistä johtuen ryhmähaas-
tatteluihin osallistui hoitotyöntekijöitä sekä muita terveydenhuollon am-
mattilaisia ja yksilöhaastatteluihin lääkäreitä. Tutkimus oli osa Safe El-
derly Emergancy Discharge (SEED) -tutkimushanketta. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/10  
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä   
 

 
Kotiutumiseen liittyi iäkkäiden ja läheisten sekä ammattilaisten välinen vuorovaikutus. 
Kotiutumista saattoi hankaloittaa ammattilaisten työaikaan liittyvät tekijät, kuten rajalliset vas-
taanottoajat sekä työkuorma. 

 
Laadullisten tutkimusten järjestelmällisessä katsauksessa ja metasyn-
teesissä2 (n = 17 tutkimusta) tarkasteltiin iäkkäiden potilaiden, omais-
hoitajien ja terveyspalvelujen tarjoajien näkökulmista mitkä tekijät 
mahdollistavat ja estävät iäkkäiden potilaiden siirtymistä sairaalasta 
kotiin. Tutkimuksiin osallistuneet potilaat olivat vähintään 60-vuotiaita. 
Aineisto analysoitiin narratiivisella synteesillä Meleisin siirtymäteorian 
pohjalta. Mukaan otetut tutkimukset oli julkaistu vuosina 1992–2021. 
Tutkimukset oli tehty Yhdysvalloissa (n = 7), Turkissa (n = 2), Kana-
dassa (n = 2), Australiassa (n = 1), Iranissa (n = 1), Norjassa (n = 1), 
Italiassa (n = 1), Isossa-Britanniassa (n = 1) ja Irlannissa (n = 1). 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/10, puutteet kriteerissä 
7 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Tuloksen johdonmukaisuus ja yhtenevyys: Ei huolia tai huolet hy-
vin vähäisiä 
Aineiston rikkaus ja riittävyys: Ei huolia tai huolet hyvin vähäisiä 
Kommentti: Tutkimuksen aineistona oli laadulliset tutkimukset sekä 
monimenetelmälliset tutkimukset, joista laadullisten aineistojen tulok-
set olivat erotettavissa. Tulos perustuu kahteen tutkimukseen. 
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➢ niukat sosiaali- ja terveydenhuollon resurssit saattavat johtaa iäkkäiden uusinta-
käynteihin sairaalaan. (C) 

 

Uusintakäynteihin johtavina syinä kuvattiin ylikuormitetut perusterveydenhuollon palvelut, jotka 
voivat estää potilaita pääsemästä hoidon piiriin. Lisäksi nopea pääsy omalääkärin arvioon 
saattaa olla epärealistista, koska vastaanotolle pääsyssä on viiveitä. 

 
*Australialaisessa haastattelututkimuksessa3 kuvattiin päivystyksen 
tarkkailuosaston yli 65-vuotiaiden potilaiden (n = 12), läheisten (n = 15) 
sekä terveydenhuollon ammattilaisten (n = 35) näkemyksiä potilaiden 
uusintakäynteihin johtavaista syistä akuuttihoidossa. Potilaista kuusi 
oli miehiä. Läheisistä kahdeksan oli potilaan puolisoita, yksi oli sisarus 
ja yksi oli lapsi. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/10 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 

 
 

➢ epäonnistunut kotiutumisprosessi todennäköisesti aiheuttaa iäkkäille pelkoa ja 
epävarmuutta. (B) 

 
Iäkkäät kuvasivat, että siirtyminen kotiin tuntui epävarmalta, turvattomalta ja jopa vaaralliselta. 
He kokivat, että järjestelmä ei huolehtinut kunnolla ja ammattimaisesti sairaista apua tarvitse-
vista ihmisistä. He kokivat olevansa riippuvaisia naapureiden avusta kotiutumisen jälkeen. Iäk-
käiden kuvaamana hyvin suunniteltu ja oikea-aikainen kotiutuminen johti turvallisuudentuntee-
seen ja valmiuteen palata kotiin. 

