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GİRİŞ 

Bireyler yarınlarını garanti altına almak ihtiyacı içindedirler. Sosyal 

güvenlik, bireylerin yarınlarını garanti altına almayı amaçlayan sistemler 

bütünüdür. Çalışmamızda, sosyal güvenlik reformu çerçevesinde yapılan 

değişiklikler de dahil olmak üzere, sosyal güvenliğin sağlık sigortası boyutu, 

Sosyal Sigortalar Kurumunca sağlanan sağlık yardımları temel alınarak 

incelenmiştir. 

Kurumun 2004 yılı istatistiklerine göre, Türkiye’de 6.181.251 sigortalı 

bulunmaktadır. Bu yılda geçici iş göremezliğe neden olan toplam 638.128 

hastalık olayı meydana gelmiştir. Yine aynı yılda SSK’nın yataklı tesislerinde 

yatan hasta sayısı 1.367.977, muayene edilen kişi sayısı 41.205.218, 

muayene sayısı 43.982.547 olmuştur.  

Kurumun sağladığı sağlık yardımlarının amacı, Sosyal Sigortalar 

Kanununun 33. maddesinde belirtildiği şekliyle sigortalının sağlığını koruma, 

çalışma gücünü yeniden kazandırma ve kendi ihtiyaçlarını görme yeteneğini 

artırmaktır.  

  Çalışmamız altı ana paragraftan oluşmaktadır. Birinci paragrafta sosyal 

güvenlik kavramının ortaya çıkış nedenleri, aşamaları, amacı belirtilmiş, 

tanımı yapılmış ve sosyal risk kavramı üzerinde durulmuştur. Ayrıca Türk 

Sosyal Güvenlik sisteminin tarihsel gelişim yönü ele alınmış, günümüze kadar 

sosyal güvenlikle ilgili olarak  çıkarılan temel kanunların bir kısmı belirtildikten 

sonra Anayasa’da sosyal güvenlikle ilgili hükümler incelenmiştir.  

İkinci paragrafta sağlık hakkı ele alınmış ve “Yabancı Hukuk 

Sistemlerinde Hastalık Sigortası” bölümünde Avustralya ve Fransa’daki sağlık 

sistemi incelenmiştir.  



Üçüncü paragrafta Sosyal Sigortalar Kanunu çerçevesinde hastalık 

sigortası incelenirken sigorta kavramı ve hastalık sigortası, sigortalı ve 

yakınlarına sağlanan yardımlar anlatılmaya çalışılmıştır. Bu bölümde sağlık 

yardımlarının amacı, koşulları, kapsamı, süresi üzerinde durulmuştur. 

Dördüncü paragrafta, sigortalıların hastalıkları süresince kendilerine 

yapılan parasal yardım olarak geçici iş göremezlik ödeneği ve bu ödeneğe 

hak kazanmanın koşulları ve ödeneğin hesaplanma yöntemi anlatılmıştır.  

Sosyal güvenlik reformunun gündeme gelmesiyle çalışmamıza beşinci 

ve altıncı paragraflar eklenmiştir.  

Beşinci paragrafta “Bazı Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Ait Sağlık 

Birimlerinin Sağlık Bakanlığına Devredilmesine Dair Kanun”la birlikte 

yapılacak tedavi işlemleri ve SSK ile yapılan protokoller incelenmiştir.  

Altıncı paragrafta uzun yıllardan beri tartışılan genel sağlık sigortası ve 

ülkemizde genel sağlık sigortası çalışmaları incelenmiş, ardından 5510 sayılı 

“Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu” ile yapılan değişiklikler 

anlatılmıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



§ 1. SOSYAL GÜVENLİK 

 

I. SOSYAL GÜVENLİK KAVRAMI 

 

1. Sosyal Risk Kavramı ve Sosyal Güvenlik 

 

Sosyal güvenlik, sosyal devlet ilkesini oluşturan temel kavramlardan 

biridir. Günümüze kadar sosyal güvenliğin bir çok tanımı yapılmıştır. Sosyal 

güvenlik esas olarak milli çerçevede sosyal risklerin önlenmesi ve tamir 

edilmesi veya tazmini amacını güder. Sosyal güvenliğin varoluş nedeni kişiye 

asgari bir güvence sağlamaktır 1. Dördüncü Beş Yıllık Kalkınma Planında da 

sosyal güvenliğin temel hedefinin, kalkınmanın yüklerinin ve nimetlerinin 

topluma adaletli ve dengeli bir biçimde yansıması, toplumsal gelişme ve 

değişmenin, Anayasada öngörülen sosyal devlet ve sosyal adalet ilkesine 

uygun olarak gerçekleştirilmesi olduğu belirtilmiştir2.  

Sosyal güvenlik “kişileri, gelirleri ne olursa olsun belli sayıdaki risklere 

karşı garanti etme görevine sahip müessese veya müesseseler bütünü” 

olarak tanımlansa da, daha kısa olarak kişilerin ekonomik güvencelerini 

sağlayan önlemlerin bütünü olarak tanımlamak da mümkündür3. Sosyal 

güvenlik kavramının doğuşu esasen yarınlara duyulan güvensizliğin ve 

çaresizliğin bir sonucu ve yarından emin olma isteğidir4.  

                                                           

1 Barraine, Sécurité Sociale, 11; Güzel-Okur, 2. 
2 Araslı, 8-9. 
3 Tunçomağ, Türk İş Hukuku ve Sosyal Güvenlik Hukukunun Elli Yılı, 159. 
4 Araslı, 7 ; Güzel-Okur, 1. 



Sosyal güvenlik kavramı bir düşünceyi yansıttığı gibi, aynı zamanda 

bu düşünceye işlerlik kazandıran kurumsal yapıyı da yansıtır. Bu bağlamda 

sosyal güvenlik kavramının tanımı yapılırken, sosyal güvenliğin her iki boyutu 

da gözönünde tutulmalıdır. Dar ve geniş anlamda sosyal güvenlik diye de 

anılabilecek bu iki boyutun hareket noktalarını “sosyal risk” oluşturur. Sosyal 

risk kavramı sosyal güvenlik politikalarının ve sosyal güvenlik sistemlerin 

varlık nedeni olduğu gibi bunları yönlendirici bir fonksiyona da sahiptir5.   

Sosyal risk, gerçekleşme zamanı bilinmeyen; ancak  bunun yanında 

gerçekleşmesi muhtemel veya kesin olan ve bununla karşılaşan kişinin 

malvarlığında eksilmeye neden olan tehlikedir. Bunlar; iş kazaları ve meslek 

hastalıları olarak sayılabilecek mesleki riskler; hastalık, analık, sakatlık, 

yaşlılık, ölüm olarak sayılabilecek fizyolojik riskler; işsizlik, evlenme, çocuk 

sahibi olma, konut ihtiyacı olarak sayılabilecek sosyo-ekonomik riskler olarak 

sıralanabilir6. 

Amacı, imzalayan devletlerin sosyal güvenlik alanında yerine 

getirmeye zorunlu oldukları asgari normların saptanması olan Sosyal 

Güvenliğin Asgari Normlarına İlişkin 102 Sayılı ILO Sözleşmesinde 9 risk 

sayılmıştır7. Bunlar hastalık durumunda sağlık yardımı, hastalık durumunda 

tazminat, işsizlik, yaşlılık, iş kazası ve meslek hastalığı, analık, sakatlık, ölüm 

ve aile yardımlarıdır. Türkiye bu sözleşmeyi 29.7.1971 tarih ve 1451 sayılı 

kanunla onaylamış, Bakanlar Kurulu da 1.4.1974 tarih ve 7/7964 sayılı 

                                                           

5 Güzel-Okur, 2-3. 
6 Tuncay-Ekmekçi, 8-9. 
7 Tunçomağ, 4. 



kararname ile kabul etmiştir. 1999 yılında 4447 sayılı kanunla işsizlik 

sigortasının kabul edilmesiyle geriye sadece aile yardımları kalmıştır8.  

Sosyal güvenlik geniş anlamıyla incelendiğinde sosyal risklerin kişiler 

üzerindeki etkilerini ortadan kaldırmaya çalıştığı ve bu riskle karşı karşıya 

kalan  bireye ekonomik güvence sağlama amacı güttüğü ortaya çıkar. Bu 

bağlamda sosyal güvenlik, bireyin ekonomik güvencelerini sarsabilecek tüm 

olayların sosyal güvenlik politikalarının kapsamına girmesini sağlar.9 Tuncay, 

sosyal güvenliği bir programlar bütünü olarak tanımlamıştır. Buna göre sosyal 

güvenlik sadece insanların geleceğini güvence altına almaya yönelik bir 

kurallar bütünü değil; sosyal politikanın parçasıdır. Bu politikada asıl hedef, 

kişilerin birtakım sosyal risklere karşı ekonomik güvenliklerini ve sosyal 

adaleti sağlamaktır. Sosyal güvenlik, tüketicinin, kiracının, çocukların, 

analığın, sağlığın korunması, işsizlere iş bulunması, eğitim, konut gibi birçok 

konuyu içine alarak kullanıldığında geniş anlamda sosyal güvenlikten 

sözedilir10. 

Sosyal güvenlik dar anlamıyla incelendiğinde ise; kişinin, hayatın 

doğal akışına göre karşı karşıya olduğu tehlikelerin sonuçlarına karşı 

korunması ve kişiye bir güvence sağlanmasını ifade ettiği söylenebilir11. 

Sosyal risklerin sınırını belirlemek yoluyla sosyal güvenliğin kapsamı da 

belirlenmiş olmaktadır; zira sosyal güvenlik sistemleri bireyin karşı karşıya 

olduğu tüm riskleri değil, onun ekonomik güvencesini ilk anda sarsabilecek 

sosyal riskleri kapsamına almıştır. Sosyal güvenliğin temel amacı, sosyal 
                                                           

8 Tuncay-Ekmekçi, 43. 
9 Güzel-Okur, 5. 
10 Tuncay-Ekmekçi, 4-5. 
11 Arıcı, Sosyal Güvenlik Dersleri, 3. 



riskle karşılaşan bireye sosyal koruma sağlamaktır12. Sosyal güvenlik yoluyla 

fizyolojik, sosyo-ekonomik, ve mesleki sosyal risklere karşı güvence 

sağlanarak, sosyal güvenliğin kapsamı daraltılmış olmaktadır. Dar anlamda 

Sosyal Güvenlik Hukuku, sadece sosyal sigortalar, sosyal yardımlar ve sosyal 

hizmetleri içine alır13. 

Sosyal güvenlik kavramı incelenirken, sosyal güvenlik politikaları ile 

sosyal güvenlik sistemlerini kapsayacak şekilde incelenmelidir zira; sosyal 

güvenlik politikalarının temelini sosyal risklerin kişiler üzerindeki etkilerini 

giderme çabaları oluştururken14, sosyal güvenlik sistemi kavramı, sosyal 

riskle karşılaşan bireylerin ekonomik güvencelerini sağlamak amacıyla, 

gelirler üzerindeki kesintilerin biriken fonlar aracılığıyla sosyal güvenlikten 

yararlananlar arasında yeniden dağıtımı konusundaki organizasyonun 

tümünü ifade eder15.  

Sosyal güvenliğin ödevleri sosyal sigortalar, sosyal yardımlar veya 

sosyal hizmetler yoluyla yerine getirilir. Sosyal sigorta kurumlarının görevi, 

riskin belirsizliğini bir kişiden alarak birçok kişinin omuzlarına dağıtmaktır. Bu 

durumda sigortada, tehlike ortaklığı, yani aynı tehlikelerle karşı karşıya 

olanların bir araya toplanmış olması ve tehlike ortaklığı içinde bağımsız talep 

hakları ile riskin denkleştirilmesi unsurları bulunmalıdır16. Sosyal güvenliğin 

amacı, çalışma gücünü, beden ve ruh sağlığını devam ettirmek için etkin 
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kaynaklarını sürekli veya geçici olarak kaybedenlere toplum olarak yardım 

ederek onları düştükleri zorluktan kurtarmaktır17.  

Anayasa Mahkemesi, 26.10.1988 tarihli bir kararında sosyal güvenlik 

kavramı için şunları söylüyor: “Sosyal Hukuk Devleti güçsüzleri, güçlüler 

karşısında koruyarak gerçek eşitliği yani sosyal adaleti ve toplumsal dengeyi 

sağlamakla yükümlü devlet demektir. Çağdaş devlet anlayış, sosyal hukuk 

devletinin tüm kurumlarıyla Anayasa’nın özüne ve ruhuna uygun biçimde 

kurulmasını gerekli kılar. Hukuk devletinin amaç edindiği kişinin korunması, 

toplumda sosyal güvenliğin ve sosyal adaletin sağlanması yoluyla 

gerçekleşebilir. Böylece sosyal güvenlik, sosyal hukuk devleti içerisinde yer 

alan ve bu ilkeyi oluşturan temel kavramlardan birisidir. Sosyal güvenlik 

hukuku alanında oluşturulacak tüm kuralların, özde bu kavrama uygun olması 

zorunludur. … Sosyal güvenlik kavramının içerdiği temel esas ve ilkeleri 

uyarınca toplumda yoksul ve muhtaç insanlara Devletçe yardım edilerek 

onlara insan onuruna yakışır asgari yaşam düzeyi sağlanması, böylece 

sosyal adaletin ve sosyal devlet ilkelerinin gerçekleşmesine elverişli ortamın 

yaratılması gerekirken …”.18    

Kişilerin yaşamlarını sürdürmek için gerçekleştirdikleri mesleki faaliyetlerinin 

birtakım nedenlerle kesintiye uğraması nedeniyle, yoksun kalınan gelirin 

kişiye sağlanması gerekmektedir; bunun yanında kişinin normal hayatına 

dönebilmesi için gereken önlemlerin de alınması gerekmektedir19. Öte yandan 
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riskleri önlemenin, sonuçları onarmaktan daha akıllıca olduğu 

düşünüldüğünde sosyal güvenliğin önleyici fonksiyonu karşımıza çıkar. Bu 

açıdan düşünüldüğünde “onarıcı teknikleri, önleyici tekniklerle tamamlamak 

hem bireyin, hem de toplumun çıkarına” olacaktır20. Bireye sağlanmaya 

çalışılan ekonomik güvence aynı zamanda bireye kişiliğini geliştirme 

olanağını da vermektedir, buradan çıkarılan sonuca göre sosyal güvenlik 

politikalarının temelinde aynı zamanda kişiliğin geliştirilmesi de yatmaktadır21. 

 

2. Sosyal Güvenlik Kavramının Tarihsel Gelişimi 

 

 İnsanlar varoluşlarından itibaren tehlikelerle karşılaşmışlar ve bu 

tehlikelere karşı güvence arayışı içinde olmuşlardır22. Söz gelimi, ilk çağlarda 

yırtıcı hayvanlara karşı korunma gereksinimi çok önemli iken, bu durum 

günümüzde değişim göstermiştir. Özellikle sanayileşme sonrası dönemde, 

kentleşme olgusu ve sosyo-ekonomik gelişmeler bir takım riskleri önemli hale 

getirmiş ve toplumlar da bunlara karşı bir takım önlemler geliştirmişlerdir. 

Hastalık, kaza, yaşlılık, sakatlık, doğum, hamilelik gibi riskler sosyal risk 

olarak kabul edilmiş ve bunlara karşı oluşturulan tedbirler bütünü zaman 

içinde sosyal güvenlik sistemi adını almıştır. Esasen bu duygu yukarıda da 

belirtildiği gibi tarihin her döneminde varolagelmiştir. Voltaire de, “her zaman 

başka yerde rahatı değil; ancak güvenliği aramaya hazırım” diyerek bu 

güvenlik ihtiyacını dile getirmiştir. Rahatlık ve güvenlik arasındaki ince bir fark 
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vardır. Rahatlığın fiziksel bir durum oluşuna karşın güvenlik ruhsaldır ve kişiyi 

yarından emin olamamaktan kurtaran bir kavramdır23.  

 Kuşkusuz bireylerin bu risklere karşı kendini koruma gereksinimi bir 

anda düzenlenmemiştir. Yakın zamanlara kadar bireysel koruma teknikleri ön 

planda kalmış, kişiler kendilerini, ailelerini, yakınlarını tehlikelere karşı 

korumaya çalışmışlardır. Ancak zaman içinde bu bireysel tekniklerin 

yetersizlikleri ve toplumun bütününü korumanın önemi anlaşıldıkça, ortaya 

sistemler çıkmaya başlamıştır. Bugün, sosyal güvenlik sistemi denildiğinde, 

akla, gelirleri ne olursa olsun, kişilere belirli sosyal riskler karşısında ekonomik 

güvence sağlayan ve kişiyi ekonomik risklerle çevrili hayat ve çalışma 

şartlarına karşı koruyan sistem gelir24. Sosyal güvenlik toplumda yoksul ve 

muhtaç insanlara yardım ederek bu kişilere insan onuruna yakışır en az 

yaşam düzeyini sağlayarak sosyal adaletin ve sosyal devlet ilkesinin 

gerçekleşmesine hizmet eder25. 

İnsanlarda kendilerini güvende hissetme ihtiyacının varoluşlarıyla 

başlamasına karşın sosyal güvenlik sistemlerinin kurulması oldukça yenidir. 

Bu konuda ilk adımlar 1880’lerden itibaren atılabilmiştir. Sosyal risklere karşı 

toplu bir hareket ve tüm kişileri bununla yükümlü tutma fikri ilk kez 1883’teki 

Alman kanununda öngörülmüştür. Sanayileşme sürecinde olan Almanya’da 

Bismarck, sefalet içinde yaşayan ve 1877’deki ağır ekonomik bunalımla 

şartları daha da ağırlaşan işçi sınıfına güvence sağlamak amacıyla ilk sosyal 

sigorta sistemini oluşturmuştur. Bu kanun diğer ülkeler tarafından bir reform 
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niteliğinde görülmüştür. Bu reformun hareket noktası işçilerin yaşama 

şartlarının iyileşmesi, üretimin korunması ve muhtemel anlaşmazlıklarda 

çalışanların silahı olabilecek sendika gücü olmuştur26. Bu reform diğer 

ülkelerin sosyal mevzuatlarını da etkilemiştir. Bu durum, ilk kez 1884’te 

İngiltere’de yapılan iş kazaları hakkındaki düzenlemeyle başlayıp 20. yy.’ın 

başlarına kadar ilerleyerek hemen hemen sanayi ülkelerinin tümünde işçilerle 

ilgili düzenlemelerde kendini göstermiştir. Birinci Dünya Savaşı sırasında ara 

verilen bu harekete, barışın ardından Uluslararası Çalışma Bürosunun 

atılımıyla yeniden başlanmıştır.               

Fransa’da da 1900’lü yılların başında, çeşitli risklere karşı sigortalar 

1930 yılında yapılan bir reform ile tek bir sistemde sosyal sigortalar olarak 

düzenlenmiştir. Fransa, sosyal sigortaları 1930 yılında uyarlamış ve 1932’den 

itibaren aile ödeneğini getirmiştir27. O tarihlerden bu yana kapsanan kişiler, 

karşılanan riskler, sosyal gelirler ve finansman yöntemleri gelişme göstermiş, 

risk kavramı da değişmiş ve kapsamı genişlemiştir28. 

Çağdaş anlamda sosyal güvenlik kavramı sosyal açıdan büyük 

sarsıntı ve güvensizlik yaratan 1929 Dünya Ekonomik Krizi sonucu 1930’lu 

yıllarda Amerika Birleşik Devletleri’nde doğmuştur29. O sıralar Amerika 

Birleşik Devletleri milyonlarca işsiz, yaşlı, ekonomik durum mağduru ve ard 

arda gelen krizlerle uğraşmaktaydı30. Başkan Roosevelt zamanında, 
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müdahaleci sosyal politikanın bir sonucu olarak, 1930 yılındaki ekonomik 

bunalımın sonuçlarını hafifletmek amacıyla, 14.8.1935 tarihinde; işçiler için 

yaşlılık ve ölüm sigortalarını düzenleyen, işsizliğe karşı bazı önlemler getiren 

bunun yanında körler, maluller ve yoksullar için oluşturulacak kamu yardımını 

öngören “Social Security Act-Sosyal Güvenlik Kanunu” çıkarılmıştır31. Buna 

karşılık iddialı ismine karşın “Social Security Act”, Avrupa’daki birçok devlette 

yürürlükte bulunan sosyal öngörü mevzuatının gerisindeydi32.  

1935’te ilk defa ABD’de kullanılmaya başlanan “sosyal güvenlik” 

terimi, 1941’de ILO’nun Dr. Emanuel Stein tarafından hazırlanan “Approaches 

to Social Security” isimli raporuyla yaygınlık kazanmıştır33.  

