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DOSYA/DERLEME

Kisa Genel Bilgi

Kanada, Kuzey Amerika kitasinin hemen tamamini
kaplayan ve Rusya’dan sonra diinyanin ikinci blyik
ulkesidir. Komsusu ABD’den daha fazla topragi olmasina
ragmen, 32 milyon niifusu ile ABD’nin onda biri kadardir.

Kanada'ya kalabalik Avrupal ziyaretleri, 16. ve 17.
yy.larda Fransizlarin yerlesimi ile baglamistir. 1763te Yedi
Yil Savasi'ndan sonra Kuzey Amerikan kolonisi Yeni Fransa,
ingiltere Kralligi’nin egemenligine gegmistir. Amerika’nin
bagimsizigini ilan etmesinin ardindan ingiltere Kraligi'na
bagh olanlar Kanada'ya yerlesmistir. 1867'de ingiliz Kuzey
Amerika Yasasi‘'nin ge¢cmesiyle yerel yonetim hakkina
sahip bir konfederasyon olusmustur. 1969’da Kanada
federal devletinin tiimiinde Ingilizce ve Fransizca eit kabul
edilmesine ve ulkenin iki resmi dili olmasina karsin, 1980
ve 1995'te yapilan referandumlarda Fransizca konusulan
Quebec’te yasayanlarin bir kismi bagimsizlik kazanmaya
calismistir.

Parlamenter demokrasi ve anayasal monarsi ile
yonetilen bir federasyon olan Kanada, daha 6zerk olan on
eyalet ve daha az siyasi glice sahip ¢ bolgeye ayrilmistir.
Eyaletler sosyal programlarin cogundan (6rnegin, saglik
sistemi ve egitim) sorumludur. Ceza kanunlarn federal
hikimetin sorumlulugu altinda olan az sayidaki
alanlardan biridir.

Enerji Gretimi bakimindan kendine yeterli olan
Kanada’nin dogu kiyisinda ve batidaki li¢ eyaletinde zengin
dogalgaz yataklari ve diger dogal kaynaklari
bulunmaktadir.

*Dr., Radyoloji Uzmani

KANADA SAGLIK SISTEMI

Ayhan ALPAR*

Kanada, Birlesmis Milletler, ingiliz Miletler Toplulugu,
La Francophonie, NATO, G8 ve APEC liyesidir.

1989’da Kanada-ABD Serbest Ticaret Antlasmasi (FTA)
ve 1994'teki Meksika'yi da iceren Kuzey Amerika Serbest
Ticaret Antlasmasi (NAFTA), ABD ile olan ticari ve ekonomik
ilikilerin artmasina neden olmustur (Vikipedi Ozgiir Ans.,
2006).

Kanada'’da yerli niifusu bir milyon civarindadir.

Saghk Sistemi

Sanayilesmis Ulkeler arasinda dogustan beklenen
yasam siresi en yliksek ve bebek 6lim hizi en disiik bir
tilke olarak Kanada’nin bu basarisinda saghk sisteminin
buyiik roli oldugu ileri sirilmektedir (Canadian Health
Care, 2004).

“Medicare” olarak adlandirlan ulusal saglk sigorta
programinda federal hiikkimet, on eyalet ve l¢ bdlge
sorumlulugu paylasmaktadir. Sistemin ana hatlari federal
hiikiimet tarafindan belirlenmekle birlikte, yonetim eyalet
ve bolgelere aittir (Health Canada, 2006).

Kanada Saglik S6zlesmesi (Canada Health Act-CHA),
gecmisi 1950’lere uzanmakla birlikte,1984’te kabul
edilmis, genel butceden finansmani 6ngoren federal
yasadir (Madore Odette, 2003). Evrensellik, ulagilabilirlik,
taginabilirlik (eyalet ve bolgeler arasi), kapsamhilik ve kamu
yonetimi gibi bir dizi ilkeye dayanan CHA, baz istisnalar
disinda -turist, ziyaretgi ve gecici yerlesimciler gibi-
medikal 6zge¢mis, gelir diizeyi veya yasam standartlarina
bakilmaksizin herkesi kapsamaktadir. CHA saglik hizmeti
kapsaminda koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri
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yer almakta olup buna hastane ve hekim hizmetleri ile
agiz ve dis saghgi cerrahi islemleri de dahildir (Wilson,
2004; Giacomini, 2004; Canadian Health Care 2004;
Health Canada, 2006).