 
*Tanskalaisessa puolistrukturoidussa haastattelututkimuksessa4 ku-
vattiin yli 65-vuotiaiden hauraiden akuuttipotilaiden (n = 14; miehet n = 
7, naiset n = 7) kokemuksia arkielämästä viikko sisätautiosastoilta (n = 
7) kotiutumisen jälkeen.  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/8 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
 

 
Potilaat olivat pettyneitä terveydenhuoltojärjestelmään. He kokivat, että kotiutumissuunnittelun 
puute jätti heidät haavoittuvaan tilanteeseen, esimerkiksi kotiutumisjärjestelyt saattoivat edel-
leen olla kesken uusintakäynnin aikaan. Tämä korosti hoitojärjestelmän puutteita erityisesti 
kotiutumishetkellä. Potilaille ei ollut järjestetty palveluita kotona selviytymisen tueksi. 

 
*Australialaisessa puolistrukturoidussa haastattelututkimuksessa5 ku-
vatiin uusintakäynnillä 28 päivää kotiutumisen jälkeen olleiden yli 65-
vuotiaiden potilaiden (n = 3) kokemuksia uusintakäynteihin johtaneista 
olosuhteista. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/10  
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä  
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Organisaatiotasolla on tärkeää varmistaa, että toimijoiden väliselle yhteistyölle ei ole 
rakenteellisia tai toiminnallisia esteitä iäkkäiden kotiutuessa, sillä 
 
➢ katkeamaton hoitoketju organisaatioiden välillä edistää iäkkäiden turvallista kotiu-

tumista. (A) 
 

Iäkkäiden kotiutumisessa keskeistä on katkeamaton hoitoketju. Tätä edistivät hoidon koor-
dinointikäytännöt, kuten kotiutushoitaja, yhteisiä tapaamisia järjestävä toimiva moniammatilli-
nen tiimi, potilaan ja perheen osallistuminen päätöksentekoon ja tarvittavien tietojen täydentä-
miseen sekä kehittyneet sähköiset järjestelmät ja kirjallinen tieto potilaan kokonaistilanteesta. 
Hoitoketjun jatkumista vaikeuttivat standardoitujen prosessien puute ja pirstaleinen viestintä, 
terveydenhuollon ammattilaisten erilaiset roolit ja tavoitteet potilaan hoidossa, puutteet kotiu-
tumisen suunnittelussa ja hoitovastuun siirrossa sekä HR-ongelmat, kuten riittämätön henki-
löstömäärä, henkilöstön puutteellinen osaaminen ja taitotaso. 

 
Laadullisten tutkimusten järjestelmällisessä katsauksessa ja metasyn-
teesissä2 (n = 17 tutkimusta) tarkasteltiin iäkkäiden potilaiden, omais-
hoitajien ja terveyspalvelujen tarjoajien näkökulmista mitkä tekijät mah-
dollistavat ja estävät iäkkäiden potilaiden siirtymistä sairaalasta kotiin. 
Tutkimuksiin osallistuneet potilaat olivat vähintään 60-vuotiaita. Ai-
neisto analysoitiin narratiivisella synteesillä Meleisin siirtymäteorian 
pohjalta. Mukaan otetut tutkimukset oli julkaistu vuosina 1992–2021. 
Tutkimukset oli tehty Yhdysvalloissa (n = 7), Turkissa (n = 2), Kana-
dassa (n = 2), Australiassa (n = 1), Iranissa (n = 1), Norjassa (n = 1), 
Italiassa (n = 1), Isossa-Britanniassa (n = 1) ja Irlannissa (n = 1). 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/10, puutteet kriteerissä 7 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Tuloksen johdonmukaisuus ja yhtenevyys: Ei huolia tai huolet hyvin 
vähäisiä 
Aineiston rikkaus ja riittävyys: Ei huolia tai huolet hyvin vähäisiä 
Kommentti: Tutkimuksen aineistona oli laadulliset tutkimukset sekä 
monimenetelmälliset tutkimukset, joista laadullisten aineistojen tulok-
set olivat erotettavissa. Perustuu 11 tutkimukseen. 

 
 

Kotiutushoitajien mukaan eri organisaatioiden ja työyhteisöjen välistä yhteistyötä tukevat sään-
nölliset verkostotapaamiset ja toimiva tiedonvaihto. 