Bu şekliyle yeni bir anlam kazanan sosyal güvenlik kavramı İngilizleri 

de etkilemiş ve 1941 yılında İngiliz Hükümeti bu konuda bir çalışma yapmak 

üzere Lord Beveridge başkanlığında bir komisyon oluşturmuştur. Komisyonun 

1942 yılında yayınladığı rapor, dünya kamuoyunda büyük etki yaratmış, adeta 

bir sosyal devrim olarak değerlendirilmiştir. Anılan rapora göre, sosyal 

güvenlik vatandaş için bir haktır. Yoksulluk ise, çağdaş toplumun yüz karası 

bir sorundur ve bu sorunun çözümü için kapsamlı ve sistematik bir sosyal 

güvenlik sistemi getirilmelidir34. Böyle bir sistemin temel ilkesi, gelirleri ne 

olursa olsun, sosyal bir riskle karşılaşan tüm vatandaşlara ulusal sigorta 

kurumu tarafından yardım yapılmasıdır. Bu yardım asgari bir yaşam düzeyi 

ölçü alınarak belirlenmelidir ve ilgilinin, riskle karşılaştığı andaki mali durumu 
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ve mesleki faaliyeti yapılacak sigorta yardımı miktarı açısından bir önem 

taşımamalıdır35. 

  Lord Beveridge’in bu önemli raporu ve İkinci Dünya Savaşının 

toplumlarda yarattığı sonuçlar, sosyal yapının yeniden düzenlenmesi 

zorunluluğunun daha iyi anlaşılmasını sağlamıştır. Sosyal güvenlikle ilgili 

gelişmeler sadece ülkeler düzeyinde kalmamış, bir takım uluslar arası 

metinlerde de sosyal güvenlik ile ilgili istekler ön plana çıkmıştır.  

 1941 yılının başında Roosvelt, Amerikan Kongresinde yaptığı bir 

konuşmada temel özgürlükleri sıralamıştır. Bundan birkaç ay sonra Atlantik 

Şartına, Birleşmiş Milletlerin hükümetlerle ekonomik alanda çalışma 

şartlarının iyileştirilmesini sağlamak açısından tam bir işbirliği, ekonomik 

kalkınma ve sosyal güvenlikle ilgili arzularını gerçekleştirmeyi öngören aynı 

fikir kaydedilmiştir. Uluslararası Çalışma Örgütü tarafından, Philadelphia 

Konferansında bu korumaya ihtiyaç duyan herkes açısından sosyal güvenlik 

ölçülerinin genişletilmesi önerilmiştir36. Aynı şekilde San Diego’da toplanan bir 

sosyal güvenlik konferansında sosyal güvenliğin temeli olarak kabul edilen 

yaşam şartlarının garanti altına alınması fikri belirtilmiştir37. 

Bu konudaki en önemli belgelerden biri olan ve temelini büyük ölçüde 

Lord Beveridge raporundan alan sosyal güvenliğin toplumun tüm bireylerine 

yaygınlaştırılması ilkesi ilk defa 10 Aralık 1948 tarihli İnsan Hakları Evrensel 

Bildirisinin 22. maddesiyle resmi nitelik kazanmıştır38.  
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Şüphesiz, yoksulluk sorunu, sosyal tehlikeler ve bunlara karşı sosyal 

güvenlik arayışları bundan sonraki çağlara da damgasını vuracak ve bundan 

bir ölçüde kurtulmak, ekonomik ve teknolojik gelişmelerin sosyal düşüncelerin 

gelişmesi ve insanlığın yararına kullanılmasıyla mümkün olabilecektir39.  

 

II. TÜRK SOSYAL GÜVENLİK SİSTEMİNİN TARİHSEL GELİŞİMİ 

 

Ülkemizdeki sosyal güvenlik sisteminin tarihçesini cumhuriyet öncesi 

ve cumhuriyet sonrası biçiminde iki bölümde incelemek mümkündür. 

Cumhuriyet öncesi olan Osmanlı Devleti içinde bireysel korumalar yanında, 

dini ve sosyal yardımlar ve bir takım mesleki kuruluşların kendi üyeleri 

arasında oluşturdukları sandıklar görülmektedir.   

Osmanlı imparatorluğunda çeşitli yardım kuruluşları mevcuttu. Dini ve 

sosyal yardımların yanında, Orhangazi zamanında timar, zeamet, yurtluk, 

ocaklık ve muhtacin gibi isimlerle ihtiyacı olanlara, dul ve yetimlere sosyal hak 

ve yardımlar yapılmıştır. Bunların yanında çalışma yaşamı için de birtakım 

yardım kuruluşları söz konusu idi. Her esnaf için bağışlar, mesleki 

yükselmelerde ustalar tarafından verilen paralar ve derecelerine göre 

esnaftan alınan paralarla beslenen bir yardım sandığı mevcuttu. Lonca 

düzeninde, tehlikelerin zararından kişiler aile dayanışması ve bu sandıkların  

yardımıyla kurtarılmaya çalışılmıştır. Ayrıca İslam dininin etkisiyle fitre ve 

zekat kurumları ve vakıfların etkisiyle bu dönemde yeterli güvenlik tedbirlerine 

sahip olunduğu söylenebilir. Bu durum loncaların modern sınai üretim 

karşısında çözülmeye başlamasıyla gücünü yitirmiştir. Bu sırada sosyal 
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güvenlikle ilgili az sayıda gelişme olmuştur. Bunları Dilaver Paşa 

Nizamnamesi (1865), Maadin Nizamnamesi (1869), Askeri Fabrikalar 

Nizamnamesi (1909), Tersane-i Amiriyeye Mensup İşçi Vesairenin 

Tekaüdiyesi Hakkında Nizamname (1909), Hicaz Demir Yolu Memur ve 

Müstahdemlerine Yardım Nizamnamesi’nin (1910) yanı sıra 1866 tarihli 

Askeri Tekaüt Sandığı, 1881 tarihli Sivil Memurlar Emekli Sandığı, 1890 tarihli 

Seyri Sefain Tekaüt sandığı, 1909 tarihli Askeri ve Mülki Tekaüt sandıkları ile 

1917 tarihli Şirketi Hayriye Tekaüt sandıkları olarak saymak mümkündür40.  

Büyük Millet Meclisi Hükümeti ile cumhuriyetin ilanına kadar geçen 

sürede 114 ve 115 sayılı iki kanun çıkartılmıştır. 1921 yılında kabul edilen 151 

sayılı “Ereğli Havzai Fahmiyesi Maden Amelesinin Hukukuna Müteallik 

Kanun” Türkiye’de ilk küçük çaplı sigortayı kurmuştur denilebilir41.  

Cumhuriyet sonrası dönemi de 1961 Anayasası öncesi ve sonrası 

olarak iki dönemde değerlendirmek olanaklıdır. 1961 yılında dek süren ilk 

dönemde, önemli ve ileri bazı çalışmalar yapılmış, bir takım risklere karşı 

sigorta kolları kurulmuştur. Ancak bunların tamamlanması, bütünleştirilmesi 

ve modern bir sisteme oturtulması 1961 Anayasasından itibaren mümkün 

olmuştur. Yine, bu dönemde yapılan çalışmalar, başlangıçta bazı toplum 

gruplarını koruma amacıyla olmuş; giderek toplumun bütününü kapsama 

yönünde gelişmiştir.  

Cumhuriyetin ilanından sonrasındaki ilk önemli gelişme, modern 

anlamda sosyal sigortaların kuruluşuna ilişkin ilkelerin 1936 tarih ve 3008 

sayılı ilk İş Kanununda belirlenmesidir. Bu kanunda ilk defa işçi ve 
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müstahdemler için iş kazası ve meslek hastalığı, analık, işten kalma, hastalık, 

ihtiyarlık ve ölüm hallerini kapsayan sigortaların kurulması öngörülmüştür; 

ancak gerekli kanunların zamanında çıkarılmamış olması nedeniyle bir süre 

uygulamaya geçilememiştir42. 

Ülkemizde modern sosyal güvenlik düzeni 1940’lı yıllarda kurulmaya 

başlanmıştır43. Cumhuriyet döneminde birçok yardım sandığı kurulmuştur44.  

1946 yılında 4772 sayılı İş Kazalariyle Meslek Hastalıkları ve Analık 

Sigortası Kanunu, 1950 yılında 5417 sayılı İhtiyarlık Sigortası Kanunu (5752, 

5937, 6391, 6708 ve 6900 sayılı kanunlarla değişikliğe uğrayarak maluliyet, 

İhtiyarlık ve Ölüm Sigortaları adıyla uzun vadeli riskleri de kapsama almıştır) 

1951 yılında 5502 sayılı Hastalık ve Analık Sigortası Kanunu çıkartılmıştır45. 

 Memurlar için 1950 yılında bütün yardım sandıklarını ve kanunlarını 

birleştiren TC Emekli Sandığı Kanunu yürürlüğe girmiştir. 

1945 yılında kurulan ve dağınık bir uygulama içinde olan İşçi 

sigortaları mevzuatını bir araya toplamak için ilk girişim 1957’de yapılmış ve 

hazırlanan kanun tasarısı Meclise sunulmuştu, ardından 1963’te yapılan yeni 

çalışmalar sonucu hazırlanan tasarı Parlamentoya sunulmuş ve 1964’te 

çıkarılan 506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu 1965’te yürürlüğe girmiştir46. 

Öte yandan Cumhuriyetin ilanından 1961 Anayasasına kadar olan 

dönemde esnaf ve sanatkarlarla diğer bağımsız çalışanlar için özel bir sosyal 

güvenlik kurumu kurulmamıştı. Bu kişiler 2.9.1971 tarih ve 1479 sayılı “Esnaf 
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ve Sanatkarlar ve Diğer Bağımsız Çalışanlar Sosyal Sigortalar Kurumu 

Kanunu” ile sosyal güvenliklerine kavuşturulmuşlardır47.   

2100 sayılı kanunla 1977 yılında, Sosyal Sigortalar Kanunu’nda 

Yapılan bir değişiklikle, orman işleri ile kamusal ve özel sektöre ait tarım 

işlerinde ücretle çalışanlar da kapsama alınmış olmalarına karşın, kamu 

sektörü dışında tarım işlerinde çalışanlar pratik olarak yine sosyal güvenliğin 

dışında kaldıklarından, bu değişiklik gerçekçi olamamıştır. Kamu sektöründe 

çalışanlar da zaten topluluk sigortasıyla bu kapsamdalardı48. Bu nedenle 

2934 sayılı kanunla 24.10.1983’te yapılan değişiklikle “kamu sektörüne ait 

tarım ve orman işlerinde ücretle” , “özel sektöre ait tarım ve orman işlerinde 

ücretle ve sürekli olarak çalışanlar” şeklinde belirlenmiştir. Bu düzenlemeyle 

de özel sektörde sürekli çalışmayan tarım ve orman işçileri  kapsam dışında 

bırakılmış; fakat bu kişilerin sosyal güvenliklerini düzenlemek amacıyla 

17.10.1983’te 2925 sayılı Tarım İşçileri Sosyal Sigortalar Kanunu 

çıkarılmıştı49.  

Şu anda başlıca sosyal güvenlik kuruluşlarımız Sosyal Sigortalar 

Kurumu, Bağ-Kur ve Emekli Sandığıdır. Bunların dışında bankalar, sigortalar, 

borsalar, ticaret ve sanayi odaları ve bunların birliklerine ait yardım sandıkları, 

ayrıca ek sosyal güvenlik sağlayan Amele Birliği, OYAK gibi kurumlar ve bir 

çok sayıda yardımlaşma sandıkları da vardır50. Bunlardan Bağ-Kur bağımsız 

çalışanları, TC Emekli Sandığı, Sosyal Sigortalar Kurumu ve bankalar, 

sigortalar, borsalar ve odalara ait sandıklar bağımlı çalışanları kapsar.   
                                                           

47 Tunçomağ, 51. 
48 Dilik, Türkiye’de Sosyal Güvenlik İlgili Bazı Düşünceler -1-, 3. 
49 Dilik, Türkiye’de Sosyal Güvenlik İlgili Bazı Düşünceler -1-, 3-4. 
50 Ek sosyal güvenlik sağlayan kurumlar için bkz. Tunçomağ, 52-58. 



Son yıllarda sosyal güvenlik sistemimizde yoğun ve kapsamlı 

düzenlemeler yapılmıştır. Bunları, 25.8.1999 tarihli ve 4447 sayılı İşsizlik 

Sigortası Kanunu51, 29.6.2000 tarih ve 4588 sayılı yetki kanununa dayanarak 

çıkarılan 616,617,618 ve 619 sayılı KHK’ler, Anayasa Mahkemesinin Yetki 

Kanununu ardından bu KHK’leri tüm hükümleriyle iptal etmesi sonrasında, 

2003’te 4904 sayılı Türkiye İş Kurumu Kanunu, 4947 sayılı Sosyal Güvenlik 

Kurumu Teşkilatı Kanunu, 4958 sayılı Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu52, 

4956 sayılı kanunla 1479 ve 2926 sayılı kanunlarda ve 5073 sayılı kanunla 

506 ve 1479 sayılı kanunlarda yapılan değişiklikler, 24.6.2004 tarih ve 5198 

sayılı Kamu Görevlileri Sendikaları Kanunu, Sosyal Sigortalar Kanunu ve 

Sosyal Sigortalar Kurumu Kanununda Değişiklik Yapılması Hakkında 

Kanun’la ve 2.12.2004 tarih ve 5264 sayılı kanunla yapılan değişiklikler olarak 

sıralayabiliriz. Konumuzla ilgili olarak yapılan değişikliklere yeri geldiğinde 

değinilmeye çalışılacaktır. 

  

                                                           

51 4447 sayılı kanunla yapılan değişiklikler için bkz. Güzel, 4447 Sayılı Kanun İle 506 

Sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’nda Yapılan Son Değişiklikler, Prof. Dr. Nuri Çelik’e 

Armağan, II, İstanbul 2003, 1843-vd.   
52 4958 sayılı kanunla yapılan değişiklikler için bkz. Alper, 4958 Sayılı “Sosyal 

Sigortalar Kurumu Kanunu” ve Getirdikleri, Mercek, Ekim 2003, 5-6; aynı yazar, 4958 

Sayılı Kanun Sonrası Dönemde Sosyal Sigorta Uygulamaları, Mercek, Nisan 2004, 

41-52; Güzel-Ocak, 506 Sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’nda 4958 Sayılı Kanun İle 

Yapılan Değişiklikler, Legal İş Hukuku ve Sosyal Güvenlik Hukuku Dergisi S 1, Ocak-

Şubat-Mart, İstanbul 2004; aynı yazarlar, 506 Sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’nda 

4958 ve 5073 Sayılı Kanunlar İle Yapılan Değişiklikler, Legal İş Hukuku ve Sosyal 

Güvenlik Hukuku Dergisi, S 2, Nisan-Mayıs-Haziran, İstanbul 2004, 433-473; 

Tuncay, 4958 Sayılı Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu İle Getirilen Değişiklikler, 

Sosyal Güvenlik Dünyası Dergisi, Temmuz-Ağustos 2003, 18-32.  



III. ANAYASADA SOSYAL GÜVENLİKLE İLGİLİ HÜKÜMLER 

 

Sosyal güvenlik, sosyal devlet ilkesini oluşturan temel kavramlardan 

birisi olması sebebiyle Anayasal sistemde kişinin vazgeçilmez temel hak 

olarak kabul edilmiştir53. 

İlk Osmanlı Anayasası olan 1876 tarihli Kanun-i Esasi’nin kişisel 

hakları düzenleyen maddelerinde, herkesin şahsi hürriyete, mesken 

masuniyetine sahip olduğu, kimseye işkence ve eziyet yapılamayacağı 

belirtilmekte; ancak yaşam ve sağlık hakkından söz edilmemektedir54.   

1961 Anayasasından önce Sened-i İttifak, 1876 Anayasası, 1921 

Anayasası ve 1924 Anayasasında kamu haklarına yer verilmiş ancak somut 

olarak sağlık hakkından söz edilmemiştir.  

Sosyal güvenlik hakkı hem 1961, hem de 1982 Anayasasında yer 

almıştır. Anayasa, kişilerin karşılaşabilecekleri riskler karşısında yoksulluğa 

düşmemeleri için, asgari düzeyde bir yaşam seviyesi amaçlayıp bunu bir hak 

olarak kabul etmiştir55. Önce 1961 Anayasasından söz edecek olursak, bu 

anayasanın 14. maddesi, herkesin maddi ve manevi varlığını geliştirme hakkı 

olduğunu belirterek, kişinin maddi varlığını tehdit eden hastalıklara karşı 

korunma hakkına işaret etmiştir56. 48 inci maddesi şöyledir, “Herkes, sosyal 

güvenlik hakkına sahiptir. Bu hakkı sağlamak için sosyal sigortalar ve sosyal 

yardım teşkilatı kurmak ve kurdurmak Devletin ödevlerindendir.” Bu maddenin 

gerekçesi de şu şekildedir, “Sosyal güvenlikle ilgili hükümler İnsan Hakları 
                                                           

53 Araslı, 7; Arıcı, Avrupa Birliği Sosyal Güvenlik Hukuku, 7. 
54 Tanör, 14. 
55 Araslı, 9. 
56 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 21. 



Evrensel Beyannamesinde olduğu gibi yeni anayasalarda da yer almaktadır. 

Sosyal Devlet mefhumunun tabii neticelerinden olan bu madde hükmünün 

dahi, ancak 53. maddedeki sınırlar içinde uygulanacağını belirtmek yerinde 

olur”57. Bu maddeyle sosyal güvenlik herkes için temel bir hak olarak 

benimsenmiştir ve bu hak kişinin elinden alınamayacak aynı zamanda bu 

haktan vazgeçilemeyecektir. 1961 Anayasası 49. maddesinde, devletin, 

herkesin beden ve ruh sağlığı içinde yaşayabilmesini ve tıbbi bakım görmesini 

sağlamakla yükümlü olduğu ve yoksul veya dar gelirli ailelerin sağlık 

şartlarına uygun ihtiyaçlarını karşılayıcı tedbirler alacağını hükme bağlamış 

olduğu görülür. Anılan Anayasanın 53. maddesiyle devletin bu 

yükümlülüklerini ekonomik gelişme ve mali kaynaklarının yeterliliği ölçüsünde 

yerine getireceğini belirterek devletin bu yükümlülüğüne bir sınırlama 

getirmiştir. 

1982 Anayasasına gelindiğinde ise, bu anayasa da 1961 

Anayasasında olduğu gibi sosyal güvenlik hakkını anayasal bir hak olarak 

nitelendirmiştir. Sosyal güvenlik hakkı, hukuk düzenimiz bakımından, bir insan 

hakkı olarak anayasal bir temele dayalıdır ve bu 1982 Anayasasının 60. 

maddesinde açıkça belirtilmiştir58. Anayasanın 60. maddesi, herkesin sosyal 

güvenlik hakkına sahip olduğunu ve devletin, bu güvenliği sağlayacak gerekli 

tedbirleri alacağını ve teşkilatı kuracağını hükme bağlanmıştır.   

17. ve 56. maddeler sağlık hakkına ilişkindir. 17. maddede, herkesin 

yaşama, maddi ve manevi varlığını geliştirme hakkına sahip olduğu 

belirtilmiştir. Anayasanın üçüncü bölümü sosyal haklara ayrılmış durumdadır. 

                                                           

57 Güzel-Okur, 33. 
58 Çenberci 1985, 4. 



Bu bölümde yer alan 56. maddeye göre “Herkes, sağlıklı ve dengeli bir 

çevrede yaşam hakkına sahiptir. Çevreyi geliştirmek, çevre sağlığını korumak 

ve çevre kirlenmesini önlemek Devletin ve vatandaşların ödevidir. Devlet, 

herkesin hayatını beden ve ruh sağlığı içinde sürdürmesini sağlamak; insan 

ve madde gücünde tasarruf ve verimi artırarak, işbirliğini gerçekleştirmek 

amacıyla sağlık kuruluşlarını tek elden planlayıp hizmet vermesini düzenler. 

Devlet, bu görevini kamu ve özel kesimlerdeki sağlık ve sosyal kurumlarından 

yararlanarak, onları denetleyerek yerine getirir. Sağlık hizmetlerinin yaygın bir 

şekilde yerine getirilmesi için kanunla genel sağlık sigortası kurulabilir.” Kişi 

bu madde ile birey olarak değil çevresiyle birlikte ele alınmıştır. Gerçekten 

çevre sağlıklı değilse bireye ne kadar özen gösterilirse gösterilsin onu 

sağlığına kavuşturmak mümkün değildir59. 

Anayasa “Sosyal güvenlik bakımından özel olarak korunması 

gerekenler” başlığını taşıyan 61. maddesinde de, devletin, harp ve vazife 

şehitlerinin dul ve yetimlerinin, malul ve gazilerin, sakatların, yaşlıların ve 

korunmaya muhtaç çocukların korunmaları için gerekli teşkilat ve tesisleri 

kuracağını hükme bağlamıştır. Anayasa 62. maddesiyle, yabancı ülkelerde 

çalışan Türk vatandaşlarının sosyal güvenliklerinin sağlanması için devletin 

gereken tüm tedbirleri alacağı belirtmiştir.   
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            § 2. HASTALIK SİGORTASI 

 

I. GENEL OLARAK 

 

Hastalık sigortası sosyal güvenlik rejiminde temel bir rol oynar. Bu rol 

kendini öncelikle tedavi ve ilaç masrafları ve hastanın durumunun gerektirdiği 

diğer ihtiyaçların karşılanması, ikinci olarak çalışmaya ara verilmesiyle 

uğranılacak maddi zararın giderilmesi ve nihayet hastalığın oluşmasını 

önleyecek tedbirlerin alınması şeklinde gösterir60.  