Birinci basamakta calisan hekimler Kanada saglik
sisteminin 6nde gelen saglik ¢alisanlaridir. Bu hekimler
koruyucu saglik hizmetlerini ve tibbi tedavi yukinu
omuzlamaktadir (Canadian Health Care, 2004).

Pratisyen hekim hizmetleri genellikle eyalet ve bolge
saglik sigorta planlari tarafindan belirlenmektedir. Rutin
muayene i¢in yalnizca saglk karti yeterli olmaktadir. Bu
hizmet icin doldurulmasi gerekli bir form veya cepten
yapilacak bir 6demeye ihtiya¢ yoktur. Hasta, hekim
seciminde 6zgurdur. Hekimlere hizmet basina 6deme
yapilmaktadir (Canadian Health Care, 2004; Laporte,
2003).

Pratisyen hekim, hastasini mevcut olan yaklasik
28.000 uzmandan birine sevk edebilmektedir. Hastaneler
hem acil miidahale birimleri olarak hizmet gérmekte hem
de pratisyenlerin referans konumunda yer almaktadir
(Canadian Health Care, 2004).

Hastane hizmetleri, yatakli tedavi, hemsirelik
hizmetleri, laboratuar, radyolojik ve diger tanisal islemleri,
cerrahi, yogun bakim ve anestezi uygulamalarini,
radyoterapi ve fizyoterapi hizmetleri ile ila¢ tedavisini
kapsamaktadir. Dis cerrahisi hizmetleri hastane
binyesindeki dis hekimleri tarafindan yerine
getirilmektedir (Health Canada, 2006).

Standart hizmetlere ek olarak eyaletler birbirlerinden
farkli olarak bagka ek hizmetler de sunabilmektedir (g6z
muayenesi, receteli ilaclar vb.). Ornegin Alberta’da cocuk
ve yaslilar icin yillik g6z muayenesi ticretsizken, 19-64 yas
arasindakiler icin 55 dolar ticret talep edilmektedir. Halbuki
Ontario’da 20-64 yas grubu icin géz muayenesi her iki
yilda bir de olsa Uicretsiz yapilmaktadir (Williamson, 2006).

Asilama hizmetleri de federal, eyalet ve bolgesel
diizeyde paylasilan bir sorumluluk alanidir. Eyalet ve
bélgeler, asi secimi ve takvimini Ulusal immiinizasyon
Oneri Komitesi (National Advisory Committee on
Immunization-NACI)’'ne dayandirir. Uzun zamandir
uygulanagelen asilar icin benzer bir takvim mevcut iken,
ozel bagisiklama programlarinda eyalet ve boélgeler
arasinda 6nemli farkliliklar géze carpmaktadir. Ornegin,
kamu finansmanh grip ve pnomokok asi programlari
uygulanan risk gruplarina gore degisiklik gostermektedir.

Asilarin cogu (2001/2'de toplam maliyetin %75'ten
fazlasi) tek tek eyalet ve bolgelerin agi Ureticilerinden
dogrudan satin alimi ile saglanmaktadir. Kalan %25'i de
Kamu Calismalari ve Kanada Devlet Hizmetleri Bolimu
(Public Works ve Government Services Canada) tarafindan
koordine edilen fonlardan saglanmaktadir (PHAC, 2003).

Bitiin bunlarin yani sira tilke genelinde cesitli uzmanlk
hizmetleri veren bircok 6zel klinik yer almaktadir
(Canadian Health Care, 2004).

Saglik Sisteminin Finansmani

Kanada’da saglik hizmet finansmani hem federal
diizeyde hem de eyalet diizeyinde sunulmaktadir.
Finansman, kisi ve kurum diizeyinde alinan gelir
vergilerinden saglanmaktadir. Bazi eyaletlerde katma
deger vergisi ve piyango gelirleri gibi ek kaynaklar da
kullanilmaktadir.

Federal diizeyde fonlar eyalet ve bdlgelere Kanada
Saglk ve Sosyal Transferi (Canadian Health and Social
Transfer) eliyle tahsis edilmektedir. Transfer, vergi transferi
ve nakit olarak yapilmakta olup 2002-2003 déneminde
35 milyar dolari bulmustur. Eyalet diizeyinde sosyal
programlara ayrilan fonlarin 1/3 — 1/2'sini saglik
harcamalari olusturmaktadir (Canadian Health Care,
2004).