 
Tanskalaisessa laadullisessa tutkimuksessa6 kuvattiin kotiutushoita-
jien (transitional care nurses, n = 12) toimintatapoja monisairaiden iäk-
käiden potilaiden siirtymävaiheen hoitopoluissa. Aineisto kerättiin ha-
vainnoimalla ja ryhmähaastattelulla. Aineisto analysoitiin temaattisella 
analyysillä. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/10, puute kriteerissä 6 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Tuloksen johdonmukaisuus ja yhtenevyys: Ei huolia tai huolet hyvin 
vähäisiä 
Aineiston rikkaus ja riittävyys: Ei huolia tai huolet hyvin vähäisiä 
 

 
 



Hotus-hoitosuositus: Iäkkään 
turvallinen kotiutuminen sairaalasta 

                                               Näytönastekatsauskooste 11 (NAK 46–52) 
 

4 
*menetelmäkuvaus on laadittu vuoden 2020 Hotus-hoitosuositusohjeistuksen mukaisesti 
** iäkkäiden, heidän läheistensä ja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemus 
 

➢ iäkkäiden kotiutuessa organisaatioiden välisessä tiedonkulussa ja kommunikaati-
ossa on puutteita eri toimijoiden näkökulmista. (A) 

 
Potilaat ja terveydenhuollon ammattilaiset kokivat, ettei ollut yhtä yhteisesti hyväksyttyä toi-
mintatapaa tiedon välittämiseen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä. Suora 
kontakti toimijoiden välillä perustui olemassa oleviin henkilökohtaisiin kontakteihin. Kommuni-
kointi toimijoiden välillä tapahtui pääasiallisesti lähetteiden ja epikriisien välityksellä, josta puut-
tui henkilökohtainen yhteys. Tämä saattoi johtaa oleellisen tiedon puuttumiseen. Lähetteissä 
oleva tieto oli rajallista ja siitä puuttui usein hoitotyön ja sosioekonomisen tilanteen näkökulmat, 
joiden avulla olisi voinut välttää kotiutumisen jälkeen ilmeneviä ongelmia iäkkään potilaan ko-
tiutuessa. Perusterveydenhuollon ammattilaiset pitivät erikoissairaanhoidon ammattilaisten ra-
porttia erityisen tärkeänä, mutta se usein puuttui, oli puutteellinen tai saapui liian myöhään. 
Yhtenäistä sähköistä tietojärjestelmää pidettiin mahdollisena ratkaisuna tiedonkulun ongel-
miin. Hankaluutena nähtiin se, että kaikki ammattilaiset eivät pääse tuottamaan tietoa näihin 
järjestelmiin.  

 
*Espanjalaisessa haastattelututkimuksessa7 kuvattiin potilaiden (n = 
12) ja terveydenhuollon ammattilaisten (n = 22) näkemyksiä haavoittu-
vien potilaiden roolista tilanteissa, joissa heidän hoitovastuunsa siirtyy 
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon. Potilaiden keski-ikä 
oli 69 vuotta (vaihteluväli 63–100 vuotta). 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/10  
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä  

 
 
Tiedonkulun puute oli kotiutumiseen liittyvä haittatapahtuma noin viidenneksellä geriatrisesta 
arviointiyksiköstä kotiutuvilla potilailla (22,9 %, n = 27). Esimerkkinä puutteista olivat jatkohoi-
don järjestäminen, kirjallisten raporttien sisällöt sekä kotiutuspalaverin eteenpäin välittymättä 
jääneet tiedot. 
 

*Norjalaisessa havainnointitutkimuksessa8 tutkittiin geriatrisesta arvi-
ointiyksiköstä kotiutuneiden kotihoitotiimin asiakkaiden (n = 118) hait-
tatapahtumia siirtymäprosessissa. Asiakkaiden keski-ikä oli 82,3 
vuotta (±6,2/66–98). Tutkimukseen osallistuneiden ja tutkimuksesta 
kieltäytyneiden välillä ei ollut eroa sukupuolessa, iässä tai asumisen 
itsenäisyydessä.  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/9   
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 

 
 

Kotisairaanhoitajien mukaan iäkkäiden sydämen vajaatoimintaa sairastavien potilaiden kotiu-
tuksen haasteena oli ammattilaisten välinen puutteellinen viestintä. Tämä ilmeni oleellisten 
tietojen puuttumisena kotiutusdokumenteista. sekä siten, että eri potilastietojärjestelmät eivät 
keskustelleet keskenään. Toisaalta sähköisessä potilastietojärjestelmässä oli runsaasti tietoa, 
mutta keskeinen tieto saattoi puuttua. Haasteena koettiin myös vastuiden epäselvyys kotiutta-
van sairaalan ja avohoidon välillä sekä heikko tiedon ja materiaalien (esim. lisähapen toimitta-
minen) äärelle pääseminen erityisesti viikonloppuisin.  