Hastalıkların önlenmesi çabaları ve kişilere verilen tedavi imkanları 

hastalık sigortasını kamu sağlığı politikasının temel elemanı haline getirmiştir. 

Ayrıca çalışanların sağlıklarının korunması ekonomi ve üretim açısından da 

faydalı sonuçlar sağlamaktadır61. 

Temel insan haklarının başında sağlık hakkı gelir; zira bu hakkın 

sağlanmadığı durumda diğer hakların da gerçekleşmesi mümkün değildir. 

Hastalığa yakalandıktan sonra yapılacak iyileştirme masraflarının pahalı 

olmasına karşın, gerekli sağlık şartlarının sağlanmasıyla hastalıkların büyük 

çoğunluğu engellenebilecektir. Bu bakımdan sağlık hakkı da, kişinin 

(toplumdan) devletten sağlığının korunmasını ve gerektiğinde tedavi edilmeyi 

talep edebilmesi ve bu açılardan toplumun sağladığı imkanlardan 

faydalanabilmesidir62. Hastalık sebebiyle ortaya çıkan gelir kayıplarının ve 

gider artışlarının karşılanabilmesi için yapılacak kişisel tasarruflar çoğunlukla 

                                                           

60 Getting, 30. 
61 Getting, 31. 
62 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 1. 



yetersiz kalır. Hastalıklar genellikle maliyet bakımından, normal aile bütçesiyle 

karşılanmayacak kadar yüksek masraf gerektirdiğinden, hastalığı toplumsal 

bir sorun olarak görmek ve ortaya çıkan riskin mali yükünü sigorta yöntemi ile 

örgütlenmiş bir topluluğa dağıtmak, etkili bir sosyal güvenlik önlemidir. Sosyal 

güvenlik kurumları Anayasa tarafından kendilerine verilen görevleri yerine 

getirebilmek için prim yoluyla önceden gelir elde etmek ve bu gelirleri 

finansman yöntemlerine göre değerlendirmek ve sosyal riskle karşılaşanlara 

kendi politikalarına göre dağıtmakla yükümlüdürler63. 

Öte yandan, hastalık hali kişinin sağlığının daha kötüye gitmesini 

engelleyecek ve sağlığını yeniden kazanmasını sağlayacak tedavilerin 

yapılmasını ve tedbirlerin alınmasını da gerektirir. Hastalık çoğu zaman kişiyi, 

çalışmaya ara vermeye zorladığından, ekonomik durumunda da kayıplara yol 

açacaktır64. Başka bir deyişle, hastalık durumunda çalışma gücünün kaybıyla 

birlikte kazanç kaybı da söz konusu olacağından hastalık sigortasında amaç 

sigortalının hastalığı nedeniyle çalışamamasından dolayı uğradığı gelir 

kayıpları ile hastalığın zorunlu kıldığı gider artışlarını karşılamaktır65. Çalışma 

gücünün kaybı tıbbi bakım ve tedaviyi gerektirirken, kazanç kaybı bu durumu 

telafi edecek bir ödeneğin verilmesini gerektirir66. Hastalığın, kişinin ekonomik 

durumu üzerindeki etkisi, doğurduğu geçici iş göremezlikle kişinin çalışmasını 

engellemesi ve ilaç, hastane masrafları gibi olağanüstü giderler olmak üzere 

                                                           

63 Güven, 128; Araslı, 10. 
64 Getting, 29. 
65 Yelekçi, 482. 
66 Yazgan, Sosyal Sigorta, 72. 



iki yönlüdür. Hastalık sigortası da hem ekonomik olarak hem de sağlık 

yardımları yoluyla bu etkileri ortadan kaldırmak amacındadır67.  

Hastalık sigortasında sigortalı ve yakınlarına doğrudan sağlık yardımı 

sağlamak, iyileşmeleri için gereken tüm araç ve hizmetleri onlara sunmak söz 

konusudur; yoksa bir tazminat ödemek değildir; zira tazminata hükmedilmesi 

kusurun varlığını zorunlu kılar, oysa burada sosyal güvenlik kurumunun 

hastalığın meydana gelişinde bir kusuru yoktur. Sosyal sigortalarda doğrudan 

yardım söz konusudur, bu da hastalık sigortasının sosyal niteliğinin bir 

ürünüdür68.  

 Parasal yardım olan geçici iş göremezlik ödeneğinin yalnızca 

sigortalıya verilmesine karşın, sağlık yardımları hem sigortalıya hem de belirli 

koşullar altında aile bireylerine de yapılmaktadır. Yasada hastalık türü 

açısından bir sınır öngörülmemiş olması nedeniyle, yetkili hekim tarafından 

belirlenecek geçici iş göremezlik durumu hastalık olarak kabul edilerek sigorta 

kapsamında düşünülmelidir69. Burada sözü edilen olağan bir hastalık halidir, 

yani iş kazası veya meslek hastalığının yol açtığı bir hastalık değildir. Hastalık 

tıbbi bir terimdir; ancak sigorta hukuku açısından bakıldığında; sigortalının, iş 

kazası veya meslek hastalığı dışında bedensel veya ruhsal yönden geçici 

olarak iş göremez duruma düşme hali olarak tanımlanabilir70.  

Hastalık sigortasından yararlananları çeşitli gruplar halinde belirlemek 

mümkündür. Bunların başında sigortalının kendisi gelir (SSK m32); ikinci grup 

olarak ise, sigortalıya bağlı olarak sigortalının eşi ve geçindirmekle yükümlü 
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68 Tunçomağ, 301; Seratlı, 170 vd. 
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oldukları çocukları ve ana babaları (SSK m35,42); üçüncü grup, kısmi veya 

tam sürekli iş göremezlik geliri alanlar ile malullük ve yaşlılık aylığı almakta 

olanlar (SSK m36/A-a); dördüncü grup, üçüncü gruptakilerin geçindirmekle 

yükümlü oldukları eş, çocuk, ana ve babaları (SSK m36/A-b); beşinci grup, iş 

kazası ve meslek hastalığı sigortasından kendilerine gelir bağlanan eş, çocuk, 

ana ve babaları (SSK 36/A-b); altıncı grup, 991 ve 2167 sayılı Kanunlarla 

Kuruma devredilen Sandıklar Mevzuatına göre, malullük, VAZİFE 

MALULLÜĞÜ veya emekli aylığı almakta olanlar (SSK m36/D-a); yedinci 

grup, altıncı grupta belirtilenlerin geçindirmekle yükümlü bulundukları eş, 

çocuk, ana ve babaları (SSK m36/D-a); sekizinci grup, 911 ve 2167 sayılı 

kanunlarla Kuruma devredilen sandıklardan aylık almakla olan eş, çocuk, ana 

ve babalarıdır (SSK m36/D-b)71. 

Sağlık hakkı birçok uluslararası kaynakta yer almıştır. 1946’da 

kurulan Uluslararası Sağlık Örgütünün Anayasasında “sağlık, sosyal, zihinsel 

ve fiziksel açıdan iyi durumda olma” hali olarak belirtilmiştir. İnsan Hakları 

Evrensel Bildirgesinin 25. maddesinde de, “Herkesin, kendisi ve ailesinin 

sağlık ve refahı için beslenme, giyim, barınma tıbbı bakım hakkı vardır. 

Herkes, işsizlik, hastalık, sakatlık, dulluk, yaşlılık ve kendi denetiminin 

dışındaki koşullardan doğan geçim sıkıntısı durumunda sosyal güvenlik 

hakkına sahiptir. Analar ve çocukların özel bakım ve yardıma hakları vardır. 

Tüm çocuklar, evlilik içi ya da evlilik dışı doğmuş olmalarına bakılmaksızın 

aynı toplumsal korumadan yararlanırlar” ifadesiyle sağlık hakkı genel bir 

düzenlemeye kavuşturulmuştur. Öte yandan, 1966’da imzalanan Ekonomik, 

Toplumsal ve Kültürel Haklar Uluslararası Sözleşmesi’nde de sağlık hakkı 
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düzenlenmiştir. Bunun gibi, 1966’da imzalanan Kişisel ve Siyasal Haklar 

Uluslararası Sözleşmesi’nde yaşama hakkına, dolayısıyla sağlık hakkına yer 

verilmiş; 1961’de imzalanan Avrupa Toplumsal Antlaşması’nda Toplumsal ve 

Tıbbi Yardım Hakkından söz edilmiş; Avrupa Topluluğu bünyesinde iş 

güvenliği ve iş sağlığı konusunda tavsiye kararları alınmış ve Uluslararası 

Çalışma Örgütü işçi sağlığı ile ilgili tavsiye ve sözleşmeler akdetmiştir. Bunun 

yanı sıra birçok ülke anayasasında da sağlık hakkına yer verilmiştir72. 

12 Eylül 1972’de Dünya Sağlık Örgütü’nün desteği ile 134 ülke 

temsilcisi Alma Ata’da toplanarak sağlık için temel ilkeleri belirlemişlerdir. 

Toplumların sağlıklı yaşayabilmeleri için şart olan bu ilkeler şu şekilde 

sıralanmıştır; eğitim-sağlık açısından ana babanın eğitimi çok önemlidir; zira 

eğitilmiş anneler daha sağlıklı çocuk yetiştirirler, yeterli beslenme ve bunu 

sağlayacak parasal güç, temiz içme ve kullanma suyu sağlanması ve insana 

ve çevreye zarar vermeyecek biçimde kirli atıkların toplanması, ana ve çocuk 

bakımının devamlı ve periyodik olarak izlenmesi, bulaşıcı hastalıklara karşı 

aşı uygulamasının yaygın ve etkin biçimde sürdürülmesi, salgın hastalıkların 

yayılmasına sebep olan aracı taşıyıcıların ortadan kaldırılması, her yerde acil 

sağlık yardımı ve gerekli ilaçların hazır bulundurulması gerekmektedir73. 

 

II. TÜRKİYE’DE HASTALIK SİGORTASININ TARİHSEL 

GELİŞİMİ 
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Hastalık sigortası ülkemizde ilk defa 1921 yılında kabul edilen 151 

sayılı “Ereğli Havzai Fahmiyesi Maden Amelesinin Hukukuna Müteallik 

Kanun” ile Zonguldak kömür madenlerinde çalışan işçiler için kabul edilmiştir. 

Zamanın hükümeti İş Kanunu’nun 100. maddesinde düzenlenen sigorta 

kollarından hastalık sigortasını kurmak için hazırladığı kanun tasarısını 

17.11.1949 tarihinde Türkiye Büyük Millet Meclisinin incelemesine sunmuştur. 

Bu kanunun gerekçesi şöyleydi. “Bu tasarı ile, İş Kanununa tabi işyerlerinde 

çalışanlardan sigortalı sayılanların hastalıkları halinde, gerekli her türlü sağlık 

yardımlarını görmeleri derpiş edilmiş olduğu gibi, bu yüzden işten kalacakları 

müddetler için de, günlük ödenekleri almaları sağlanmaktadır. Her bakımdan 

çok lüzumlu ve faydalı bulunan hastalık sigortasının büyük bir ihtiyacı 

karşılayacağı tabii ve bedihidir. Aslında hastalık sigortasının bir cüz’ünü teşkil 

eden analık sigortası, henüz hastalık sigortasının kurulmamış olması 

dolayısıyla iş kazalarıyla meslek hastalıkları sigortasıyla birlikte ve 4772 sayılı 

kanunla tesis edilmiş idi. Hastalık sigortasının kurulmakta olması sebebiyle 

analık sigortası da bünyesinin gerektirdiği gibi hastalık sigortasının içine 

alınmaktadır.”74 

 4.1.1950 tarihinde kabul edilen 5502 sayılı “Hastalık ve Analık 

Sigortası” ile tüm sigortalılar kapsama alınmıştır; ancak bu kanunda uzun 

süreli hastalıklarda sigortalının aile çevresi sağlık sigortası kapsamı dışında 

tutulmuştu75. Bu kanunun birçok eksiklikleri bulunmaktaydı76. Daha sonra bu 

yasa yerini 17.7.1964 tarihinde kabul edilen 506 sayılı yasaya bırakmıştır. 506 

                                                           

74 Talas, 143. 
75 Talas, 143. 
76 Ayrıntılı bilgi için bkz. Talas,143-150. 



sayılı yasanın 32-42. maddeleri arasında düzenlenmiştir. Ülkemizde 

sigortalıların eş ve çocuklarının hastalık sigortasından yararlanabilmeleri 

kademeli olarak sağlanmış ve en son 1.4.1973’te Adana ilinde oturanlar bu 

haktan yararlanmaya başlamışlardır77. 1983 yılında da 2925 sayılı “Tarım 

İşçileri Sosyal Sigortalar Kanunu” ile tarım işlerinde hizmet sözleşmesiyle 

süreksiz olarak çalışanlara hastalık riskine karşı bir güvence sağlanmıştır78. 

506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu, kendi nam ve hesabına 

çalışanları, bir işverene bağlı olmadıkları ve buna bağlı olarak bir hizmet 

ilişkisi söz konusu olmadığı için kapsam dışı bırakmıştır. Bu nedenle, 

bağımsız çalışanların sosyal güvenliklerini sağlamak amacıyla 02.09.1971 

tarinde Esnaf ve Sanatkarlar ve Diğer Bağımsız Çalışanlar Sosyal Sigortalar 

Kurumu Kanunu adlı 1479 sayılı Kanun TBMM’de kabul edilmiştir.  

Gündemdeki gelişmeler 4. ve 5. paragraflarda detaylı olarak 

anlatılacaktır, bu nedenle burada bahsedilmemiştir. 

 

 

 

 

III. YABANCI HUKUK SİSTEMLERİNDE HASTALIK SİGORTASI 

 

Her ülke kendi ihtiyaçları doğrultusunda bir sağlık sistemi kurmaya 

çalışır. Ülkelerin benimsedikleri sağlık sistemlerinin ve hastalık sigortasın 

                                                           

77 Tunçomağ, 302. 
78 Güzel-Okur, 290. 



nüfus açısından kapsamının ülkeden ülkeye farklılık gösterir. Bunun başlıca 

nedeni ülkelerin ekonomik gelişme seviyelerinin farklı oluşudur79. 

Bugün için dünyada sağlık sistemleri üç ana grupta toplanabilir. Bu 

ana grupların içlerinde de, sağlık sistemlerinde birtakım küçük farklılıklar 

görülmesi mümkündür. Bunlardan ilki, bütün vatandaşları kapsamına alan, 

sağlık hizmetinin ücretsiz sunulduğu ve sunulan bu hizmetin kaynağının 

vergilerden sağlandığı, merkezi bir örgütlenmenin söz konusu olduğu Ulusal 

Sağlık Örgütü sistemidir. Bu sisteme İngiltere, Danimarka, İsveç ve İtalya 

örnek olarak verilebilir. İkinci olarak hastaların hekimlerini serbestçe 

seçebildikleri, hekimlere ücret ödemede sözleşmenin esas alındığı ve birçok 

bağımsız sandığık tarafından yönetilen Sigorta istemidir. Bu sisteme Fransa, 

Almanya, Belçika, Flemenk ülkeleri ve Japonya örnek olarak verilebilir. 

Üçüncü olarak aralarında Amerika, Kanada ve İşviçre’nin bulunduğu Karma 

ve Yerel Örgütler Sistemidir80.  

Bunların arasında Ulusal Sağlık Örgütü Sistemine örnek olarak 

verebileceğimiz Yeni Zelanda Sosyal Güvenlik Sistemi, yoksulluk sorununa 

köklü bir çözüm getirmeye çalışan belki de ilk Sosyal Güvenlik Sistemi 

olmuştur. Yeni Zellanda’da 1938 yılında, geliri asgari bir düzeyin altına düşen 

her vatandaşa devletten yardım isteme hakkı sağlanmış ve yardımların 

kapsamını kişinin önceki kazancına, sosyal statüsüne göre değil asgari bir 

                                                           

79 Yazgan, Sosyal Sigorta, 72. 
80 Ayrıntılı bilgi için bkz. Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 3-8, İngiltere ve 

İsveç’te sistemin uygulanması için bkz age 158-164, Almanya’da sistemin 

uygulanması için bkz age 164-168. 



güvenceye göre belirlenmiştir. Buna göre finansmanı alınan vergilerden 

sağlanan bir sosyal güvenlik sistemi oluşturulmuştur81.  

Çalışmamızda bu ülke sistemlerinin hepsine değinilmeyecek, ancak 

örnek olarak seçilen iki ülkenin sağlık sistemi tanıtılmaya çalışılacaktır. Bu 

ülkeler Fransa ve Avusturalya olup, bu iki ülkenin seçilmesinin nedeni 

ülkelerden birinin Kıta Avrupası ülkelerine, diğerinin ise Anglo Sakson 

hukukuna tabi ülkelere örnek oluşturabilecek nitelikte olmasıdır. 

 

1. Fransa’da Sağlık Sigortası 

 

a) Genel Olarak 

 

Sosyal güvenlik politikaları geleneksel sigortaları aşarak, aşamalı 

olarak toplumun tümünü garanti altına alacak bir programı gerçekleştirme 

isteğindedir; ancak bu program her ülkede aynı düzeyde elde edilebilmiş 

değildir. Fransa sosyal güvenlik problemini kendi demografik yapısını 

gözönüne alarak çözmeye çalışmıştır82.   

Fransa’da da, Türkiye’de olduğu gibi hastalık sigortası sigortalının 

kendisi ve yakınlarının hastalıktan doğan tıbbi gereksinmelerini karşılar; 

bunlar sağlık yardımlarıdır; bunun dışında hastalık nedeniyle çalışamayan 

sigortalının maruz kaldığı ücret kaybını telafi eder, bu da parasal yardımlardır. 
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82 Getting, 16. 



Bilindiği üzere hastalık geçici bir durumdur, bunu kalıcı bir durum olan 

maluliyetle karıştırmamak gerekir83.    

Fransa’da 27 Mart 1993’teki kararla tamamlanan, 29 Temmuz 1992 

tarihli kanunla yapılan değişikliklerle, tüm sigortalıların belirli bir miktar prim 

verdiklerini veya belirli bir çalışma saatini doldurmuş olduklarını kanıtlamaları 

şartıyla hastalık sigortası hakkına sahip oldukları hükme bağlanmıştır84.  

 

b) Sağlık Yardımları 

 

               aa) Sağlık Yardımlarının Kapsamı 

 

Hastalık kavramı sunulacak sağlık yardımları konusunda en geniş 

şekliyle anlaşılmalıdır; zira koruma sebebi ne olursa olsun (iş kazası ve 

meslek hastalığı ile analık dışında) tüm hastalıklar, uygulanacak hastalığın 

çeşidine bakmaksızın (akıl hastalığı, diş hastalığı...), tedavi türüne 

bakılmaksızın (gözlük, masaj, radyoterapi, protez...), tedavinin yapıldığı yere 

bakılmaksızın (ikametgahta, doktorun muayenehanesinde, hastanede...) bu 

koruma kapsamında olacaktır85.  Hastalık sigortasından sağlanan sağlık 

yardımları; tıbbi masraflar, genel veya özel hekim, cerrah masrafları (estetik 

cerrahiler sağlık sorunu teşkil etmedikleri sürece karşılanmaz), laboratuar 
                                                           

83 Cottereau, 79; Valleteau De Moulliac, 51; Doublet-Lavau, 113; Dupeyroux-Prétot, 

61. 
84 Örneğin, 1 Temmuz-30 Haziran arasında bir senelik dönemde 1200 saatlik 

çalışma saatini doldurmuş olduğunu kanıtlaması durumunda sigortalı hastalık 

sigortasından sağlanan yardımlardan yararlanabilecektir, Cottereau, 80; Dupeyroux-

Prétot, 61-62. 
85 Doublet-Lavau, 113. 



tetkik ve tahlilleri, cihaz ve protezler, ağız tedavisi ve protezleri, hastane ve 

tedavi yerlerinde bakım, tekrardan uyum (rehabilitasyon) ve eğitim 

masraflarını, ilaç masraflarını, çocukların veya özürlü yetişkinlerin özel ve 

profesyonel merkezlerde eğitim ve kalış masrafları, gerekli durumlarda yol 

paraları ve zaruri masraflarını kapsar86. 

 

bb) Sağlık Yardımlarından Yararlananlar 

 

Sigortalının yakınlarına sağlanan sağlık yardımlarından sigortalının 

bir hastalık sigortasına tabi olmayan eşi, 16 yaşından küçük çocukları, usul ve 

füruu ve üçüncü derece yakınları yararlanır. Sigortalının çocukları eğitimlerine 

devam ediyorlarsa veya fiziksel ya da zihinsel durumları nedeniyle 

çalışamıyorlarsa yararlanma yaşı 20’ye yükselir87. Sigortalının eşinin sunulan 

sağlık yardımlarından yararlanabilmesi için bir meslek veya ticaret odasına 

kayıtlı olmaması, zorunlu sigortasının bulunmaması ve bir hastalık sigortasına 

dahil olmaması gereklidir88.  