Kanada GSMH’nin yaklasik %10’unu saglik
harcamalari olusturmaktadir. (ABD’de bu oran yaklasik
%14'tlr.)

Kanada saglik harcamalari 2005’te 142 milyar dolari
bulmustur. 2005'te buitiin saglik harcamalarinin %69.6'si
kamu kaynaklarindan, %30.4'(i 6zel sektorden yapilmistir.

Kisi bagina disen yillik saghk harcama miktari yaklasik
4400 dolardir (CIHI, 2006).

Yeni Egilimler, “Reform” Siireci ve Ozellestirme

Kanada’da saghk harcamasi GSMH’sinin yaklasik
yiizde 10’una denk gelmekte olup, mevcut oran OECD
ulkeleri arasinda Giiney Kore’den ABD’ye uzanan bir
yelpazede orta siralarda bir yer tutmaktadir.

Enflasyona bagh artis hesaba katildiginda dahi saglik
harcamalari 1975'teki saglik harcamalarina gore yaklasik
Ug kat bir artis gostermistir ve artma egilimindedir. Kamu
finansmani agirlikl olmakla birlikte 6zel sektoér harcamalari
ve cepten 6demeler 6nemli bir yer tutmaktadir (2005'te
%30.4). Saglik harcamatarinin artis nedenleri arasinda
enflasyon, artan niifus ve yiiksek maliyetli yeni teknolojiler
gosterilmektedir. Dikkat cekici bir nokta, son bes yilda
daha belirgin olmak tzere son 30 yilda 6zel sektordeki
harcama artisinin (%4.4/yil) kamuya (%3.5/yil) gore daha
yuksek olusudur. Kanada’'nin saglikta 6zel sektore ait
harcama orani, Ispanya ve Avustralya ile benzer; ingiltere,
Fransa, Almanya ve isvec’ten daha yiiksektir (CIHI, 2006).

2005 verilerine gore hastane (%30), ilag (%17) ve
hekim hizmetleri (%13) bedeli, toplam saglik
harcamalarinin biyik kismini olusturmaktadir. Ancak
1995-2005 arasinda hastane ve hekimlik hizmetleri
harcamalari sirasiyla yilda %5.2 ve %5.5 artarken halk
saghg), ilag, teknoloji harcamalari ve yonetim giderleri
%9 veya lizerinde artmistir. Son on yilda ileri teknoloji ve
ilac harcamalari en buytk iki kalemi olusturmaktadir.
1990-2005 arasinda manyetik rezonans (MR) sayisi 157
(%86) ve bilgisayarli tomogrofi (BT) sayisi 163 (%82)
artmistir.  Buna karsilik 1975-2005 arasinda hastanelerin
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toplam saglik harcamalari icindeki pay!r %44.7'den
%29.9’a gerilemistir. ~ SARS (akut solunum yetmezIigi
sendromu) salgini, kus gribi salgini, su yoluyla bulasan
hastaliklarla ilgili vakalar vb. halk saghginin 6nemini
hatirlatmis ve halk saghgina ayrilan payin artmasina neden
olmustur. 1975’te halk saghiginin toplam harcalamalar
icindeki payi %3.3 ve kamu harcamalari icindeki pay %4.4
iken, oranlar 2005te %5.5 ve 7.9 olmustur. Alti cizilmesi
gereken bir nokta bu alandaki harcamalarin tamaminin
kamu sektorl tarafindan karsilanmakta olusudur.

ilac harcamalari icinde recete edilen ilag orani son 30
yllda %72'den %83’e cikmistir. Receteli ilaclarda ozel
sektoriin payi yaridan fazla olup (2003’te % 53), bunun
da %36'sini cepten 6demeler olusturmaktadir (CIHI,
2006).

Federal yasalara gore Ozel kliniklerin CHA
kapsamindaki hizmetleri vermeleri yasak olmasina karsin,
uygulamada bu yasak ihlal edilmekte hatta disiik bekleme
streleri 6zel kliniklerin lehine bir argiiman olarak
kullanilmaktadir. Ozel klinik hizmet maliyetlerinin %80’i
Ozel sigorta policeleri tarafindan karsilanmaktadir
(Canadian Health Care, 2004).