 
Yhdysvaltalaisessa laadullisessa tutkimuksessa9 tarkasteltiin kotisai-
raanhoitajien (n = 19) mahdollisuuksia helpottaa tiedonsiirtoa sairaa-
lasta kotiutuvien sydämen vajaatoimintaa sairastavien iäkkäiden 
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aikuisten kohdalla. Aineisto kerättiin puolistrukturoidulla fokusryhmä-
haastattelulla ja analysoitiin kiteytysanalyysillä. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 6/10, puutteet kriteereissä 
1, 6, 7 ja 9 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Tuloksen johdonmukaisuus ja yhtenevyys: Ei huolia tai huolet hyvin 
vähäisiä 
Aineiston rikkaus ja riittävyys: Ei huolia tai huolet hyvin vähäisiä 
 
 

Kotiutushoitajat kuvasivat, että yhteistyön esteenä voi olla tietojärjestelmien yhteensopimatto-
muus.  

 
Tanskalaisessa laadullisessa tutkimuksessa6 kuvattiin kotiutushoita-
jien (transitional care nurses, n = 12) toimintatapoja monisairaiden iäk-
käiden potilaiden siirtymävaiheen hoitopoluissa. Aineisto kerättiin ha-
vainnoimalla ja ryhmähaastattelulla. Aineisto analysoitiin temaattisella 
analyysillä. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/10, puute kriteerissä 6 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Tuloksen johdonmukaisuus ja yhtenevyys: Ei huolia tai huolet hyvin 
vähäisiä 
Aineiston rikkaus ja riittävyys: Ei huolia tai huolet hyvin vähäisiä 

 
 

➢ iäkkäiden kotiutuessa organisaatioiden välisen yhteistyön esteenä koetaan** ole-
van vastuun hajautuminen eri toimijoiden välille. (A) 
 

Vastuu kotiutumisesta oli hajautettu monen eri terveydenhuollon ammattilaisen kesken. Kotiu-
tumisen suunnitteluprosessit olivat heikosti määriteltyjä ja dokumentoituja. Ammattilaisilla oli 
rajoitetut mahdollisuudet valmistautua ja saada tukea kotiutumisen suunnitteluun sekä sen to-
teuttamiseen. Huolimatta siitä, että koko henkilökunnan nähtiin olevan vastuussa kotiutuk-
sesta, selvyys yksilön vastuista tai rooleista kuitenkin puuttui, mikä johti heikosti dokumentoi-
tuihin kotiutumisprosesseihin. 

 
*Australialaisessa integratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa10 (n = 15) 
kuvattiin muistisairautta sairastavien henkilöiden ja perheenjäsenten 
sairaalasta kotiutumisen suunnitteluun osallistumista estäviä ja edistä-
viä tekijöitä. Aineisto oli analysoitu temaattisella synteesillä. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 10/11 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä  
 

 
Arvokkaiden suhteiden luominen tai ylläpitäminen terveydenhuollon ammattilaisten vä-
lillä oli tärkeä iäkkäiden sairaalasta kotiin siirtymistä edistävä tekijä. Esteeksi tälle nähtiin ter-
veydenhuollon ammattilaisten välisten suhteiden epävakaus, mikä johtui järjestelmistä ja or-
ganisaatioiden prosesseista, kuten henkilöstön siirtymisestä tehtävästä toiseen, jolloin vanhat 
tutut yhteistyösuhteet hajosivat ja ne piti muodostaa uudelleen. Lisäksi sairaaloiden ja perus-
terveydenhuollon organisaatioiden välinen riippumattomuus toisistaan johti siihen, että potilai-
den kotiutumiseen liittyvästä tilanteesta ei saatu palautetta, tiedon jakamiseen ei ollut kanavia 
eikä rajat ylittäville oppimismahdollisuuksille ollut tilaisuuksia. Tämä vähensi terveydenhuollon 
ammattilaisten välistä vuorovaikutusta ja kontakteja, mikä saattoi estää potilaan tilanteen 
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ajantasaisen seurannan. Lisäksi kotiutumista saattoivat estää viestintävälineet, kuten kirjeet 
tai sähköiset potilastiedot. 