 Belirtelim ki, Fransız hukukunda sigortalı eşi kavramı, evlilik bağı ile 

sınırlı değildir. 27 Ocak 1993 tarihinde yapılan bir yasal değişiklikle, 

sigortalının tam ve kalıcı sorumluluğunda yaşayan partneri de, en az bir 

yıldan bu yana sigortalı ile yaşamak kaydıyla, sağlık yardımlarından 

yararlanma hakkına sahiptir. Öte yandan bu düzenleme Fransa’da eşcinsel 

                                                           

86 Cottereau, 80-81. 
87 Dupeyroux-Prétot, 63. 
88 Doublet-Lavau, 118. 



çiftler için dahi uygulama alanı bulmaktadır89. Türk halkının ahlaki yapısı ve 

değer ölçüleri göz önüne alındığında böyle bir uygulamanın Türkiye’de 

başlatılması mümkün değildir.  

 

cc) Fransa’da Sağlık Sigortasının İşleyiş Kuralları 

 

Hastane dışı tedavilerde doktorların serbest özelliklerini korumak için 

kanun koyucu “geri ödemeli sigorta” ilkesini getirmiştir. Sigortalı doktor ve 

eczaneyi serbest seçme hakkına sahiptir. Bu yöntemde masraflar sigortalı 

tarafından karşılanacak, daha sonra sandık kendilerine ödeme yapacaktır. 

Sandık tedavi ve ilaç masraflarını hastalık sigortası ile karşılamakta; ancak 

“düzenleyici bilet” (le ticket modérateur) adı verilen bir miktar katılım payını 

sigortalı üzerinde bırakmaktadır (Sosyal Güvenlik Kanunu m 286). Katılım 

payı sosyal sigorta tarafından ödenen miktarla, anlaşma tarifesinde belirtilen 

miktar arasındaki farka eşit olacaktır90. Bu uygulamayla ilke olarak tıbbi ve 

cerrahi masrafların yüzde 30’u ve yardımcı tıp uygulamalarının, hasta 

bakıcının ve analiz ve laboratuar masraflarının yüzde 40’ı, ulaşım 

masraflarının yüzde 35’i ve ilaç masrafı olarak da, ilacın türüne göre değişen, 

Sandık tarafından tümüyle karşılanandan, sigortalının yüzde 65’ine kadar 

katıldığı oranlarda pay, sigortalının üzerinde kalmaktadır. Bununla birlikte 

katılım payının çok yüksek olduğu veya bir katılım payı almanın haksız 

                                                           

89 Dupeyroux-Prétot, 63. 
90 Örneğin; anlaşmaya tabi uzman hekimin muayene ücretinin 135 F olduğunu, 
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120,00-90,00=30,00F olacaktır; Valleteau De Moulliac, 65. 



olabileceği bazı durumlarda Sosyal Güvenlik Sandığı masrafların tümünü 

karşılar. Buna göre önemli cerrahi müdahaleler, 3 aydan fazla işe ara vermeyi 

gerektirecek hastalıklar, kanser, enfaktüs, tüberküloz gibi 30 ayrı hastalıktan 

oluşan listede sayılmış bulunan hastalıklardan tedavi görenler, malullük aylığı 

alan veya Ulusal Kefalet Fonundan ödenek alanlardan herhangi bir katılım 

payı alınmamaktadır91. Yukarıda anılan hastalıklar listesinde yer almamış olsa 

dahi, eğer bir hastalık, sigortalının katılım payını altı ay süreyle aylık 80 

Franktan yüksek ödemesine yol açıyorsa, sigortalı katılım payından muaf 

tutulur. Başka bir deyişle, Fransız hukukunda sigortalının önemli harcamalar 

yapmasına yol açacak uzun süreli hastalıklarda da önemli bir korunma 

sağlanmıştır92. 

Sandık tarafından sigortalıya geri ödemelerde gerçek harcamaların 

bulunabilmesi ve hekimlerin tarifelerinin kontrol edilmeden ödeme 

yapılmaması için hastalık sigortası organizasyonu ve hekimler arasında bir 

uzlaşmaya gerek duyulmaktadır. Uygulanacak tarifeleri ve hekimlerle sandık 

arasındaki yükümlülükleri belirlemek amacıyla “Ulusal Anlaşma” adıyla 

Hastalık Sigortası Milli Organizasyonu ile hekimleri temsil eden Sendika 

Organizasyonları arasında, sınırlı bir süre için, muhtemelen sözleşmenin 

yenileneceğine dair bir hüküm içeren bir sözleşme akdedilir. Bu sözleşme 

kendileri reddetmediği sürece tüm serbest hekimleri bağlar. Hastanın özel 

durumunun bunun gerektirmesi ve hekimlere bu sınırı aşmaya ilişkin özel bir 
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yetki verilmesi durumları dışında hekimler bu tarifeye uymakla 

yükümlülerdir93.  

Anlaşmaya tabi doktorlar isterlerse anlaşmaya tamamen katılıp 

belirlenen tarifeye uyabilirler ya da isterlerse anlaşmanın belirlenen fiyat 

tarifesi dışındaki şartlarına katılıp fiyatlarını kendileri belirlerler94. 1990 yılında 

yapılan anlaşma bu doktorların faaliyetlerinin en az dörtte birini anlaşma 

tarifesi üzerinden yapmalarını zorunlu kılmış; ancak bu anlaşma Temmuz 

1992’de Fransız Danıştay’ı tarafından iptal edilmiştir95. 

Tedavinin yatılı yapılmasının gerekli olduğu hallerde, sigortalı devlete 

ait hastanelerde ya da dilerse özel sağlık tesislerinde kalabilir. Devlete ait 

tesislerde kalan hasta, özel oda gibi, ek masraflardan kendisi sorumludur. 

Bunun dışında sigortalı sadece katılım payı ve hastanenin günlük maktu 

fiyatını ödemekle sorumludur. Özel klinik ve tesislerde idareyle anlaşmalı olup 

olmamalarına göre ayrım yapılacaktır. İdareyle anlaşması olmayan tesis ve 

klinikteki masraflar Sosyal Güvenlik sistemi tarafından karşılanmamaktadır; 

idareyle anlaşmalı klinik ve tesisteki masraflar devlet hastanelerinde olduğu 

gibi sigortalının katılım payı ile birlikte sosyal güvenlik sistemi tarafından 

karşılanır. Özel tesislerde hekim ücretleri ve geri ödemeler önceden yapılmış 

olan sözleşme ile belirlenir96. 

Hastalık sigortasından yapılan sağlık yardımları birtakım kurallara 

bağlanmıştır. Bu kurallardan ilki,  hastanın hekimini serbestçe seçebilmesidir.  

Ayrıca hasta, hastalık süresince hekimini değiştirebilir veya birçok hekime de 
                                                           

93 Valleteau De Moulliac, 57; Dupeyroux-Prétot, 64-65. 
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başvurabilir. Bu şekilde Fransız kanun koyucusu kişisel özgürlükler ve sosyal 

korumayı birleştirmiştir97. Bir diğeri de ödemenin doğrudan hasta tarafından 

yapılmasıdır. İlke olarak hekim ve ilaç masrafları, Sosyal Güvenlik Sandığı 

tarafından değil doğrudan hasta tarafından ödenir; yani hasta, masrafları 

doğrudan kendisi ödeyecek, Sosyal Güvenlik Sandığı da garanti etmiş olduğu 

kısma ilişkin harcamaları kendisine iade edecektir98. 

 

c) İş Göremezlik Ödeneği  

 

Fransız sisteminde sağlık sigortası kapsamında olan kimselere 

yalnızca sağlık yardımları yapılmakla yetinilmez. Bu sağlık yardımları yanında 

sigortalının hastalığı nedeniyle geçici olarak çalışamaması halinde hastalık 

sigortasından ücret yerine geçecek bir ödenek de bağlanır; ancak Dupeyroux, 

bu ödeneğin, bir hizmetin bedeli olan ücret olarak değerlendirilemeyeceğini; 

bunun bir tazminat karşılığı olduğunu belirtmektedir99. Kanımca da bu 

ödenek,  ücret anlamına gelmemektedir. Zira, ödeneği alan sigortalı, herhangi 

bir hizmeti karşılığında bu ödeneğe hak kazanmaz. Ödenek, kişinin 

çalışamadığı süre boyunca yoksuluğa düşmesini önlemek amacıyla sosyal 

güvenlik kurumu tarafından verilir. Buna karşılık bu ödeneği tazminat olarak 

değerlendirmek de pek mümkün değildir. Ödeneği tazminat olarak 

değerlendirebilmek için kuruma bir kusurun yükletilebilmesi gerekir; halbuki 
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kurum herhangi bir kusuru dolayısıyla değil sosyal devlet olmanın gereği 

olarak bu ödeneği sigortalıya vermektedir. 

 Verilen ödenek yoksun kalınan ücretin sadece bir kısmını kapsar. 

İlke olarak çalışılan son ayın ortalaması alınarak günlük ödenek tespit 

edilir100. 

İş göremezlik ödeneği 4. günden başlanarak verilir. Buradaki ilk 3 

günlük süre kötüye kullanmaları engelleyecek bir ücretten yoksun kalma 

süresidir101. Buradan bu ödeneğin tehlikeli olmayan hastalıkları kapsamadığı 

da anlaşılır102; çünkü sadece 3 gün veya daha az süren hastalıklar için 

ödenek verilmeyecektir. 

2000 yılında yapılan düzenlemeyle sigortalının ücretinin ne kadarını 

ödenek olarak alacağı belirlenmiştir. Buna göre; 4. günden 6. aya kadar taban 

ücretin yüzde 50’si, 7. aydan sonra yüzde 51.49’u, sigortalının 3 çocuğu varsa 

4. günden 30. güne kadar yüzde 50’si, 31. günden 6. aya kadar yüzde 

66.66’sı, 7. aydan sonrası için yüzde 68.66’sı oranında ödenir. Bu durumda 

maksimum ödenek 4 günden 6 aya kadar 245 Frank, 6 aydan sonrası için 

252 Frank; sigortalının 3 çocuğunun bulunması durumunda da 4 günden 30 

güne kadar 245 Frank, 31 günden 6 aya kadar 326.66 Frank, 6. aydan 

sonrası için 336 Franktır103.  

Ödenek ilke olarak dördüncü günden başlayarak tüm çalışmaya ara 

verme süresince devam eder. Bununla birlikte birtakım sınırlar da getirilmiştir. 

Sigortalı, Fransız Sosyal Güvenlik Kanunu madde 323-1’de belirlenen uzun 
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süreli hastalık durumlarında 3 sene, diğer hastalıklar için de 3 senelik süre 

içinde bir veya birden fazla hastalık için toplam 360 gün ödenek 

alabilmektedir104.  

Hastalık sigortasından ödenek alan sigortalılar ödenek aldıkları süre 

boyunca çeşitli kontrollerden geçer. Buna göre, bu kişiler sandığın hekim 

kurulu tarafından iş göremezliklerinin devamına ilişkin sağlık kontrollerinden 

geçirilirler. Bundan başka, sigortalının tedavi amacıyla hekim tavsiyesiyle 

ikametgahını terketmemesi gerekiyorsa, bunu kontrol etmek amacıyla gezici 

memurlar tarafından yapılan idari kontroller de yapılır105. Hekim tarafından 

alınması istenen tedbirlere uymayan sigortalılar ödeneğin bir kısmından 

yoksun bırakılırlar106.  

 

 

 

 

 

2. Avustralya’da Sağlık Sigortası 

 

a) Genel Olarak  

 

Avustralya sağlık sistemi her ne kadar ABD ve İngiliz sistemleriyle 

benzerlik gösterse de, ne ABD’de olduğu gibi özel hastaneler ve devlet 
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hastaneleri birbirinden tam olarak ayrıdır, ne de İngiltere’de olduğu gibi 

merkezi bir sistem vardır107. Avustralya’da sağlık sigortası sistemi çoğulcu ve 

esnek bir biçimde düzenlenmiştir. Bu sistemin ayırt edici özelliği sağlık 

düzenlemesine ilişkin sorumlulukların, yönetimin farklı düzeyleri arasında 

paylaştırılmış olmasıdır108. Bilindiği üzere, Avustralya’da idari düzen, altı ayrı 

eyaletin kendi yönetimleri ve bunların ortak ulusal hükümetinden 

oluşmaktadır. 1901 yılında Avustralya bağımsızlığını kazandığında ulusal 

hükümete verilen yetkiler Anayasada belirlenmiş, ancak sağlık konusu bu 

yetkilerin dışında tutulmuştur. Buna göre, devlet hastanelerinin idaresi, 

doktorların ve diğer sağlık çalışanlarının kayıt ve yönetimi eyalet 

yönetimlerine bağlı olarak yürütülmektedir109. 

Commonwealth Sağlık Biriminin 1921’e kadar tek görevi karantina 

sorumluluğu olmuştur. 1946’daki Anayasa değişikliğinden sonra birime 

eczacılık, hastalık ve hastane yardımları, sağlık ve diş hizmetleri konusunda 

düzenleme yapma yetkisi verilmiştir110. Sağlık sigortası programı ilk olarak 

1953 yılından Earle Page planı ile Liberal ve Country Parti koalisyon 

hükümetince başlatılmıştır. Bu plan ulusal sağlık yasasında belirlenen kurallar 

dahilinde özel ve kar amaçlı olmayan fonlar tarafından yönetiliyordu. Bu 

programa katılım isteğe bağlı olarak gerçekleştiriliyordu; ancak sağlık yardımı 

almak için sağlık fonlarına katılmış olmak şartı aranıyordu111. 
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1960’lı yılların sonlarına doğru Earle Page planı bütün toplumu 

kapsamadaki başarısızlığından dolayı büyük eleştirilere maruz kalmıştır. Bu 

eleştirilerin bir çoğu 1969 yılındaki Sağlık Sigortası Araştırma Komitesinde 

dile getirilmiştir. 1969 yılında daha çok Richard Scotton ve John Deeble 

adındaki iki sağlık ekonomistinin çalışmasının temel alındığı, Alternatif Sağlık 

Sigortası Programı geliştirilmiştir. Bu programın tüm toplumu kapsaması ve 

Commonwealth hükümetinin idaresinde olması kararlaştırılmış; daha sonra 

program, yeni sağlık vergisinin de içinde bulunduğu vergilerle 

yürütülmüştür112. Avustralya’da katılmasız (non contributory) sosyal güvenlik 

rejimi uygulanmaktadır. Buna göre; sosyal güvenliğin finansmanı ilgililerden 

alınan prim yoluyla değil; alınacak vergiler yoluyla sağlanacaktır. Sosyal 

güvenlik yardımlarının kaynağı vergilerle finanse edilen genel bütçe 

olacaktır113. 

1 Temmuz 1975’te sigortalılara sağlık hizmetini vermek üzere 

Medibank kurulmuştur. Medibank’i idare etmek üzere tamamen 

Commonwealth gelirlerinden oluşturulan Sağlık Sigortası Komisyon’u 

kurulmuştur. 1975’ten sonra eyaletlerle yapılan anlaşmalar sonucu devlet 

hastanelerinde ücretsiz tedavi, programın bir parçası haline getirilmiştir. Buna 

karşılık hastalar kendi özel doktorları tarafından muayene edilmeyi tercih 

edebiliyorlardı. Bu durumda hastane ücretini kendileri ödüyordu. Aralık 

1975’teki seçimlerde başa gelen Liberal-Ulusal Parti koalisyonu planda birçok 

değişiklik yapmış ve 1 Ekim 1981’de isteğe bağlı sağlık sigortasına 
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dönülmüştür. Bu durumda sadece sağlık fonuna yani Medibank’e kayıtlı 

olanlara devlet yardımı yapılmaya başlanmıştır114. 

1983 yılındaki seçimlerde başa gelen Hawke Labor hükümeti 

evrensel, vergi bazlı ve Sağlık Sigortası Komisyonunca idare edilen sisteme 

dönüş yapmış ve 1 Şubat 1984’te Medibank’ın ismi Medicare olarak 

değiştirilmiştir; öte yandan bu ülkede, özelleştirilmiş olan Medibank Private 

halen devam etmektedir115. Hastanede ücretsiz tedavi olanağı devam 

ederken, sağlık fonları aynı zamanda “özel hasta” olmayı tercih edenlere hem 

özel hem de devlet hastanelerinden yararlanma imkanı getirilmiştir116. 

Avustralya şu an için gayri safi yurt içi hasılasının %9,1’ini sağlık 

harcamalarına ayırmaktadır. Avustralya sağlık alanında diğer ülkelerin de 

karşılaştığı sorunları paylaşır. Bunları kısaca; 

- sağlık hizmetlerine ayrılan kısıtlı kaynaklar ve bu hizmetlere 

sürekli artan talepler, 

- tedavi sürecini kısaltarak uzun vadede masrafları azaltacak 

olan; ancak nispeten pahalı ilaçlar, 

- yaşlanan nüfusun emeklilikten sonra tahminlerden daha 

uzun yaşamasının yarattığı demografik değişimler, 

- toplumun her bireyine sağlık hizmeti sağlama ihtiyacı, 

- eğitimli personel açığ, 

şeklinde özetleyebiliriz117 
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Şu anda hem Medibank hem de Medicare faaliyetlerini 

sürdürmektedir. Medibank özel sağlık sigortası kuruluşu iken, Medicare 

devletin sağlık sigortası kuruluşudur. 

 

b) Sağlık Sigortasından Sağlanan Yardımlardan 

Yararlanma Koşulları 

 

Sağlık sigortasından yapılan sağlık yardımları geçici hastalık ve 

yaralanmalar sonucu yapılan ana yardımdır118. 

Kişinin sağlık sigortasından sağlanan yardımlardan yararlanabilmesi 

için; bu yardımları talep edecek kişi erkekse 16-65 yaşları arasında, kadınsa 

16-60 yaşları arasında olmalı (yaşlılık ödeneği alacak yaşın altında olmalı), 

vatandaşlık şartlarını yerine getirmiş olmalı ve tıbbi raporla ilgili kurum 

şartlarını yerine getirmiş olmalıdır. Buna göre kişinin çalışma engeli olmalı, bu 

çalışma engeli hastalık veya bir kazadan kaynaklanmalı, ayrıca geçici nitelikte 

bulunmalıdır. Öte yandan geçici iş göremezlik ödeneği alacak kişinin dönecek 

bir işi olmalı veya tam zamanlı öğrenim görüyor olmalıdır ve yardımı talep 

eden kişi ücret veya diğer gelir kayıpları olduğunu kanıtlamalıdır. Kişi işsizlik 

ödeneği veya malullük aylığı da alıyor olabilir. Bunların yanında Kurum, 

kişinin sadece sağlık sigortasından yararlanmak için hasta görüntüsü 

vermediği konusunda tatmin olmalıdır119. 

 

c) Avustralya’da Sağlık Sigortasının işleyiş Kuralları 
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  Medibank ulusal boyutta işletilir ve tüm vatandaşlara sağlık hizmeti 

sağlamak amacıyla kurulmuştur. Bu çerçevede ulusal hükümet ücretle 

dışarıdan sağlık personeli tutar ve eyalet yönetimlerine devlet hastanelerine 

verilmek amacıyla fon ayırır. Medibank sağlık personeline verilen hizmet 

karşılığı ödeme yapar. Bu ödeme, faturanın tamamını karşılama şeklinde 

olmaz. Medibank ödemeyi liste fiyatı üzerinden yapar. Öte yandan hekimler 

toptan faturalama (bulk billing) yoluyla da ödeme isteyebilirler, bu yöntemi 

şeçtiklerinde de liste fiyatından fazlasını isteyemezler; ancak toptan 

faturalama yoluyla ödemelerde idare tarafından hekimlere kolaylık sağlanır120. 

 

d) Geçici İş Göremezlik Ödeneği 

 

Avustralya’da geçici iş göremezlik ödeneği bir hastalık veya 

yaralanma dolayısıyla, çalışanların işine, tam zamanlı öğrenim gören ve 

eğitim ödeneği ve gençlik ödeneği alanların eğitimine geçici olarak ara 

vermesi nedeniyle, bu süre boyunca gelir desteği sağlamak amacıyla 

getirilmiştir121. Çalışma engeli sadece hastalık veya yaralanmadan 

kaynaklanıyor olmalı, yoksa yaş, yetenek veya eğitim nedenleriyle kişinin 

çalışamıyor olması hastalık ödeneğinden yararlanma hakkı vermez122. 

Doktor tarafından verilen raporlar yardımlardan yararlanmayı talep 

eden kişinin kimliğini, hangi tarihte çalışma engelinin oluştuğunu ve yeniden 
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çalışabilmesi için gereken süreyi içerir123. Geçici iş göremezlik ödeneği 

almanın yasal bir sınırı yoktur, kişi hastalık hali geçici olduğu sürece sürekli 

olarak bu ödenekten yararlanır. Buna karşın, eyaletlerin merkezi politikaları 

daha az süreli hastalık ödeneği verilmesine olanak verir. Buna göre ödenek, 

raporda tedaviyi yapan doktor tarafından belirtilen süre veya 13 hafta veya 

208 haftayı geçmeyecek rehabilitasyon programı süresince verilebilecektir124. 