Son 20 yil boyunca cesitli diizeylerde saghkla ilgili
oncelikler ve hedefler giderek daha fazla belirlenmekte ve
ifade edilmektedir. Bunlar arasinda mevcut saglik
sistemini, sosyal ve ekonomik cevreye atif, pozitif ve
destekleyici yasam kosullari olumlu degerlendirmeler gibi
goriinmektedir (Williamson, 2003). Ancak 1990-1999
arasinda Kanada “saglik reformu” lzerine cesitli
dokimanlari inceleyen niteliksel bir calismada verimlilik,
strdurilebilirlik, vergilendirme ile sosyal programlarin
maliyet paylasimi, kisisel sorumluluk gibi kavramlarin
sosyal devlete ait degerlerin arasinda kendilerine yer
bulduklari da dikkati cekmektedir (Giacomini, 2004).

1990’lar boyunca federal hiikiimetin eyaletlere
finansal destegini azaltmasi ile saghk sistemi bir dizi
degisim gecirmis ve gecirmektedir. 1991’de Kanada
halkinin %601 saglk sistemi mikemmel olarak
nitelendirirken bu oran 2000’de %26’ya diismustur. Saghk
sisteminin ulasilabilirlik ilkesi giderek daha fazla
sorgulanmaktadir. Mendelsohn’un calismasi, ihtiyag
halinde saglik hizmeti alamadigini ifade edenlerin oraninin
1989'da %2'den 2001'de %15’e yikseldigini
gostermektedir (Wilson, 2004). Son yillarda agi temininde
sorunlar bildirilmektedir (PHAC, 2003)'.

Saghk insangiicii

Ulke genelinde 1.5 milyonun iizerinde kisi saglik ve
sosyal hizmetlerde gorev almaktadir. Bu rakam, calisan
nifusun yaklasik 1/10’unu ifade etmektedir. Tip ve
hemsirelik saglik calisanlarinin en biyik iki grubunu
olusturmaktadir.

Uzman ve pratisyen hemsireler saglk calisanlarinin
yariya yakinini kapsamaktadir (CIHI, 2006).

Halihazirda Kanada’da yaklasik 30.000 birinci basamak
hekimi mevcut olup toplam hekimlerin yaridan fazlasini
olusturmaktadir. Ayrica 28.000 uzman hekim
bulunmaktadir (Canadian Health Care, 2004).

2004 verilerine gore her 100.000 Kanadali'ya 800’e
yakin uzman hemsire, 200 kadar pratisyen hemsire ve
bunun biraz tizerinde hekim hizmet sunmaktadir.

Kanada’ya her yil ¢cok sayida saglk insangticti gog
etmektedir. Ornegin, 1970’lerde hekimlerin %30’u
Kanada disinda egitim almistir. Bu oran 2002'de %22'dir.

Hemsirelerde bagka bir tilkede egitim gorenlerin orani
daha azdir. 2003’te uzman hemsirelerin %7’si ve pratisyen
hemsirelerin %2’si baska bir llkede egitimlerini
tamamlamustir.

Kanada hemsire nufusu yaslanmaktadir. 1994'te
uzman hemsire yas ortalamasi 41.4 iken 2004'te 44.6
olmustur. Son on yilda yaslarn 50-54 olan hemsirelerin
orani %6.5'e citkmistir. Butin saglik calisanlarina
bakildiginda ise ortalama yas 1994 tekine gore %6 artisla
2003'te 41.6 olmustur.

Arastirmalar, 2001 yilinda calisan hemsirelerin iyimser
bir tahminle 65 yasinda emekli olduklar varsayildiginda
2006 yilinda emeklilik ve 6liimlere bagl olarak hemsire
sayisinin %13 azalacagini gostermektedir (CIHI, 2006).

2004'te aile hekimlerinin %5’i, uzman hekimlerin %8'i
iki yil icinde emekliye ayrilmak istediklerini ifade etmistir
(CIHI, 2005).

Kanada son yillarda bir beyin goéciu problemi
yasamakta, hekim ve hemsireler mesleki kaygilar ile ABD’ye
gitmektedir. Her yil hekimlerin %1’lik bir orani yurt disina
cikmaktadir (CIHI, 2006).