 
Laadullisten tutkimusten järjestelmällisessä katsauksessa ja metasyn-
teesissä2 (n = 17 tutkimusta) tarkasteltiin iäkkäiden potilaiden, omais-
hoitajien ja terveyspalvelujen tarjoajien näkökulmista mitkä tekijät mah-
dollistavat ja estävät iäkkäiden potilaiden siirtymistä sairaalasta kotiin. 
Tutkimuksiin osallistuneet potilaat olivat vähintään 60-vuotiaita. Ai-
neisto analysoitiin narratiivisella synteesillä Meleisin siirtymäteorian 
pohjalta. Mukaan otetut tutkimukset oli julkaistu vuosina 1992–2021. 
Tutkimukset oli tehty Yhdysvalloissa (n = 7), Turkissa (n = 2), Kana-
dassa (n = 2), Australiassa (n = 1), Iranissa (n = 1), Norjassa (n = 1), 
Italiassa (n = 1), Isossa-Britanniassa (n = 1) ja Irlannissa (n = 1). 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/10, puutteet kriteerissä 
7 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Tuloksen johdonmukaisuus ja yhtenevyys: Ei huolia tai huolet hy-
vin vähäisiä 
Aineiston rikkaus ja riittävyys: Ei huolia tai huolet hyvin vähäisiä 
Kommentti: Tutkimuksen aineistona oli laadulliset tutkimukset sekä 
monimenetelmälliset tutkimukset, joista laadullisten aineistojen tulok-
set olivat erotettavissa. Tulos perustuu kahteen tutkimukseen. 
 

 
Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden ja oppilaitosten yhteistyönä tulee var-

mistaa, että sairaalasta kotiutuvia henkilöitä kohtaavalla henkilöstöllä on riittävää ge-

rontologisen hoitotyön osaamista, sillä 

 

➢ sairaalasta kotiutuvia iäkkäitä kohtaavien ammattilaisten gerontologisen hoito-
työn osaamisessa ja koulutuksessa saattaa olla puutteita. (C) 

 
Terveydenhuollon ammattilaiset kokivat, että hoitohenkilökunnalla on geriatrisen tiedon ja kou-
lutuksen puutetta. 

 
*Australialaisessa haastattelututkimuksessa1 kuvattiin moniammatilli-
sesta näkökulmasta iäkkäiden hoitamista sairaalan päivystysosastolla. 
Tutkimuksessa toteutettiin yhdeksän fokusryhmähaastattelua (n = 54) 
ja yksilöhaastatteluita (n = 7). Työaikajärjestelyistä johtuen ryhmähaas-
tatteluihin osallistui hoitotyöntekijöitä sekä muita terveydenhuollon am-
mattihenkilöitä ja yksilöhaastatteluihin lääkäreitä. Tutkimus oli osa Safe 
Elderly Emergancy Discharge (SEED) -tutkimushanketta. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/10 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä   
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Yhdenkään iäkkään potilaan kotiutumisesta vastaava hoitotyöntekijä ei ollut kotiutushoitaja, 
kliininen asiantuntija tai gerontologinen sairaanhoitaja. 

 
*Sveitsiläisessä poikkileikkaustutkimuksessa11 tutkittiin sisätautien 
osastolla hoidossa olevien potilaiden (n = 235, naisia 46 %) kotiutumis-
valmiutta ja hoitotyöntekijöiden kotiutumisen suunnitteluprosessin 
Transitional Care Model (TCM) elementtien toteutumisen välistä yh-
teyttä. Potilaiden keski-ikä oli 79,7 vuotta (keskihajonta 7,6).  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 8/8 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
Kommentti: Transitional Care Model (TCM) komponentit olivat kliini-
nen asiantuntija/erikoissairaanhoitaja 

 
 

Kotipalvelun ammattilaisten toiminnassa oli kotiutumiseen liittyvä haittatapahtuma noin viiden-
neksellä geriatrisesta arviointiyksiköstä kotiutuvista potilaista (19,5 %; n = 23). Esimerkiksi ei 
ollut varmistettu, että kotiutuspalaverissa sovitut asiat (mm. potilas syö ruokansa) olisivat to-
teutuneet. 

 
*Norjalaisessa havainnointitutkimuksessa8 tutkittiin geriatrisesta arvi-
ointiyksiköstä kotiutuneiden kotihoitotiimin asiakkaiden (n = 118) hait-
tatapahtumia siirtymäprosessissa. Asiakkaiden keski-ikä oli 82,3 
vuotta (± 6,2/66–98). Tutkimukseen osallistuneiden ja tutkimuksesta 
kieltäytyneiden välillä ei ollut eroa sukupuolessa, iässä tai asumisen 
itsenäisyydessä. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 9/9 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
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