Raporda belirtilecek maksimum çalışma engeli süresi 13 haftadır. Hastalığın 

devam ediyor olması halinde, önceki rapor süresinin bitiminden önce yeni bir 

rapor alınmalıdır; ancak bu şekilde ödenek almaya devam edilebilecektir. 13 

haftadan daha uzun süreli çalışma engeli raporu verilmesinin Sosyal Güvenlik 

Bölümü tarafından kabul edildiği tek durum, engelin sınırlı bir süre olduğunun 

kesin olduğu durumdur. Örneğin; femur kırığı gibi125. Yurt dışındaki 

tedavilerde de kişi 13 haftadan uzun süreli olarak ödenek alabilecektir126. 

Çalışma engeli, Sosyal Güvenlik Bölümü tarafından, kişinin 

halihazırda yaptığı işini yapmaktaki engeli olarak yorumlanmıştır; yoksa 

herhangi bir işi yapma engeli olarak düşünülmemiştir127. “İş” ten anlaşılması 

gereken kişinin hali hazırda dönebileceği iş akdiyle bağlı olduğu işidir. İş 

sahibi olanlar için ise, araç, gereç makine ve işe geri dönmesi için gerekli olan 

imkanların halen varolması ve işe geri dönme arzusu aranır128. 
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Çalışma engelinin oluşmasından itibaren 5 hafta içinde yapılan 

taleplerde geriye dönük olarak ödenek verilebilir; ancak hastalıktan 

kaynaklanmadığı sürece 5 haftadan sonra yapılan taleplerde ödenek talebin 

yapıldığı tarihten itibaren verilmeye başlanır. Ödeneği talep edememe 

hastalıktan kaynaklanıyorsa 4 haftaya kadar ödenek verilebilir129. 

Sosyal Güvenlik Bölümü, kişinin gelir kaybını belirlemek için, son 

çalıştığı işverenine postayla bir talep göndererek kişinin çalışma detaylarını 

ister. Hastalık ödeneği hiçbir zaman kişinin ücretini geçemez. Bu ödenek 7 

günlük bir bekleme süresinden sonra verilmeye başlanır130. 
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§3. 506 SAYILI KANUN ÇERÇEVESİNDE HASTALIK 

SİGORTASINDAN SAĞLANAN SAĞLIK YARDIMLARI 

 

I. SİGORTALI KAVRAMI 

 

Sosyal Sigortalar Kanunun 2. maddesine göre; bir iş akdine 

dayanarak bir veya birkaç işveren tarafından çalıştırılanlar  506 sayılı Sosyal 

Sigortalar Kanununa göre sigortalı sayılırlar. Sadece iş akdine dayanarak 

bağımlı çalışanların sosyal güvenceye kavuşturulmuş olmaları, sosyal 

güvenliğin toplumun tüm fertlerini sosyal güvenceye kavuşturma eğilimine 

ters düşer. Bu sebeple, bir iş akdine dayanarak çalışmayanların bir bölümü de 

sosyal güvenliğin yaygınlaştırılması ilkesi gereği kısmen ya da tamamen 

sosyal güvenceye kavuşturulmuşlardır. Bu şekilde Emekli Sandığı, Bağ-Kur, 

Özel Banka Sandıkları dışında kalanların büyük çoğunluğuna sosyal güvence 

sağlanmaya çalışılmıştır. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 2. maddesinin 2. fıkrasına göre 

10.7.1941 tarihli ve 4081 sayılı Çiftçi Mallarının Korunması hakkında Kanuna 

göre çalıştırılan Koruma Bekçileri ve sigortalıların eş ve çocukları ve 

sigortalıların ölümlerinde hak sahibi olan kimseler de sigorta yardımlarından 

yararlanacaktır. Aynı maddeye 4958 sayılı kanunla eklenen bir fıkraya göre 

de ceza infaz kurumları ile tutukevleri bünyesinde oluşturulan tesis, atölye ve 

benzeri ünitelerde çalıştırılan hükümlü ve tutuklular da iş kazası ve meslek 

hastalıkları, analık ve hastalık sigorta kolları bakımından 1.1.2004 tarihinden 

itibaren zorunlu sigortalı sayılmışlardır. Böylece daha geniş bir kesime sosyal 

güvence sağlanmıştır.  



Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 3. maddesi bazı kişilerin sigortalı 

sayılmayacağını belirtmekle birlikte, sonradan çıkarılan özel yasalarla 

belirtilen kişilerin bir kısmı sigortalı kabul edilerek yasanın kapsamı içine 

alınmıştır. Bu istisna hüküm daraltılırken, sosyal sigortalardan yararlananların 

kapsamı genişletilmiştir. İsteğe bağlı sigorta ve topluluk sigortası ile kapsam 

daha da genişlemiştir131.  

İş Kanununun 2. maddesinde yapılan işçi tanımı gözönüne 

alındığında SSK anlamında işçi kavramıyla benzerlik gösterdiği görülür; zira 

Sosyal Sigortalar Kanununun 2. maddesi sigortalıyı, bir iş sözleşmesine 

dayanarak bir veya birkaç işveren tarafından çalıştırılan kişi olarak 

tanımlarken, İş Kanununun 2. maddesi işçiyi bir iş sözleşmesine dayanarak 

çalışan gerçek kişi olarak tanımlamıştır. Bu benzerliğe karşın İş Kanununa 

göre işçi kabul edilenlerin sigortalı sayılmaması işçi olarak kabul 

edilmeyenlerin sigortalı sayılmaları olasıdır. Bu durumda esasen Sosyal 

Sigortalar Kanunu anlamında sigortalı kavramının İş Kanunu anlamında işçi 

kavramından ayrı ve bağımsız olduğu söylenebilir132. 

Bir iş sözleşmesi söz konusu olduğunda ücretin varlığı esas olduğu 

halde; kişinin ücret almadan çalışması sigortalı sayılmasına engel teşkil 

etmez 133. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’na göre sigortalı niteliğini kazanabilmek için 

iş ilişkisinin bir iş akdine dayanması, işverene ait işyerinde fiilen çalışma, 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 3. maddesinde belirtilen “sigortalı 
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sayılmayanlar” arasında yer almamak gerekir134. Sigortalı sayılabilmek için bu 

belirtilen koşulların tümü birlikte gerçekleşmelidir135. Bir istisna hükmünün 

varlığı halinde bu koşulları taşımayanlar da sigortalı sayılacaktır. 

1475 sayılı İş Kanununda yer almayan iş akdi tanımı 4857 sayılı 

kanunda yer almıştır136. Bu kanunun 8. maddesinin 1. fıkrasına göre “İş 

sözleşmesi, bir tarafın bağımlı olarak iş görmeyi (işçi), diğer tarafın (işveren) 

da ücret ödemeyi üstlenmesinden oluşan sözleşmedir”.  

 4857 sayılı kanun ile bağımlılık unsuru yasal bir temele 

kavuşturulmuştur. 

Yapılan işin 4857 sayılı İş Kanunu, 854 sayılı Deniz İş Kanunu, 5953 

sayılı Basın İş Kanunu veya Borçlar Kanunu kapsamında bir iş akdine tabi 

olması farketmez, önemli olan bir iş akdiyle çalışılmasıdır. SSK, istisna 

hükümleri (SSK m.3) dışında kalmak kaydıyla iş akdiyle çalışan herkesi 

kapsamına almıştır137.  

İş akdinin geçersiz olması durumunda da, bu sözleşmenin geçerli bir 

sözleşme gibi çalıştırılan lehine sonuç doğurduğunu kabul etmek gerekir. 

1958 tarihli bir Yargıtay İçtihadı Birleştirme Kararında da bu sonuca 

varılmıştır. Karara göre, yaşı ve kadın oluşu gibi nedenlerle herhangi bir işte 

çalışması yasak olan bir kimsenin bu yasağa rağmen çalıştırılmış olması 
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durumunda sigortalı sayılması ve dolayısıyla Sosyal Sigortalar Kanunlarının 

sigortalılara tanıdığı haklardan yararlandırılacakları belirtilmiştir138.  

1979 tarihli bir Yargıtay kararında da, bir kimsenin çalıştırılması yasak 

olan bir işte çalıştırılmış bulunmasının, bir başka anlatımla, aradaki 

sözleşmenin geçersiz olmasının, o kimsenin çalıştığı sürece sigortalı 

sayılmasına engel teşkil etmeyeceği karara bağlanmıştır139.  

Sigortalı sayılmak için iş akdiyle çalışıyor olmanın yanı sıra, kişinin 

Sosyal Sigortalar Kanununun 3. maddesinde belirtilen sigortalı sayılmayanlar 

kapsamında olmaması ve çalışma eylemini işverenin işyerinde yerine 

getirmesi gerekmektedir; tabii günümüzde ortaya çıkan yeni çalışma biçimleri 

karşısında işin işverene ait işyerinde görülmesi koşulu her olayda 

uygulanamayacaktır140.  

Sigortalı sayılmak için iş akdinin kurulması yeterli olmayacak, fiilen 

çalışmaya başlama aranacaktır. Ayrıca birden fazla işverenin yanında 

çalışanlar her işveren bakımından ayrı ayrı sigortalı sayılacaktır. 

 

             II. SİGORTALIYA SAĞLANAN SAĞLIK YARDIMLARI 

 

1.  Genel Olarak 
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Hastalık sigortasından sağlanan sağlık yardımlarından sigortalı, 

sigortalının eşi, geçindirmekle yükümlü olduğu çocukları, ana ve babası ile 

gelir ve aylık almakta olanlarla aile bireyleri yararlanmaktadır.  

Sağlanan sağlık yardımlarından sunulan hizmetin en üstün kalitede 

olması gerekir; ancak bu şekilde sosyal sigortanın toplam ivaz maliyeti 

azaltılmış olur. Sigortalının bir an önce çalışmaya başlamasında sigortalının 

olduğu kadar, sosyal sigortanın ve milli ekonominin de menfaati vardır. 

Bundan dolayı sağlık yardımları kişiye mümkün olduğunca kısa sürede eski 

çalışma gücünü kazandırma amacındadır141. 

 

2. Sağlık Yardımlarının Amacı 

 

Hastalığın birtakım ek giderlere yol açacağı bir gerçektir. Sağlık 

hizmetlerine duyulan ihtiyacın düzensiz ve değişik yoğunlukta olması 

sebebiyle gelir düzeyi yeterli olmayan kişilerin, hastalığın yol açtığı gider 

artışlarını bütçeleri sarsılmadan karşılayabilmeleri pek de mümkün değildir. 

Özellikle kişinin ödeme gücünü aşan uzun süreli ve masraflı hastalıklar 

kişilerin bütçesini ciddi ölçüde sarsabilecektir142. Kişiyi sürekli tehdit eden 

beklenmedik bir zamanda ciddi gider artışına neden olabilecek hastalıkların 

doğması ihtimali karşısında kişisel olarak karşılanması imkansız ya da çok 

güç olan hastalıkların ekonomik sonuçlarının sosyal güvenlik kurumları 

tarafından karşılanması zorunludur143. Hastalık sigortası da sağladığı 

                                                           

141 Yazgan, Sosyal Sigorta, 165. 
142 Dilik, Sosyal Güvenlik, 95. 
143 Dilik, Sosyal Güvenlik, 96. 



parasal ve sağlık yardımları aracılığıyla bu olumsuzlukları ortadan kaldırma 

ya da azaltma amacındadır. Ayrıca hastalık sigortası bu işlevinden de öte, 

sigortalıya ne zaman hasta olsa gelir kaybı ve gider artışlarının 

karşılanacağı konusunda ekonomik bir güvence vererek onu ilerideki 

muhtemel bir hastalık korkusundan uzak tutup, geleceğe daha rahat 

bakabilmesini sağlar144. 

Zorunlu sosyal sigortaların ilk kurulduğu yıllarda tıp ilminin henüz 

gelişmemiş olması, tedavi imkanlarının sınırlı olması, birçok hastalığın 

daha tanınmıyor olması veya tanınan hastalık türlerinde de doktorların 

teşhis koymaktan öte bir tedaviye gidememesi sebepleriyle; hastalıkların 

doğurduğu ekonomik sonuçlar daha çok gelir kaybı şeklinde kendini 

gösteriyordu145. Bu sebeple sosyal sigortaların ana amaç ve faaliyetlerini 

gelir kayıplarının giderilmesi oluşturuyordu146. Bu durum zamanla 

değişmiştir. Şu an için tıp bilim ve tekniğinin gelişmesiyle tedavi imkanları 

artmış gider artışları ön plana geçmiştir. Bunun nedeni şüphesiz, 

iyileştirilebilen hastalık sayısını artıp, tedavi süresinin azalması ve bununla 

birlikte çalışılmayan sürenin azalması; bunun yanında pahalı tedavilerle 

tedaviye harcanan miktarın artmasıdır. 

Gelir seviyesinin ve hayat standardının yükselmesiyle, insanlar 

yalnız normal tedavilerin yapılmasının yanında lükse kaçan bazı sağlık mal 

ve hizmetlerine de ihtiyaç duyacaklardır; fakat şu an için sosyal güvenliğin 

                                                           

144 Çenberci 1985, 273. 
145 Dilik, Sosyal Güvenlik, 97. 
146 Dilik, Sosyal Güvenlik, 98. 



amacının “kişilerin dara düşmesini önleme ve sağlığını koruma” olarak 

sınırlandırıldığı bir gerçektir147. 

Hastalığı halinde sigortalıya yapılacak sağlık yardımlarının amacı, 

sigortalının sağlığını koruma, çalışma gücünü yeniden kazandırma ve 

kendi ihtiyaçlarını görme yeteneğini artırmaktır (SSK m33/son)148. 

Maddede her ne kadar sağlık yardımlarının amacının, sağlık yardımlarıyla 

“sigortalının” sağlığını koruma ve çalışma gücünü yeniden kazandırmak 

olduğu belirtilse de Sosyal Sigortalarla ilgili; ancak sigortalılık niteliği 

bulunmayan kimseler de bu yardımlardan yararlanabileceklerdir149. Sağlık 

hem bedensel, hem de ruhsal sağlığı kapsadığı gibi estetik görünümü 

etkileyen olumsuzlukların giderilmesi amacındaki tıbbi müdahaleler de bu 

kapsamdadır150. Sigortalının çalışma gücünün yeniden kazandırılmasının 

amacı, sigortalının eski işinde veya yeni bir işte yeniden çalışabilmesini 

sağlayacak tüm yardımların yapılmasını gerektirir151. 

 

3. Sağlık Yardımlarının Koşulları 

 

                                                           

147 Dilik, Sosyal Güvenlik, 100. 
148 Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu Tasarısı’nın 87.maddesinde 

sunulacak sağlık hizmetlerinin amacının, genel sağlık sigortalısının ve bakmakla 

yükümlü olduğu kişilerin sağlıklı kalmalarını; hastalanmaları halinde sağlıklarını 

kazanmalarını; iş kazası meslek hastalığı, hastalık ve analık sebebiyle gerekli olan 

sağlık hizmetlerinin karşılanmasını, iş göremezlik hallerinin ortadan kaldırılmasını 

veya azaltılmasını temin etmek olduğu belirtilmiştir. 
149 Yelekçi, 488. 
150 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 84. 
151 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 85. 



Hastalık sigortasından sağlanan sağlık yardımlarından ve parasal 

yardımlardan yararlanabilmek birtakım koşulların varlığına bağlı 

tutulmuştur. Bunun nedeninin programın gelir giderleri arasında denge 

kurulabilmesi ve parasal yardımlar ve sağlık yardımlarının düzenli ve 

aksamadan yapılabilmesi için bir maliyet katılımı olduğu söylenebilir152. 

Böylece dengeyi sağlayacak bir prim oranı belirlenecektir; zira koşulların 

ağırlaştırılıp hafifletilmesine göre değişik durumlar ortaya çıkacaktır. Buna 

göre; hastalık sigortası yardımlarından yararlanma koşulları 

ağırlaştırıldıkça, ödenmesi gereken prim oranları düşürülebilir, bu durumda 

hastalanan insanlardan hastalığın zararlarından kurtulabilenlerin oranı 

düşmüş olur. Şartlar çok hafifletilir veya yardımları talep hakkının maliyeti 

ortadan kaldırılırsa, bu durumda da çalışma yerine hastalanma tercih 

edilebilir bir duruma gelebilir. Bu duruma temaruz adı verilir. Buna göre 

hastalık sigortasından sağlanan yardımlardan yararlanma koşullarının gelir 

gider dengesi ile birlikte temaruzu da önleyecek bir seviyede tutulması 

gerekir153. 

 Hastalık sigortasından yapılan tüm yardımlar için aranacak ilk koşul 

sigortalı olma ve sigortalılık niteliğinin yitirilmemiş olunmasıdır. Kurum, 

gerekmeksizin yanlışlıkla yapmış olduğu tedavi giderlerini bu yanlışlığı 

bilmeyerek yardımlardan yararlanmış iyi niyetli kimseden geri 

isteyemeyecektir154. 

 

                                                           

152 Yazgan, Sosyal Sigorta, 160. 
153 Yazgan, Sosyal Sigorta, 160-161. 
154 Y10HD, 20.3.1984, 1462/1574, Yelekçi, 481. 



a) Sigortalı Olma 

 

Hastalık sigortası tarafından sağlanan yardımlardan yararlanmanın ilk 

koşulu hastalanan kişinin sigortalı veya sigortalının yakını veya Sosyal 

Sigortalar Mevzuatı hükümlerine göre gelir almakta olması ve sigortalının 

da bu niteliğini yitirmemiş olmasıdır. Sigortalı olma koşuluna yukarıda 

değinildiği için burada tekrar edilmeyecektir. Diğer koşullara da aşağıda 

değinilecektir. 

 

             b) Hastalanma 

 

Hastalık sigortasından yardım yapılmasına hak kazandıran sosyal sigorta 

olayı “hastalık” durumudur155. Sigortalının Sosyal Sigortalar Kanunu’nda 

belirtilen sağlık yardımlarından yararlanabilmesi için, iş kazası ve meslek 

hastalıkları sigortası kapsamı dışında kalan herhangi bir hastalığın ortaya 

çıkması gerekmektedir156. İş kazası ve meslek hastalıkları sigortası 

kapsamına giren hastalıkların kapsam dışı tutulması, bunlara ait gelir 

kayıpları ve gider artışlarının o sigorta tarafından karşılanmasından 

kaynaklanır157. Sosyal Sigortalar Kanununu hangi hastalıklarda Hastalık 

Sigortasından sağlanan sağlık yardımlarından yararlanılabileceğini açıkça 

                                                           

155 Çenberci 1985, 273. 
156 Sosyal Sigortalar Ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu Tasarısı’nın 16. maddesinde 

de hastalık hali, sigortalının iş kazası ve meslek hastalığı dışında kalan hastalık ve 

arızaları olarak tanımlanmıştır. 
157 Çenberci 1977, 361. 



belirtmemiştir; ancak 32. madde hükmünden iş kazası ve meslek hastalığı 

sayılmayan tüm hastalıkların Hastalık Sigortası kapsamında 

değerlendirilebileceği anlaşılır158. Böylece bu esneklik Hastalık Sigortasının 

uygulamasında daha pratiklik sağlamıştır159. 

Hastalığın tanımı yapılırken “sağlık” kavramının tezatından da yola 

çıkılabilir. Dünya Sağlık Teşkilatı tarafından kabul edilen “sağlık”, insan 

varlığının bedeni, ruhi ve sosyal bakımlardan tam düzenli durumu olarak 

tanımlanır. Bu tanımdan yola çıkarak “hastalık” kavramı bir kimsenin beden 

ve ruh sağlığının bozulması olarak tanımlanabilir160.   

Kişinin beden ve ruh sağlığının bozulması, tıbbi bakımdan hastalık halidir; 

ancak bu genel tanımla hastalık sigortasının kapsamını belirlemek pek de 

mümkün görünmemektedir. Sosyal Sigortalar Kanunu, iş kazası ve meslek 

hastalıları ile analığa ilişkin hastalıklar (çocuk düşürme hariç) dışında kalan 

diğer hastalık hallerini hastalık sigortası içine almıştır161. Maddede 

kullanılan “hastalık” terimi tıp biliminde kullanıldığı biçimde anlaşılarak, tüm 

hastalıklar, bedensel veya ruhsal olarak hiçbir ayrım ve sınırlama 

yapılmadan, nedenleri veya türleri ne olursa olsun güvence altına alınıp 

hastalık sigortası kapsamına girecektir. Kanunun 33. maddesi gereği çocuk 

düşürme de bu kapsamdadır162. 

                                                           

158 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 91. 
159 İzveren, 227. 
160 Çenberci 1985, 274; Güven, 128; İzveren, 227. 
161 Yelekçi, 482. 
162 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 91. 



Ayrıca meydana gelen hastalığın yetkili hekimler tarafından ortaya 

konulması gerekmektedir. Yetkili hekimler sırasıyla; Kurum hekimleri, 

bunların bulunmadığı durumlarda Sağlık Bakanlığına bağlı hekimler veya 

Belediye hekimleri, bunlarında bulunmadığı durumlarda özel hekimlerdir 

(SSK m118).   