1994-2003 arasinda Kanadalilarin %5’i kaydolacaklari
bir aile doktoru bulamadiklarini bildirmistir (CIHI, 2005).

2004'te aile hekimlerinin %20’si yeni hasta kabul
etmediklerini bildirmistir. Kirsal bélgede gorev yapan
hekimlerde bu oran %38 iken, kentli hekimlerde %18’dir
(CIHI, 2005). Bu da kirsal alanda daha fazla hekim ihtiyaci
oldugunu gosteren bir veri olarak kabul edilmelidir.

1990’larin ortalarina dogru tip fakiiltelerinden mezun
olanlarin sayisi en disiik seviyeye geriledikten sonra
yeniden yikselmeye baslamistir (CIHI, 2006).

Esitsizlikler Uzerine

Kapitalizmin esitsizlikleri farkli diizeylerde surekli
urettigi bilinmektedir. Asagida bahsedilecek sinirli veriler
butlnu ifade etmekten uzak olsa da, onu anlamada ipucu
teskil edecek ornekler olarak ele alinmalidir.

2000’de Kanada’da ailelerin, en ytiiksek gelir diizeyine
sahip %10’u 117.850 dolara sahipti. Bu rakam tim
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ailelerin toplam gelirinin %28’ini olusturmaktaydi.
1990’da ise bu oran %26’dir. Ayni donemde ailelerin en
disik gelir diizeyine sahip %10’u ise toplam gelirin
yaklasik %2'sine sahiptir (Statistics Canada, 2001).

Gelir dagihmindaki esitsizligin saglhk gostergelerindeki
esitsizliklere yansimasinin beslenme, barinma olanaklari
ve ekonomik kaygi, is gilivencesinin olmamasi, is
kosullarina miidahale edememe gibi cesitli stres faktorleri
tzerinden gerceklestigi diistindlebilir.

1986’dan beri enfeksiyon hastaliklarinda distik gelir
gruplarindakileri daha fazla etkileyen bir artis
gozlenmektedir. Yine 1971-1996 arasinda duistik ve ylksek
gelir gruplar arasinda var olan esitsizlikte derinlesme
dikkat cekicidir. Diistik gelir grubundakilerde sigara
tiryakiligi (%30) yuksek gelir grubundakilere gore(%16)
iki kata kadar fazladir (Frohlich, 2006).

1990’larin ortalarindan itibaren duisiik ve yiiksek gelir
gruplarinin agiz-dis saghgi hizmetleri almalar arasindaki
esitsizlik artmaktadir. Ayrica disiik gelir grubundakiler
servikal kanser taramasi, g6z muayenesi, dogum oncesi
izlem gibi koruyucu saglik hizmetlerini de daha az
almaktadir (Williamson, 2006).

1990°da yerli halk arasinda yapilan bir taramada 15
yas ustu yerli nifusun %28’inin yilin en az bir dénemi
sosyal yardim aldigini ortaya koymustur. Bu oran, %8.1
olan Kanada ortalamasinin carpici bir sekilde tizerindedir.
Dahasi yerli nifusta issizlik orani %19.4 ile genel
populasyonun yaklasik iki katidir.

Yerli erkek niifus icin dogustan beklenen yasam siiresi,
genel Kanada niifusunda ortalama 76 yildir. Ayni rakamlar
siraslyla yerli kadin niifus icin 73.1, 77.7 ve genel ortalama
icin 81.5 olarak verilmektedir.

Kronik ve enfeksiyon hastalik prevalansinda da
esitsizlikler mevcuttur. Yerli niifusun (off-reserve) %60.1'i
en az bir kronik hastalik tanimlarken, yerli olmayan nifusta
bu oran %49.6’dir. Genel populasyona bakildiginda hane
geliri dusiik gruplarda kronik hastalik yiiksek olanlara gére
daha fazladr.

1999’da yerli niifus arasinda intihara bagl 6lim hiz
(27.9/100.000) kalan niifusun hizinin (13.2/100.000) iki
katindan fazladr.

Uygun olmayan ve yetersiz barinma kosullari
Kanada’da ciddi sorun olusturmaktadir. Bircok yerli grup
temel sanitasyon altyapisindan mahrumdur. Kalabalik
haneler cesitli enfeksiyon hastaliklarina daha acik
olmaktadir. Ornegin, yerli niifusta tiiberkiiloz insidansi
ulusal ortalamanin 10 kati kadardir (Frohlich, 2006).