 

 c) Belirli Bir Süre Prim Ödemiş Olma 

 

25.8.1999 tarihli 4447 sayılı kanun yürürlüğe girmeden önce 

sigortalının hastalık sigortasının sağlık hizmetlerinden yararlanması ve 

sigortalıya protez sağlanması bir bekleme süresine bağlı değildi. Bu durumda 

sigortalı işe girdiği günden itibaren hastalık sigortasından sağlanan sağlık 

yardımlarından yararlanabiliyordu163. 4447 sayılı kanunla gerekli bekleme 

süresinin, önceki altı ay içinde 60 gün hastalık sigortası primi ödenmiş olması 

gerektiği, ayrıca hastalığın teşhis edildiği tarihten önce de 120 gün prim 

ödenmesi gerektiği hükme bağlanmıştı (SSK m32/son)164. Bu düzenlemenin 

gerekçesi de, sigortalılar için staj süresinin bulunmaması sebebiyle kişilerin 

uzun süreli ve pahalı tedaviyi gerektiren hastalıklarda muvazaalı olarak 

sigortalı olmaları ve prim ödemeye başlamadan Kurumun tüm sağlık 

hizmetlerinden yararlanabilmeleri şeklinde belirtilmiş ve kronik hastalığı 

bulunan diyaliz hastalarının yüzde 86’sının, kanser hastalarının yüzde 90’ının, 

by-pass ameliyatı olanların ise yüzde 80’inin sigortalı olduğu eklenmiştir165. 

                                                           

163 Ernam, 171. 
164 Araslı, 666. 
165 Sözer, Sosyal Sigorta Haklarında Değişiklik,90; Tuncay-Ekmekçi, 298-299. 



Bu gerekçenin ülkemizdeki üç sigorta kolunun koruması dışında kalan 

nüfusun yüzde onunun sızma çabasını engellemek olduğu ancak ülkemizde 

zaten her vatandaşın sevk zincirine uymak ve mesai saatleri içinde 

başvurmak şartıyla sağlık hizmetlerinden yararlanabileceğini hükme bağlayan 

Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun, yoksul olan yeşil kart 

sahibi kişilerin bedelsiz olarak yataklı tedavilerinde sağlık ve ilaç ihtiyaçlarının 

karşılanacağını hükme bağlayan Ödeme Gücü Olmayan Vatandaşların 

Tedavi Giderlerinin Yeşil Kart Verilerek Devlet Tarafından Karşılanması 

Hakkında Kanun, Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu, 

Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışmayı Teşvik Kanunu ve sosyal yardımlaşma 

ve dayanışmayı teşvik vakıflarının muhtaç kişilerin sağlık sorunlarında 

yardımlarının etkin faaliyet göstermemelerinin faturasını çoğunluğa 

kesilmesinin işçilerin bir nevi cezalandırılmaları anlamına geldiği 

savunulmuştur166.  Esasen bu düzenlemenin temelinde hastalık sigortasının 

açık veriyor olmasının yattığı ve bu açıklar sağlık personeli açığı, personelin 

yurt içinde dengesiz dağılımı, eksik teçhizat ve bunlarla bağlantılı olarak 

kurum dışından pahalı hizmet alımı nedeniyle ortaya çıktığı savunulmuştur167. 

Daha sonra bu fıkra 616 sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile 

değiştirilmiş168, ardından 29.7.2003 tarihli ve 4958 sayılı kanunla sigortalının 

hastalık sigortasından sağlanan sağlık yardımlarından yararlanması (SSK 

m32/A), protez araç ve gereçlerinin sağlanması (SSK m32/B), gerekli 

durumlarda muayene ve tedavi için yurt içinde başka bir yere gönderilmesi 
                                                           

166 Sözer, Sosyal Sigorta Haklarında Değişiklik, 91. 
167 Sözer, Sosyal Sigorta Haklarında Değişiklik, 91. 
168 616 sayılı KHK Anayasa Mahkemesinin 31.10.2000 tarih ve 2000/65 E, 2000/38 

K sayılı kararıyla iptal edilmiş ve iptal kararı 10.11.2001 tarihinde yürürlüğe girmiştir. 



(SSK m32/D), hastalığın anlaşıldığı tarihten önceki bir yıl içinde en az doksan 

gün hastalık sigortası primi ödemiş olması şartına bağlanmış, bu şekilde staj 

şartı korunmuş fakat daha basitleştirilmiştir169. 

 

4. Sağlık Yardımlarının Kapsamı 

 

Hastalık sigortasından yararlananlara yapılacak sağlık yardımlarının 

kapsamı SSK’nun 33. maddesinde belirtilmiştir. Buna göre; sigortalının 

hekime muayene ve tedavi ettirilmesi, hekimin gerekli görmesi halinde teşhis 

için gereken klinik ve laboratuar muayenelerinin yapılması, teşhis ve tedavi 

için gerekirse sağlık kuruluşlarına yatırılması, tedavisi süresince gereken ilaç 

ve iyileştirme araçlarının sağlanması hastalık sigortası tarafından sunulan 

sağlık yardımları kapsamındadır. Sigortalılara, standartlara uygun protez araç 

ve gereçlerin sağlanması, takılması, onarılması ve yenilenmesi imkanı da 

vardır. Ayrıca çocuk düşürme hali de hastalık kavramı içerisinde 

sayılmaktadır (SSK m.32/A, m.33/A,B,C). Tıp bilimine göre doğum 180 

günden önce meydana gelmişse bu düşük olarak kabul edilir ve hastalık 

sigortasından yardım yapılır; ancak doğum 180 günden sonra gerçekleşmişse 

yardımlar analık sigortasından yapılır170.  

Kurumca verilen sağlık yardımları karşılığında sigortalıdan para 

alınmaz.  

                                                           

169 Tuncay-Ekmekçi, 299. 
170 Çakmak, 1206; Okur, Sağlık Yardımları Açısından Türk Sosyal Güvenlik 

Kurumları, 114; Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 91; Tunçomağ, Sosyal 

Güvenlik Kavramı ve Sosyal Sigortalar, 302. 



Bunlardan başka sigortalının muayene, tedavi gibi nedenlerle Kurum 

tarafından başka bir yere gönderilmeleri ve bu sırada sağlık durumları 

nedeniyle bir başkasının da kendilerine refakat etmesi durumunda, bunların 

ve refakatçinin gidiş geliş yol paraları ile zaruri masrafları Kurum tarafından 

ödenecektir (SSK m.102/1).  

Sigortalının tedavisinin yurt içinde mümkün olamaması durumunda 

da, hastalığın tedavisi yurt dışında kısmen veya tamamen mümkünse ya da 

bu malullük halinin önlenebilmesi veya önemli ölçüde azaltılabilmesi 

mümkünse ve bu durumun Kurum sağlık tesisleri sağlık kurulu raporu ile 

tespit edilmesi durumunda, sigortalıya yurt dışında tedavi imkanı da 

sunulmuştur.  

 

a) Hekime Muayene ve Tedavi Ettirme 

 

Sigortalının ve hak sahiplerinin hastalıkları halinde yapılacak öncelikli 

sağlık yardımı kişinin hekime muayene ettirilmesi ve gerektiği takdirde 

tedavisinin sağlanmasıdır. Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 33. maddesi de 

sigortalının hekime muayene ettirileceğini ve gerekli görüldüğü takdirde teşhis 

ve tedavi için gereken klinik ve laboratuar muayenelerinin yaptırılacağını ve 

tedavinin sağlanacağını belirtmiştir (SSK m.33/A). Teşhiş ve tedavi için 

gerekli olduğu takdirde sigortalı sağlık kuruluşuna da yatırılacaktır (SSK 

m.33/B). 



Ortopedik tedavi de bu çerçevede düşünülmelidir171. Ortopedik tedavi, 

vücutta meydana gelen herhangi bir şekil bozukluğunun giderilmesi ve bu 

amaçla vücuda birtakım araçların takılması olarak tanımlanabilir172. 

2004 yılında 5198 sayılı kanunla değiştirilmeden önce Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 117 ve 118. maddelerinde, sigortalının tedavisinin 

kurum doktorları ve sağlık tesislerinde yapılacağı belirtiliyordu. Bu değişiklikle, 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 117. maddesinin, tedaviye başlayan hekimin 

değiştirilmesi, tedavi eden hekimin yanına danışman hekimlerin katılması ve 

sigortalılar ile eş ve çocuklarının sağlık kuruluşlarına yatırılmasının müdavi 

hekimin teklifi veya gerek görülmesi üzerine Kurumca yapılacağını belirten 3. 

fıkrası yürürlükten kaldırılmış ve kanunun 118. maddesi başlığı ile birlikte 

değiştirilmiş ve hastalık yardımlarından yararlanacak olanların Kurumca tespit 

edilecek belgelerle Kurumca bildirilen sağlık tesislerine veya hekimlere 

başvurarak muayene ve tedavi edilecekleri hükme bağlanmıştır. Madde 

başlığı da “Tedavinin Kurum hekimlerince yapılacağı” iken “Tedavinin nasıl 

yapılacağı” şeklinde değiştirilmiştir. Bu değişiklikle, sigortalılara özel sağlık 

tesislerinde muayene ve tedavi yaptırma olanağı sağlanmıştır. Bu 

değişiklikten önce de Yargıtay son yıllarda sağlık hakkının kutsallığından 

hareketle yasa maddelerini zorlayarak sigortalılar ya da bağımlılarının sağlık 

yardımlarından yararlanma hakkını geniş güvence altına alan kararlar 

vermiştir. Örneğin 2000 yılında vermiş olduğu bir kararında ani ve acil 

hastalığı nedeniyle SSK Sağlık Müessesesine gelen ancak burada saatler 

geçmiş olmasına rağmen muayene edilip tedaviye başlanılmaması üzerine, 

                                                           

171 Güzel-Okur, 293; Tunçomağ, Sosyal Güvenlik Kavramı ve Sosyal Sigortalar, 311. 
172 Tunçomağ, 311. 



hayati tehlikeyle karşı karşıya olduğu gerekçesiyle buradan çıkarılıp özel bir 

sağlık tesisine yatırılan sigortalının tüm muayene ve tedavi masraflarından 

Kurumun sorumlu olduğunu karara bağlamıştır. Yargıtay isabetli kararında şu 

görüşlere yer vermiştir: “Sosyal Sigortalar Kurumu Anayasa’nın 56. 

maddesinin kendisine yüklediği sigortalılara sağlık yardımı yapma 

yükümlülüğünü, yaşam hakkının kutsallığı gereği olarak en iyi şekilde ve 

özenle yerine getirmelidir. Yoksa olayda yaşandığı gibi Kurum sağlık tesisinde 

3-3,5 saat bekletildiği halde sigortalının ani ve acil hastalığının teşhis ve 

tedavisine başlanmaması karşısında Kurum hastanelerinde tedavisinin 

mümkün bulunduğundan bahisle sigortalının Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık 

Tesisinde kalarak gerekli muayene ve tedavinin yapılmasını bekleme 

yükümlülüğünde olduğunun kabulü, sigortalıyı ölüme terk etmekle eş 

anlamlıdır... Kurumun hastalık sigortası çerçevesinde sağlık yardımları yapma 

yükümünü gereğince ve özenle yerine getirmemesi sonucu olup, davalı 

Kurum davacı sigortalının özel sağlık tesisinde yaptırdığı muayene ve 

tedaviye ilişkin masrafların tamamından sorumludur ”.  Bu karardan da 

anlaşıldığı üzere, çaresiz kalan ve tedavisini özel sağlık tesisinde yaptıran 

sigortalının tedavi masraflarının, sırasını beklememesi veya sevk raporu 

almaması gerekçeleriyle ödenmemesi Yargıtay tarafından hakkaniyete uygun 

olarak değerlendirilmemiştir. Gerçekten Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık 

Tesisinde karşılaşılan davranış, Medeni Kanunun 2. maddesi anlamında 

hakkın kötüye kullanılması olup kimse kendi kusurlu davranışına dayanarak 

avantaj sağlayamaz kuralı buraya çok uygundur173.      

                                                           

173 Tuncay, Yargıtay’ın İş Hukukuna İlişkin Kararlarının Değerlendirilmesi 2000, 209-

211. 



Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 117. maddesinin 1. fıkrasına göre; 

Kurum sigortalılar ile eş ve çocuklarının muayene ve tedavi için 

başvuracakları sağlık tesisleri ile hekim ve ebelerin isim ve adreslerini 

işvrenlere bildirecek, işveren de bunları sigortalılara duyuracaktır. Maddenin 

ikinci fıkrasına göre de hastalanan kişiler, muayene ve tedavileri için, isim ve 

adresleri duyurulan hekimlerden birini seçmekte serbest olacaklardır.  

5283 sayılı “Bazı Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Ait Sağlık Birimlerinin 

Sağlık Bakanlığına Devredilmesine Dair Kanun” çerçevesinde Sosyal 

Sigortalar Kurumu’na ait sağlık birimleri Sağlık Bakanlığı’na devredilmiştir. Bu 

kanun yürürlüğe girmesinden önce Sosyal Sigortalar Kurumu’nun 

mülkiyetindeki işçi ve işveren primleri ile edinilen hastaneleri asıl sahiplerinin 

iradesi dışında, mülkiyet hakkını gasp ederek Sağlık Bakanlığı’na devretmeyi 

amaçladığı yönünde bir çok eleştiriye hedef olmuştur174. Bu kanun 

                                                           

174 Kılıç, bu kanunun hastaneleri özelleştirecek yolu açacağı, sağlığı 

piyasalaştıracağı, sağlık sisteminde sadece parası olanların yararlanabileceği bir 

yapıyı oluşturacağı yönünde eleştirilerde bulunmuştur. Ayrıntılı eleştiriler için  bkz. 

Kılıç, SSK Hastanelerinin Sağlık Bakanlığı’na Devri Anayasanın Çerçevelediği Hukuk 

Anlayışına Aykırıdır ve Sosyal Devlet İlkeleri İle Bağdaşmamaktadır, İşveren, C.43, 

S.2, Kasım 2004, 4-5. Koç, tasarının hukuksal açıdan eksiklikler ve yanlışlıklarla dolu 

olduğu ve yasalaşması durumunda kaosa neden olacağı ve SSK’nın sağlık sistemini 

Sağlık Bakanlığı’ndan daha verimli yönettiği yönünde eleştirilerde bulunmuştur. 

Koç’un ayrıntılı eleştirileri için bkz. Koç, Sosyal Güvenlikte Kaos, İşveren, C.43, S.2, 

Kasım 2004,  6-7. TİSK açıklamış olduğu görüşünde; yasa taslağının sosyal 

taraflardan adeta gizlenerek hazırlanmış olması, sosyal güvenlik reformu çalışmaları 

içinden sadece bir kanunun çekilip yasalaştırılmak istenilmesinin sistemin bütünlüğü 

ile bağdaşmaması, yasa taslağının her türlü hukuki temelden yoksun olması, SSK 

hastanelerinin işçi ve işveren primleri ile oluşturulmuş tesisler olduğu ve hükümetin 

bir kanun taslağı ile bu tesislere el koymasının kabul edilemez olduğu, 

gayrimenkuller üzerinde kanunen tasarruf yetkisini haiz SSK Yönetim Kurulu’na 



kapsamında Kurum sağlık tesislerinin Sağlık Bakanlığı’na devredilmesine 

bağlı olarak Sosyal Sigortalar Kurumu sigortalıları ve hak sahiplerine yönelik 

sağlık hizmeti ile ilgili yeni düzenlemeler de aynı tarihte yürürlüğe giren 

“Sağlık Bakanlığı Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri Protokolü”nde 

açıklanmıştır. SSK’lı hastaların sevk ve tedavi işlemleri de bu protokolde 

belirtilen usul ve esaslar çerçevesinde yürütülecektir175.  

Sosyal Sigortalar Kanunu 90. maddesiyle sigortalının,eşinin ve 

geçindirmekle yükümlü olduğu kişilerin sağlık yardımlarından 

yararlanabilmeleri birtakım belgelerin varlığına bağlanmıştır. Kanunun 90. 

maddesi, işverenin sigortalı ve sigortalının yakınları için belge düzenleme 

yükümlülüğü ve buna bağlı olarak sorumluluğunu hükme bağlamıştır.   

Sigortalının ve yakınlarının muayene ve tedavileri için sağlık 

tesislerinde göstermekle yükümlü oldukları belgeler farklılık gösterir. Sigortalı, 

sağlık kuruluşuna başvururken vizite kağıdı ve sigorta sicil kartını; sigortalının 

eşi ve geçindirmekle yükümlü olduğu çocukları vizite kağıdı veya sağlık 

belgesi ile sağlık karnesi; sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu ana ve 

babası sağlık belgesini göstermekle yükümlüdürler. Bu belgelerden sağlık 

                                                                                                                                                                      

danışılmadan özerk bir Kurum’a ait sağlık tesislerinin tamamının alınması, Sağlık 

Bakanlığı’nın kendi sahip olduğu sağlık birimlerini işletmede başarılı değilken SSK 

hastanelerini de üstlenmesinin sağlık hizmetlerinde kaosa yol açacağı, SSK 

hastanelerinin devrinin SSK’ya önemli mali yük getireceği, SSK hastanelerinin 

devrindeki orta ve uzun vadeli hedeflerin kamuoyuna açık şekilde anlatılması 

gerektiği, taslağın 9. maddesiyle kaosa neden olacak biçimde yürürlükten kaldırma 

hükmünün getirilmesi yönlerinden yasa taslağını eleştirmiştir. TİSK’in ayrıntılı 

eleştirileri için bkz. İşveren, C.43, S.2, Kasım 2004, 11-16. 
175 Sağlık Bakanlığı’nın 9.3.2005 tarihli duyurusu, www.saglik.gov.tr, 14.3.2005. 



belgesi ve vizite kağıdı işveren tarafından düzenlenirken, sağlık karnesi ve 

sigortalı sicil kartı kurum tarafından hazırlanacaktır.  

Sigortalının hastalık sigortasından yardım alabilmesi için, işverenin 

örneği Kurumca hazırlanan belgeyi düzenleyip sigortalıya vermesi 

gerekmektedir (SSK m.90). Vizite kağıdı adındaki bu belge sigortalının adı, 

soyadı, doğum tarihi, sigorta sicil numarasını, işe giriş tarihi, viziteye çıkmak 

için işinden ayrıldığı tarihi ve vizite kağıdı bir iş kazası nedeniyle 

düzenlenmişse olaya ilişkin bilgileri, tanıkları vs. ihtiva etmelidir176. Ayrıca 

hastalık sebebiyle geçici iş göremezliğin başladığı tarihten önceki bir yıl içinde 

prim ödenen gün sayısı gösterildiği gibi aynı zamanda hastalıktan önceki üç 

takvim ayı içinde, aylar itibariyle elde ettiği prime esas kazançları ve bu 

süredeki prim ödeme gün sayısı da belirtilir.  

İşveren vizite kağıdını sigortalıya vermekle yükümlüdür; vermediği 

takdirde sigortalı doğrudan Kuruma başvuracak ve işverenin bu belgeyi 

vermediğini kanıtlayarak sağlık yardımlarından yararlanacaktır177. Ayrıca 

işverenin bu yükümlülüğünü Kurum tarafında yapılan yazılı ihtara rağmen üç 

gün içinde yerine getirmemesi halinde aylık asgari ücret tutarında idari para 

cezasıyla cezalandırılacaktır (SSK m.140). 

Sigortalı dışında sigortalının karısı ile geçindirmekle yükümlü olduğu 

çocukları, sigortalı kadının geçindirmekle yükümlü olduğu koca ve 

çocuklarının hastalık sigortası yardımlarından yararlanmak üzere Kurum 

hekim ve sağlık tesislerine muayene ve tedavi için başvururken işverence 

düzenlenen vizite kağıdı veya altı ay geçerli olan sağlık belgesi ile sağlık 

                                                           

176 Araslı, 1240. 
177 Araslı, 1240. 



karnelerini göstermelilerdir. Sağlık belgesi ve vizite kağıdını işveren 

düzenlemekle yükümlüdür (SSK m.90/2).  Bu belgeler aynı bilgileri 

içermektedir ve işveren tarafından Kurumca hazırlanan bu belgeler 

doldurulur, işveren mühür ve kaşesi basılır, işveren veya işveren vekili 

tarafından imzalanarak sigortalıya verilir. Bu belgeler sağlık tesislerine 

başvuru halinde Kurumca onanır; ancak sigortalının yakınları işyerinin 

bulunduğu yerden farklı bir yerde ikamet ediyorsa bu belgenin kurum 

ünitelerince de onanması gerekir. Bu belgeler arasındaki fark sağlık 

belgesinin kolaylık sağlanması için 6 ay süreyle geçerli olmasına karşın vizite 

kağıdının düzenlendiği olayla sınırlı olarak kullanılmasıdır178. Düzenlemekle 

yükümlü tutulduğu bu belgelerde eksik veya yanlış bilgi verdiği takdirde 

işveren sorumlu tutulacaktır. 