Kanada’da ¢ok sayida egitimli ve yetenekli go¢men,
sicilleri devlet, isverenler ve Kanada Medikal Birligi gibi
cesitli profesyonel kurumlarca taninmadigi icin niteliksiz
islerde calismaktadir (Vikipedi Ozgiir Ans, 2006).

Bu esitsizliklerin altinda, kokleri tarihte daha gerilere
uzanabilen baski, irkcilik ve ayrimciligin 6nemli bir roli
olmakla birlikte, bugiin bunlari da kapitalist-emperyalist
sistemin gorlnguileri olarak kabul etmek gerekir.

Bir Parantez: Askeri Harcamalar

2. Dunya Savasi sonunda Kanada diinyanin en biyiik
3. donanmasi ve 4. hava kuvvetlerinin yani sira, en biiyik
gonilli ordusuna sahipti. Soguk Savas’in ilk yillarinda
savunma harcamalari yliksek olmakla birlikte, 1960’larin
sonlari ve 1970’lerde dismeye baslamistir. 1990'lar
boyunca biitce kesintileri askeri personel, s ve savas
gliciiniin azalmasina yol acmistir. Askeri harcamalar
2003'te GSMH’nin %1.1'ine kadar gerilemistir. Savunma
federal hikimetin yetkisinde olup, 2004-2005
doneminde askeri harcamalar 13.9 milyar dolar olarak
gerceklesmistir. Ancak askeri harcamalar artis egiliminde
olup, 2005'te federal biitcesinde Liberal Hiikiimet gelecek
bes yildaki birlik ve personel sayisini artirmak tizere ek
olarak 12.8 milyar dolar ayirmistir. 2006’da muhafazakarlar
ise liberallerin bu politikasini onaylamakla kalmamis ve
fazladan 5.3 milyar dolar ayirmislardir. Son olarak 2006
Haziraninda Savunma Bakani Gordon O’Connor ordu
modernizasyon ve genisletme planlari dogrultusunda 17
milyar dolar tahsisatini aciklamistir (Wikipedia, the free

encyclopedia, 2006).

Sona Dogru

Tarihi, kultirel, cografi ve ekonomik baglarla bir
anlamda sirtini ingiltere, Fransa ve ABD’ye dayamis olan
Kanada, merkezi bir kapitalist Glke olmasina karsin, askeri
harcamalarinin distk olmasinin da avantajiyla sosyal
yonelimli bir tilke konumundadir. Yine de son yillarda askeri

harcamalari artmaktadir.

Halihazirda nispeten dustik askeri harcamalarina
karsin, saglik harcamalari ulkeler siralamasinin Gst
siralarinda degil ortalarinda yer almaktadir. Daha fazla
harcama yapan 6zel yonelimli tlkelere gore saglk
gostergelerinin daha iyi durumda olmasi kamucu saglik
sektortiniin bir kazanimi iken, bu alana daha fazla pay
ayirmakta zorlanmasi kapitalizmin sinirlarina isaret eden
bir veri olarak kabul edilmelidir.

Ne kadar sosyal yonelimli olsa da kapitalist Kanada
yeterli nitelikte insan giici temininde giclik ceken,
esitsizliklerin cesitli dlizeylerde suregeldigi, asi sikintisi
yasayabilen bir tilke konumundadir.

Kamu finansmani agirlikli saghk sisteminde 6zel
sektorin payi giderek artmaktadir. Cesitli saglhk
gostergelerinin basarisinda blytik pay sahibi olan mevcut
saghk sistemi son donemlerde tartisiimakta ve
ozellestirmeye donuk adimlar atiimaktadir. Aksi yonde bir
cikis yasanmadikca bunlarin olumsuz sonuglarini orta
vadede beklemek gerekir.
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DIPNOT

1. Asi temini sorunu 2000’den itibaren ABD’de de
bas gostermistir. 2001’de difteri, bogmaca, tetanoz,
promokok, kizamik, kabakulak, kizamikcik ve sucicegi
-gibi asilarda -eksiklik - bildirilmistir. Dinyanin en blylk
askeri harcama miktarina sahip olan ve silah sikintisi
cekmeyen ABD, asi sikintisi cekmektedir
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