Yapılan muayene karşılığında alınacak katkı payına gelindiğinde; 

2005 yılı için kesilmekte olan 80 ykrş. tutarındaki muayene katkı payı, sağlık 

kuruluşlarına muayene ve tedavi için başvuranların işlemlerinin 

sadeleştirilmesi ve azaltılması amacıyla Çalışma ve Sosyal Güvenlik 

Bakanlığı ile Türk Eczacılar Birliği arasında varılan mutabakat gereğince artık 

Sosyal Sigortalar Kurumu ile anlaşmalı serbest eczanelerde ilaç katkı payı ile 

birlikte kesilmesi kararlaştırılmıştır179. 

 

b) Tedavi Süresince Gerekli İlaç ve İyileştirme Araçlarını Sağlama 

 

                                                           

178 Araslı, 1241. 
179 3.3.2005 tarih ve 2005/35 sayılı Sağlık Bakanlığı Genelgesi. 



Sosyal Sigortalar Kurumu, sigortalı ve yardımlardan yararlananların 

doktora muayene ettirilmesinin yanı sıra teşhis ve tedavisinin yapılabilmesi 

amacıyla bu süre içerisinde gereken ilaç ve iyileştirme araçlarının 

sağlanması ile de görevlendirilmiştir (m.33/C). Hastalık Sigortasında, iş 

kazası ve meslek hastalığından (m.13/B) farklı olarak tedavinin ayakta 

yapılması durumunda ilaç bedelinin yüzde 20’sini sigortalı karşılayacaktır. 

Bunun nedeni, sigortalının gerekmediği halde sağlık tesislerine başvurarak 

gereksiz ilaç kullanımını önlemek ve Kurum giderlerini azaltmaktır180. Bu 

durum sigortalının eşi, çocukları, ana ve babasının ayakta yapılan 

tedavileri için de sözkonusudur. Buna karşılık sigortalılar ve aile üyelerinin 

Kurum sağlık tesisleri sağlık kurulu raporu ile belirlenen ve uzun süre 

tedaviyi gerektiren, tüberküloz, kanser, kronik böbrek hastalıkları ile organ 

transplantasyonları gibi durumlarda ayakta yapılan tedavileri sırasında, 

verilmesi gereken ilaçlardan hayati önemi bulunduğu hekim ve eczacıların 

oluşturduğu bir komisyonca tespit edilenlerden katkı payı alınmayacaktır 

(ek m.25). Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri 

Protokolü’nün 16. maddesine göre sürekli, ilaç kullanım ve ilaç muafiyet 

raporları Sağlık Bakanlığı hastaneleri ve SSK tarafından belirlenecek resmi 

ve özel hastanelerce verilecektir.       

Ülkemizde sigortalı sayısının ve ilaç tüketiminin fazlalığı gözönünde 

bulundurularak Sosyal Sigortalar Kurumunun eczane işletmesinin yanında 

                                                           

180 Güzel-Okur, 293; Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 92; Tuncay-Ekmekçi, 

301. 



ilaç fabrikası da kurabileceği Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 123. maddesiyle 

hükme bağlanmıştır181. 

Tedavi süresince gerekli ilaç ve iyileştirme araçlarının Kurum sağlık 

ünitelerinden sağlanmasının esas olmasına karşın, gerekli hallerde serbest 

eczanelerle anlaşma yaparak bu yükümlülüğünü yerine getirecektir (SSK 

m.123/5,6).  

 

 

c) Protez Araç ve Gereçlerini Sağlama 

 

Hastalık neticesinde vücudun çeşitli organlarında meydana gelen 

noksanlık sebebiyle, bu noksanlığın olabildiğince tedavisi ve giderilmesi 

amacıyla takılan sun’i araç ve gereçlerin kullanılması gerekebilir182. İşte bu 

amaçla kullanılan protez araç ve gereçlerinin sağlanmasından, takılmasından, 

onarılmasından ve yenilenmesinden Sosyal Sigortalar Kurumu   sorumludur; 

ancak bu protez araç ve gereç bedellerinin yüzde 20’si sigortalı tarafından 

ödenecektir ; ancak alınacak katkı miktarı on altı yaşından büyük işçiler için 

uygulanan aylık asgari ücretin bir buçuk katından fazla olamayacaktır (SSK 

m.32/1-B).  

Protezler, insan vücudunda maddi bir noksanlık meydana geldiğinde, 

bu noksanlığı gidermek için uygulanan bütün araçlardır. Birtakım endo 

protezler de iyileştirme vasıtası olarak kabul edilmiştir. Protezle iyileştirme 

vasıtası arasındaki fark, vücutta maddi eksiklik veya işlevsel bozuklukların 

                                                           

181 Araslı, 663. 
182 Araslı, 664. 



giderilmesinde hayat boyu kullanılacak ve gerektiğinde yenilenecek alet ve 

edevatın protez sayılması, bunlardan tedavi süresince (m.33/C) kullanılması 

zorunlu olanların ise iyileştirme vasıtası olarak kabul edilmesidir. Bu ayrımın 

önemi protezin hayat boyu sağlanması, takılması, onarılması ve yenilenmesi, 

buna karşılık iyileştirme vasıtalarının ise tedavi süresince tedavi vasıtası 

olarak sınırlı olarak kullanılmasıdır183. 

Sigortalıya Kurum tarafından protez araç ve gereçlerinin 

sağlanabilmesi için verilecek protezin sigortalının iyileşmesine yaraması veya 

iş göremezliğini az çok giderebilecek nitelikte olması gerekmektedir184.  

4447 sayılı yasayla protez katkı payı alınmasına üç istisna getirmiştir. 

Buna göre 17.8.1999 tarihinde meydana gelen deprem sonucu yaralanan 

veya sakat kalanlara verilecek protez, ortez, araç ve gereçler için katkı payı 

alınmayacaktır. Daha sonra 21.1.2000 tarih ve 592 sayılı KHK ile katkı payı 

alınmaması hükmü sonraki depremler için de öngörülmüştür. Yine 4447 sayılı 

yasanın 60. maddesi protez, ortez, araç ve gereçlerden hangilerinin katılım 

payından muaf tutulacağına ilişkin usul ve esasların Maliye Bakanlığı, 

Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı ile Sağlık Bakanlığınca müştereken 

tespit edileceğini hükme bağlamıştır, buna göre bu üç bakanlıkça uygun 

görülecek bazı protezlerden katkı payı alınmayacaktır. Bunlardan başka 4447 

sayılı kanunla 506 sayılı kanuna eklenen Ek Madde 41’e göre 3.11.1980 tarih 

ve 2330 sayılı “Nakdi Tazminat ve Aylık Bağlanması Hakkında Kanun”a göre 

aylık bağlananlara Kurumca sağlanan protez, araç ve gereç bedellerinden 

katkı payı alınmayacaktır. 

                                                           

183 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 92-93. 
184 Ernam, 172. 



Daha önceki düzenlemeye göre protez araç ve gereçleri için herhangi 

bir bedel saptanmamıştı. Bu protez araç ve gereç bedellerinin yüzde 20’sinin 

sigortalı tarafından karşılanacağı 4447 sayılı kanunla, muhtemelen Sosyal 

Sigortalar Kurumu’nun içinde bulunduğu mali kriz nedeniyle, hükme 

bağlanmıştır; bu düzenlemeyle katkı miktarının üst sınırı 16 yaşından 

büyüklere uygulanan asgari ücretin bir buçuk katı olarak belirlenmiştir; fakat 

bu düzenleme asgari ücretlinin kendisi ve aile üyeleri için bir buçuk aylık 

gelirini protez için Kuruma ödeyebileceği anlamına gelmektedir, bu durum 

zaten kendisine ücret ödenmeyen işçiyi protez almaktan vazgeçirebilecektir. 

Bekleme süresini doldurmuş olup geçici iş göremezlik ödeneği alan 

sigortalının almış olduğu bu ödenek de protez giderlerini karşılamaya 

yetmeyecektir185. Aynı şekilde protez giderleri için belirlenen sabit katkı payı 

ve bu payın üst sınırının hak sahiplerini talepten caydıracak ölçüde yüksek 

tutulması sosyal güvenlik fikri ile ve Sosyal Sigortalar Kurumu’nun bir risk 

dayanışma topluluğu olduğu gerçeğiyle bağdaşmamaktadır186. 

4447 sayılı yasa öncesinde gelir ve aylık alanlar ve geçindirmekle 

yükümlü oldukları eş, çocuk, ana ve babaları için kanunda bir katkı payı oranı 

belirlenmemişti187. 4447 sayılı yasa ile Kurumdan maluliyet, yaşlılık aylığı, 

sürekli iş göremezlik geliri almakta olanlar ve bunların geçindirmekle yükümlü 

oldukları eşleri için yüzde 10 katkı payı oranı getirilmiştir; ancak katkı payı 

                                                           

185 Sözer, Sosyal Sigorta Haklarında Değişiklik, 92. 
186 Sözer, Sosyal Sigorta Haklarında Değişiklik, 93. 
187 Ek madde 32’de 30.5.1997 tarih 572 sayılı KHK ile protez, araç ve gereçler için 

yapılacak ödeme miktarına ait esasların Kurumca hazırlanacak yönetmelikle tespit 

edileceği belirtilerek katkı payı için bir kapı açılmıştı, Sözer, Sosyal Sigorta 

Haklarında Değişiklik, 93. 



tutarı on altı yaşından büyük işçiler için uygulanan aylık asgari ücret tutarını 

geçemeyecektir (SSK m36/B). Buna göre emeklilerin çocukları ile yetim aylığı 

alan çocukların protez katkı payı ödemek zorunda olmadıkları söylenebilir188. 

Daha önce kapsam dışında bırakılmış olan ağız protezleri 1978 tarih 

ve 2167 sayılı kanunla hastalık sigortası sağlık yardımları kapsamına dahil 

edilmiştir. Ağız protezleriyle ilgili olarak yapılacak yardımlara ilişkin “Ağız 

Protezleri ile İlgili Olarak Yapılacak Yardıma İlişkin Yönetmelik” de 

çıkarılmıştır189. Bu yönetmeliğe göre Kurum hekimlerince gerekli görülen ağız 

protezleri Kurumca sağlanacak, takılacak, onarılacak ve yenilecektir; ancak 

bu protezlerin Kurum tarafından sağlanamaması durumunda Kurum 

hekimlerinin raporu üzerine Kurum dışındaki hekimlere de yaptırılabilecektir, 

dışarıda yapılacak protezlerin karşılığı Sosyal Sigortalar Kurumu Genel 

Müdürlüğünce saptanacak tarife üzerinden sigortalılara ödenecektir190.  

 

d) Gerekli Hallerde Muayene ve Tedavi İçin Yurt İçinde Başka Bir 

Yere Gönderme 

 

SSK sigortalının gerekli hallerde muayene ve tedavi için yurt içinde 

başka bir yere gönderilebileceğini hükme bağlamıştır (SSK m32/D).  

Sigortalının muayene ve tedavi amacıyla, hastalanılan yerde Kurum 

sağlık tesislerinin bulunmaması veya Kurum sağlık tesislerinde boş yatak 

bulunmaması veya buralarda tedavinin mümkün olmaması veya ani ve acil 

                                                           

188 Sözer, Sosyal Sigorta Haklarında Değişiklik, 93. 
189 RG 18.8.1978,16381. 
190 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 93. 



durumlarda Kurum tarafından başka bir yere gönderilmeleri ve sağlık 

durumları nedeniyle başka birinin kendilerine refakat etmelerinin gerekli 

olması halinde bunların ve kendilerine refakat edecek kimselerin gidiş geliş 

yol paraları ve zorunlu masrafları Kurumca ödenir (SSK m.102/1).  

Muayene ve tedavi için yurt içinde başka bir yere göndermeden 

amacın hastalanan kişinin bulunduğu yerdeki Kurum sağlık tesisleri dışında 

bir sağlık tesisine veya yurt içinde başka bir ildeki Kurum veya diğer kuruluş 

tesislerine hastayı göndermek olduğu söylenebilir191. 

 

e) Yabancı Ülkede Muayene ve Tedavi 

 

Sigortalının yurt içinde tedavisi mümkün olmayan bir hastalığa 

yakalanması durumunda, hastalığın tedavisinin yurt dışında kısmen veya 

tamamen mümkün olduğunun ya da sigortalının düştüğü malullük halinin 

önlenebileceği veya önemli oranda azaltılabileceğinin Kurum sağlık tesisleri 

sağlık kurulu raporu ile tespit edilmesi halinde, hastalığın anlaşıldığı tarihten 

önceki bir yıl içinde en az 300 gün hastalık sigortası primi ödemiş olması 

şartıyla, sigortalının ve raporda belirtilmiş ise beraber gideceği kimsenin yurt 

dışına gönderilmeleri, yabancı ülkeye gidip gelme yol paraları ile kalış ve 

tedavi masraflarının ödenmesi mümkündür192. Yurtdışında tedavi amacıyla 

                                                           

191 Araslı, 664. 
192 YHGK. Kararı, 1993/10-420E,1993/707K, “506 SK/Md. 32’ye göre; yurt dışı tedavi 

koşulları; 120 gün prim ödenmiş (bilahare 300 güne çıkarılmıştır) olması, hastalığın 

yurt içinde tedavisinin mümkün görülmemesi ve yurt dışında  tedavi edildiği takdirde 

iyileşmesinin mümkün bulunması Kurum sağlık tesislerince tedavinin yabancı ülkede 

yapılabileceğine dair rapor verilmesi şeklinde 4 tanedir (HGKK.)”, Çakmak,1170; 



sağlık kurulu raporu vermeye yetkili resmi sağlık kurumları 2005 yılı Bütçe 

Uygulama Talimatı Ek-1’de, yurtdışında doku ve organ nakli amacıyla sağlık 

kurulu raporu vermeye yetkili resmi sağlık kurumları Ek-1/C’de belirtilmiştir.  

Yargıtay Hukuk Genel Kurulu 10.11.1993 tarihinde verdiği bir 

kararında 506 sayılı kanunun 32.maddesinin E bendinde öngörülen usule 

uyulmadan yapılan yurt dışı tedavisinin tüm masraflarının Sosyal Sigortalar 

Kurumunca karşılanmayacağı; ancak tedavi yurt içinde yapılsaydı ödenecek 

miktarın ilgili tarafından Sosyal Sigortalar Kurumundan talep edilebileceğini 

”hak ve nesafet” kurallarına dayanarak kabul etmiştir. Olayda sigortalı prim 

borcunu yerine getirmiş; ancak Kurum sağlık tesisleri sağlık kurulundan rapor 

almadan yurt dışına giderek açık kalp ameliyatı olmuş ve masraflarını 

Kurumdan talep etmiştir. Bu talep yerel mahkeme tarafından kabul edilmiş; 

ancak Yargıtay 10. Hukuk Dairesi yurt dışı tedavisi için uyulması gereken 

yasal prosedüre uymadığı için talebin reddi gerekirken kabul edilmesini 

bozma sebebi saymıştır. Yerel mahkemenin kararında direnmesi üzerine 

Yargıtay Hukuk Genel Kurulu, sigortalının Kurum hastanesinde veya 

Kurumun gerek göreceği yurt içi bir hastanede tedavisi için tedavi tarihindeki 

rayiç ve tarifelere göre ne kadar masraf yapılacağı hesaplanarak Kurumun o 

kadardan sorumlu tutulması gerektiğini hak ve nesafet kurallarına göre uygun 

görerek isabetli ve adil bir karar vermiştir193. Karar gerçekten de isabetlidir; 

zira kanunda yurt dışında tedavi görebilmenin koşulları açık bir şekilde 

düzenlenmiştir. Bu koşullardan birinin yokluğu halinde sigortalının yurt dışında 
                                                                                                                                                                      

Aynı yönde YHGK 1996/10-409E, 1996/625K, Çakmak,1192; Y9HD, 11.12.1967, 

10029/11653 “Yurt içinde tedavisi mümkün bulunan sigortalının yurt dışında tedavi 

isteği dayanaksız kalır.”, Önol, Pusat, Acarbay, 192. 
193 Şakar, Yargıtay’ın İş Hukukuna İlişkin Kararlarının Değerlendirilmesi 1993, 197. 



gördüğü tedavinin Kurumca karşılanması söz konusu olamaz. Aksine bir 

uygulama, koşulların yerine getirilip getirilmemesini kişinin keyfiyetine bırakıp 

Kurumun zaten ağır olan mali yükünü daha da ağırlaştırmaktan öte bir sonuç 

doğurmaz.  

Kurum sağlık tesisleri sağlık kurulu tarafından verilen rapora karşı 

Kurum veya ilgili sigortalı tarafından itiraz edilmesi durumunda, bunu Sosyal 

Sigorta Yüksek Sağlık Kurulu karara bağlar(SSK m.32/E). Yargıtay bir 

kararında yurt dışı tedavisinde refakatçi götürülmesine ilişkin Sosyal Sigorta 

Yüksek Sağlık Kurulu kararının kesin olduğunu belirtmiştir. Bu karara göre 

Yüksek Mahkeme 506 sayılı Kanunun 32. maddesinin E bendi kapsamındaki 

sağlık kurulu raporlarına yapılan itiraz üzerine verilecek Yüksek Sağlık Kurulu 

kararının, aleyhine itiraz edilemeyecek nitelikte kesin olduğunu kabul etmiştir. 

Buna karşılık bu durum 506 sayılı kanunun 109. maddesinde belirtilen 

raporlarla ilgili olarak verilen 1976 tarihli Yargıtay İçtihadı Birleştirme Kararının 

kabul ettiği “idari anlamda kesinlik” kavramına ters düşmesinin yanında 

“idarenin her türlü eylem ve işlemlerine karşı yargı yolu açıktır” hükmünü 

getiren Anayasanın 125. maddesiyle de bağdaşmaz194.  

Yüksek Sağlık Kurulu kararlarına karşı mahkemeye başvurulamaması 

Yargıtay dairelerinin değişik gerekçelerle birbirine ters düşen kararlar 

vermelerine yol açmış büyük tartışmalara neden olmuştur. 

10. HD, 30.4.1974 tarih ve 1793/3458 sayılı kararında tıbbi 

uyuşmazlıkların çözüm yerinin sağlık kurulları olduğunu, sosyal sigorta 

işlerinin kendine has özellikler taşıyan ve ayrı uzmanlığı gerektiren işler 

                                                           

194 Centel, Yargıtay’ın 1990 Yılı İş Hukukuna İlişkin Kararlarının Değerlendirilmesi 

Semineri, 168. 



olduğunu ve kurulun bu özellikler dikkate alınarak kurulduğunu ve bu nedenle 

Yüksek Sağlık Kurulu kararlarına karşı itirazın mümkün olmadığını belirtmiştir; 

ancak Anayasa’nın yargı yetkisine ilişkin 9. maddesi, hak arama özgürlüğüne 

ilişkin 36. maddesi ve mahkemelerin bağımsızlığına ilişkin 138. maddesi 

karşısında kurul kararlarına karşı itirazın mümkün olmadığını kabul etmek 

olanaksızdır. Nitekim 9. HD, 1961 Anayasasının, 31 ve 132. maddelerine 

dayanarak maluliyet oranının tespitinde sigortalının hukuksal yararı olduğunu 

ve usul ekonomisine uygun olarak bu hususun tespit davasına konu 

yapılabileceği kararına varmıştır. Bunun üzerine Yargıtay İçtihadı Birleştirme 

Büyük Genel Kurulu bir İçtihadı Birleştirme Kararı vermiştir ve bu kurulun 

kararlarının Kurum yönünden bağlayıcı olduğunu fakat sigortalının bu karara 

karşı hukuk mahkemelerine başvurabileceklerinin kabulü gerektiğinde 

birleşmişlerdir ve daireler arasında çıkan bu uyuşmazlık 9. Hukuk Dairesinin 

görüşü doğrultusunda çözümlenmiştir195.  Bu İçtihadı Birleştirme Kararında şu 

görüşlere yer verilmiştir: 

“Gerçekten Anayasanın 136. Maddesi hükmünce, Mahkemelerin 

kuruluşu, görev ve yetkileri, işleyişi ve yargılama usulleri kanunla düzenlenir. 

Ancak yasa koyucu mahkemelerin görevlerini yasa ile tespit ederken diğer bir 

Anayasal ilke olan , Yargı yetkisi Türk milleti adına bağımsız mahkemelerce 

kullanılır, (Anayasa m.7) hükmünü de gözönünde tutmak zorundadır. O halde 

yasa koyucu yargı yetkisi alanına giren bir uyuşmazlığın çözümünü bu niteliği 

haiz olmayan bir kurula yasa ile bırakamaz. Uyuşmazlığın çözümü kuşkusuz 

tıbbi bir sorunun çözümünü gerektirmektedir. Mahkeme tıbbi sorunu, bilir kişi 

                                                           

195 RG. 26.7.1976, 15658, YİBK, 28.6.1976, 6/4. 



incelemesini gerektirir diğer işlerde olduğu gibi usulünce incelettikten sonra 

kararını verecektir. Sosyal sigorta sağlık işlerinin kendine vergi özellikler 

taşıyan ve ayrı uzmanlığı öngören sağlık işleri olduğu düşüncesi dahi az önce 

açıklanan esaslardan ayrılmayı haklı gösteremez. Kaldı ki 506 sayılı Sosyal 

Sigortalar Kanununun 134. maddesi :”Bu kanunun uygulanmasından doğan 

uyuşmazlıklar, yetkili iş mahkemelerinde veya bu davalara bakmakla görevli 

mahkemelerde görülür” demek suretiyle görevli yeri de iş davalarına 

bakmakla görevli mahkeme olarak hükme bağlamıştır.” 

Her ne kadar karar Sosyal Sigortalar Kanununun 109. maddesi ile 

ilgili verilmiş olsa da buradaki düşünce tarzı Bağ-Kur için de geçerli olup, kurul 

kararlarına karşı dava açılabilmelidir. Ancak Yüksek Sağlık Kurulu nezdinde 

itiraz edildikten sonra dava açılması daha uygun olacaktır196. 

23.1.1990 tarihli bir kararında Yargıtay, sigortalının yurt dışındaki 

tedavisi sırasında yanında götürdüğü refakatçiye ait giderlerin Kurum 

tarafından karşılanıp karşılanmayacağı sorunuyla ilgili olarak, Kurum sağlık 

tesisi sağlık kurulu raporlarına karşı yapılacak itirazla ilgili olarak raporların 

Kurum ya da sigortalı tarafından yetersiz görülmesi durumunda Sosyal 

Sigorta Yüksek Sağlık Kurulu’na itiraz edilebileceği ve bu Kurulun itirazı kesin 

olarak karara bağlayacağı belirtilmiştir. Olayda davacı sigortalı, A.Ü. Tıp 

Fakültesi Sağlık Kurulu’na, Ankara Hastanesine ve Numune Hastanesine 

başvurmuş ve buralardan refakatçi gerekeceğine dair rapor almış ve bu 

raporlara dayanarak beraberinde refakatçi götürmüştür; ancak bu sırada 

Kurum sigortalının refakatçi götürme istemini Kurum sağlık tesisi raporuna 

dayanarak reddetmiştir. Yargıtay, Sosyal Sigortalar Yüksek Sağlık Kuruluna 

                                                           

196 Akın, 133. 



itiraz yapılmadan da mahkemeye dava açılabileceğini kabul etmiştir. Güzel’e 

göre bu çözüm 506 sayılı kanunun 32. maddesinin E bendi’nin açık ifadesi 

karşısında tutarlı değildir; zira bu hüküm itirazların sadece idari aşamada yani 

Sosyal Sigortalar Kurulunca kesin olarak karara bağlanacağını belirtmiştir197. 

Tabii bu karara karşı yargı yolu açıktır.  

Sosyal Sigortalar Kurumu sağlık tesislerinden Türkiye’de tedavisinin 

mümkün olmadığına ilişkin rapor almadan yurt dışında tedavi görenler orada 

yapmış oldukları masrafların tamamını kurumdan talep edemeyeceklerdir; 

ancak Türkiye’de tedavi görmüş olsaydı tedavi kaça malolacak idiyse o 

miktara hükmedilecektir198. 

20.6.1987 tarih ve 3395 sayılı kanunla, 506 sayılı kanunun 32. 

maddesinde yapılan değişiklikten önce sigortalılara yurt dışında muayene ve 

tedavi imkanı düzenlenmemişti. Buna karşılık 3395 sayılı kanunun yürürlüğe 

girmesinden önce de Yargıtay yasa hükmünü zorlayarak isabetli olarak 

yaptığı geniş yorumu kanun koyucu tarafından da benimsenerek 506 sayılı 

kanunun 32. maddesine E fıkrası eklenerek sigortalıya, yurt içinde tedavi 

imkanı bulunmuyorsa yurt dışında tedavi görme yolu açılmıştır199. 1987 tarihli 

                                                           

197 Güzel, Yargıtay’ın 1990 Yılı İş Hukukuna İlişkin Kararlarının Değerlendirilmesi 

Semineri, 190-191. 
198 Y10HD,19.12.1995, 10582/10942, Çakmak, 1184. 
199“3395 sayılı Kanunun 3. maddesiyle yapılan değişiklikten evvel yurt içinde 

mümkün olmayan tedavilerin yurt dışında dahi yaptırılabileceği, maddenin D fıkrası 

hükmü geniş yorum yoluyla Yargıtay’ca olumlu biçimde genişletilmiş, giderek 

mümkün görülmeyen tedavilerin yurt dışında yaptırılabileceği buna bağlı olarak da 

yurt dışında yapılan tedavilere ilişkin masrafların Kurumca karşılanması gerektiği 

içtihaden kabul edilmiştir.”, Y10HD, 28.6.1988, 2707/4313, Tuncay, Sosyal Sigorta 

Türleri, Yargıtay’ın 1988 Yılı İş Hukukuna İlişkin Kararlarının Değerlendirilmesi 

Semineri, 252. 



3395 sayılı kanuna göre, sigortalının yurt dışında tedavi olabilmesi için, 

hastalığın anlaşıldığı tarihten önceki bir yıl içinde en az 120 gün hastalık 

sigortası primi ödemiş olması ve yurt içinde tedavisi mümkün olmayıp, ancak 

yabancı bir ülkede kısmen veya tamamen tedavisi mümkün görülüp ve 

malullük halinin önlenebileceği veya önemli oranda azaltılabileceğinin Kurum 

sağlık tesisleri sağlık kurulu raporu ile tespit edilmesi şartı getirilmiştir200. 

2.12.2004 tarih ve 5264 sayılı kanunla Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 

32. maddesinin E bendine eklenen paragrafla sigortalıların yurt dışında tedavi 

görmelerine ilişkin birtakım sınırlamalar getirilmiştir. Buna göre, sigortalıların 

yabancı ülkede tedavi süreleri iki yılı geçemeyecektir. Bundan başka, acil 

durumlar dışında raporda belirtilen hastalığın dışındaki hastalıklar için Kurum 

tarafından tedavi ücreti ödenmeyeceği gibi bu tedavi için süre de 

uzatılmayacaktır; ancak yurt dışında tedavi olmayı gerektirecek hastalığın 

dışında ancak bu hastalığın tedavisini engelleyecek ya da bu hastalığa ilişkin 

tedaviyi uzatacak hastalıkların tedavi masraflarının karşılanmaması, tedavi 

için yurt dışına göndermenin amacına ters düştüğünden bu düzenlemenin 

isabetliliği tartışılabilir201.  

Paragrafın devamında yurt dışında tedavi süresi altı ayı geçtiği 

takdirde, yabancı sağlık kurumundan alınan ve tedavinin devamının zorunlu 

olduğunu gösterir raporun dış temsilcilikler aracılığıyla Kuruma gönderileceği 

de hükme bağlanmıştır. Bu işlem her altı ayda bir tekrarlanır ve Kurum 

tarafından sigortalılar için belirlenen esaslara göre gidip gelme yol paraları ile 

tedavi ve zaruri masrafları Kurum tarafından ödenir.  

                                                           

200 Ernam, 172. 
201 Güzel-Ocak, 165. 



Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 34. maddesinde belirtilen “18 aya 

kadar” sınırlaması, Anayasa Mahkemesince Anayasanın 10,17,56 ve 60. 

maddelerine aykırı bulunarak iptal edilmişti. Dolayısıyla kararın gerekçesiyle 

birlikte düşünüldüğünde tedavinin yurt içinde olduğu gibi yurt dışında 

yapılması durumunda da belirli bir süreyle sınırlandırılmaması gerekmektedir. 

Anayasa Mahkemesinin kararının gerekçesi yurt dışında tedavi için öngörülen 

iki yıllık sınırlama için de geçerli olup Anayasa’ya aykırılığı ileri 

sürülebilecektir202. 

Sigortalının görev dışı özel amaçlar ile yurt dışında bulunulduğu 

sırada, örneğin tatil amacıyla yurt dışına gidip orada hastalanması 

durumunda da Kurum tarafından sigortalıya yardım sağlanır. Sigortalının veya 

eşinin yurt dışında bulundukları sırada acil ve zorunlu bir durum ortaya 

çıktığında kendilerine hastalık sigortasından yardım yapılmasını engelleyen 

bir hüküm bulunmamaktadır203. Ayrıca bu yönde bir çok Yargıtay kararı da 

bulunmaktadır. 1987 tarihli bir Yargıtay kararı şu şekildedir;  

 “…sigortalı davacının A.B.D.’de bulunduğu sırada hayati tehlike 

yaratacak derecede kalp rahatsızlığı geçirdiği ve zorunlu olarak ameliyata 

alındığı tartışmasızdır. Davacının yaptığı masrafların Kurum tarafından 

kendisine ödenmesi istemiyle açtığı dava; işverenin davacıyı görevli olarak 

yurt dışına gönderdiği yolunda yeterli ve inandırıcı kanıt bulunmadığı 

gerekçesiyle reddedilmiştir. Bu durumda, öncelikle, sigortalıların özel olarak 

yurt dışında bulundukları sırada hastalık sigortası yardımlarından yararlanıp 

yararlanmayacakları sorununun çözümü gerekir.  

                                                           

202 Güzel-Ocak, 164-165. 
203 Yelekçi, 484. 



506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanununun 32. ve ardından gelen 

maddeleriyle “hastalık sigortası”na ilişkin hükümler düzenlenmiştir. 32. 

maddede, genel olarak sigortalıya iş kazalarıyla meslek hastalıkları sigortası 

kapsamı dışında kalan hastalıklarda yapılacak yardımların nelerden ibaret 

olduğu belirlenmiş, 33. maddede ise, bir önceki maddenin (A) bendinde 

öngörülen Sağlık Yardımlarının kapsamı açıklanmıştır. Gerek bu hükümlerde, 

gerekse yasanın diğer hükümlerinde sigortalının yurt dışında özel olarak 

bulunduğu sırada acil ve zorunlu bir durum nedeniyle kendisine sağlık yardımı 

yapılmasını önleyici nitelikte bir hüküm bulunmamaktadır. 

Kaldı ki, yurt dışında bulunduğu sırada dahi Sosyal Sigortalar 

Kurumuna karşı yasadan doğan yükümlülükleri devam ettiğinden, bu 

yükümlülük karşılığında yine yasadan doğan ve acil ve zorunlu olarak 

kendisine yapılan hastalık yardımlarından yararlanmasını kabul etmenin 

doğal bulunduğu da açıktır. 

Diğer taraftan, günümüzde Sosyal Devletin (-görevi gereği-) Sosyal 

Güvenlik haklarını olabildiğince genişletmesinin esas alınması lüzumu da 

açıktır. Ve bu düşünce tarzı da yukarıda açıklanan yorum yolu olması 

gereken hukuka uygundur. Bu nedenlerle … hayati tehlike karşısında 

davacıya yapılan acil ve zorunlu sağlık yardımının, o tarihteki kura göre 

karşılığı ne tutuyorsa, bu miktarın Türk Lirası olarak ödenmesine karar 

verilmesi gerekir…”204 

Yabancı ülkelere sefer yapan ulaşım araçlarında çalışan sigortalılar 

yabancı ülkede hastalandıklarında da hastalık sigortasından yararlanabilirler. 

                                                           

204 Y10HD, 29.9.1987, 4267/4745, Çakmak, 1174-1175. 



Bu durumda yapılacak yardımlar, sonradan belgelendirilmiş karşılıkları Türk 

parası olarak ödenmek üzere işveren tarafından yapılacaktır205.   

Sigortalının bir görevle de yurt dışında bulunması mümkündür. Bu 

bulunuş sürekliyse ve yabancı ülkede yaşama niteliğindeyse hastalık 

durumunda Kurumun yardım yükümlülüğü yoktur. Sigortalı sürekli değil de 

geçici bir görevle yurt dışında bulunduğu sırada hastalanmışsa SSK’nun 7. 

maddesi gereği hastalık sigortasından yararlanacaktır. Bu durumda da sağlık 

giderleri ve geçici iş göremezlik ödeneği Türk parası olarak ödenecektir206. 

Yurt dışında tedavi gören sigortalının harcamalarının, sigortalı tarafından 

harcama yapılan tarihteki kur üzerinden Türk Lirası karşılığı talep edilebilir207.   

Sigortalının aile üyeleri ile Kurumdan gelir veya aylık alanlar ve 

bunların aile üyelerinin yurt dışında tedavisine gelindiğinde, aktif sigortalı 

dışındaki kişilerin yurt dışında tedavi edilmelerine ilişkin bir hüküm 

bulunmadığından bu kişilerin bu haktan yararlanmaları söz konusu değildi. 

Buna karşılık Yargıtay’ın aylık almakta olan sigortalının yurt dışında 

                                                           

205 Yelekçi, 484. 
206 Yelekçi, 484. 
207 Y10 HD, 31.10.1991,11103/8337, “Vaşington Büyük Elçiliğinde sözleşmeli 

personel olarak çalışırken Amerika’da yurtdışında tedavi gören sigortalı sarf ettiği 

dövizin sarf tarihindeki kur üzerinden Türk Lirası karşılığını talep edebilir….tedavi 

giderinin yapıldığı anda sarf edilen Amerikan dolarının karşılığı olan Türk Lirası, 

davacının malvarlığından çıkmış bulunmaktadır. Davacının malvarlığından doların 

sarf tarihindeki kur üzerinden karşılığı olan Türk Lirası çıkmış bulunduğuna ve o 

tarihte davacının talep hakkı doğduğuna göre talep hakkının doğduğu sarf tarihindeki 

kur üzerinden karşılığı TL nin istenebileceği açıktır. Mahkemece, davacının talebini 

Kuruma geç intikal ettirmesinden ve davayı geç açmasından kaynaklanan 

kusurundan kendisinin yararlanamayacağı düşünülerek, sarf tarihi araştırılıp sarf 

tarihindeki kur üzerinden TL karşılığına hükmetmek gerekir…”, Çakmak,1179; aynı 

yönde, Y10HD,26.1.1995,1994/15903E,1995/91K, Çakmak, 1182. 



hastalanması ve tedavi görmesi durumunda Türkiye’de hastalanmış olsaydı 

Kurum sağlık tesislerinde ne kadar masrafla tedavi görecek idiyse, o miktar 

kadar tedavi masrafının Kurum tarafından karşılanması gerektiğine ilişkin 

kararları vardı208. 2.12.2004 tarih ve 5264 saylı kanunla 506 sayılı kanuna 

eklenen  Ek 49. maddeyle belirli şartlarla belirli kişilere bu imkan tanınmıştır. 

Buna göre bu haktan yararlanabilecek, kişiler yurt içinde tedavisi mümkün 

olmayan; ancak yurt dışında kısmen veya tamamen tedavisi mümkün görülen 

ve malullük halinin önlenebileceği veya önemli oranda azaltılabileceği Kurum 

sağlık tesisleri sağlık kurulu raporu ile tespit edilen hastalıkları için, bu 

raporda belirtilmişse beraber gideceği kimseyle birlikte bu hastalığının 

tedavisi için yurt dışına gidebileceklerdir. Kurum sağlık tesisleri sağlık 

Kurulunca verilen rapora karşı Kurum veya ilgili sigortalıca yapılacak itiraz 

Sosyal Sigorta Yüksek Sağlık Kurulu tarafından karara bağlanacaktır. Sosyal 

Sigorta Yüksek Sağlık Kurulunun vereceği kararlar da kesindir.  Maddede 

rapora karşı itiraz edebilecek kişiler sayılırken “ilgili sigortalıca” ibaresi 

kullanılmıştır; ancak burada yurt dışında tedavi hakkı tanınan herkesin 

sigortalı olarak nitelendirilmesi pek de yerinde değildir.  “Sigortalıca” ifadesi 

hem aktif hem de pasif sigortalıyı kapsamaktadır. Buna karşılık 32. maddenin 

E bendinde aktif sigortalıların yurt dışında tedavi görmeleri ve düzenlenecek 

rapora itirazları düzenlenmiştir. Ek 49. maddede sayılan kişilerse pasif 

sigortalılar ve aktif sigortalılar ya da pasif sigortalıların eşi, geçindirmekle 

yükümlü oldukları çocukları ile ana ve babaları ve ölen sigortalının hak sahibi 

olan eşi, çocuğu, ana ve babasıdır. Dolayısıyla, bu rapora itiraz edebilecek 

kişiler sayılırken, itiraz edebilecek kişilerin tamamını sigortalı olarak 
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nitelendirmek yerine, yeni bir düzenlemeyle “bu madde kapsamında yurt 

dışında tedavi imkanlarından yararlanacak kişilerin “ bu rapora itiraz 

edebilecekleri doğrultusunda yeni bir düzenleme yapılması uygun olacaktır209. 

 Yurt dışında tedavi imkanından yararlanacak kişiler de maddede 

sayılmışlardır. Buna göre; hastalığın anlaşıldığı tarihten önceki bir yıl içinde 

en az üç yüz gün hastalık sigortası primi ödemiş olmak şartıyla sigortalının, 

diğer sosyal güvenlik kuruluşlarına tabi olarak çalışmayan ya da gelir veya 

aylık almayan eşi ile geçindirmekle yükümlü olduğu çocukları, ana ve babası; 

506 sayılı kanuna göre sürekli iş göremezlik geliri, malullük veya yaşlılık aylığı 

almakta olanlar ile bunların geçindirmekle yükümlü oldukları eş, çocuk, ana 

ve babaları ve hak sahibi olarak gelir veya aylık alan eş, çocuk, ana ve 

babalar tedavileri için yurt dışına gönderilebilecektir. Maddeden de 

anlaşılacağı gibi aktif sigortalının diğer sosyal güvenlik kuruluşlarına tabi 

olarak çalışmayan ya da gelir veya aylık almayan eşi ile geçindirmekle 

yükümlü olduğu çocukları ile ana ve babasının bu haktan yararlanabilmeleri, 

aktif sigortalının hastalığın anlaşıldığı tarihten önceki bir yıl içinde en az üç 

yüz gün hastalık sigortası primi ödemiş olması şartına bağlıdır. Sigortalının 

yurt dışında tedavisi için belirlenen sınırlamalar aynı şekilde bu sayılan kişiler 

için de geçerlidir. Buna göre; bu kişilerin de yurt dışında tedavi süreleri iki yıl 

ile sınırlanmış ve acil durumlar dışında raporda belirtilen hastalığın seyriyle 

bağlantılı olan hastalıktan başka yapılan tedavi giderleri ödenmeyecek ve bu 

tedavi için süre uzatılmayacaktır. Bu maddede de belirtilen süre sınırı aynı 

gerekçelerle aktif sigortalı için konulan iki yıllık sınır gibi yerinde olmayan bir 

düzenlemedir.  
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Ek 49. maddeye göre tedavi süresinin altı ayı geçmesi durumunda 

tedavinin gidişatı hakkında bilgi almak ve tedavi süresini kontrol etmek 

amacıyla ilgili yabancı sağlık kurumundan alınan ve tedavinin devamı 

zaruretini gösteren rapor, dış temsilciliklerce Kuruma gönderilecek ve bu 

işlem her altı ayda bir tekrarlanacak ve Kurum tarafından sigortalılar için tespit 

edilen esaslara göre gidip-gelme yol paraları ile tedavi ve zaruri masrafları 

Kurumca ödenecektir210.   

Sigortalının veya yakınlarının yurt dışında yaptıracakları tedavilerde 

hangi ülkenin seçileceği de önemli bir konudur. Yargıtay gönderilecek yabancı 

ülkenin, mümkün olduğu kadar az gider düşüncesiyle ülkemize en yakın ülke 

ya da ülkelerden biri olması gerektiği görüşündedir211. Yalnız böyle bir 

çözümün mutlaka her durumda geçerli olacağını savunmak güçtür; çünkü 

masrafın çokluğu ya da azlığı yabancı ülkenin uzaklığıyla her zaman aynı 

doğrultuda olmayabilir. Daha uzak olmasına karşın ulaşımın ve tedavinin 

daha ucuza yapılabileceği bir durumda uzaklık veya yakınlık şartı anlamını 

yitirir. Bu bakımdan ulaşımın ve tedavinin en uygun fiyatlı olduğu ve bunların 

arasından tedavinin en iyi yapıldığı ülkenin seçilmesi, hem en az gider 

düşüncesine hem de insan hayatının kutsallığı düşüncesine en uygun olanı 

sayılmalıdır.  

Yargıtay kararı şöyledir: “Kurum, daha yakın bir ülkede elde 

edilebilecek aynı sonuç için çok uzak ve daha giderli yurt dışı ülke 

seçilmesinden doğan fazla ödemelere katlanma zorunda değildir. Her halde, 
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yapılan giderlerle sigortalının iyileştirilmesi işlemleri arasında nedensellik bağı 

bulunmalı ve giderler, yaşamın olağan gidişine uygun düşmelidir.”  

Tuncay da kararla ilgili notunda sigortalı veya yakınlarının 

hastalanmaları halinde yurt dışındaki tedavinin en az gider düşüncesiyle 

yapılması gerektiğini, tedavide zorunluluk ve gecikmede sakınca 

bulunduğunun yetkili sağlık kurullarınca tespit edilmiş olması gerektiğini, 

Kurumca karşılanması gereken tedavi giderlerinin fatura, makbuz vs. ile 

belgelendirilmiş ve yurt dışındaki temsilciliklerimiz tarafından tasdik ettirilmiş 

olması ve Kurumca karşılanacak giderlerin yurt dışındaki tedavi ile doğrudan 

ilgili bulunması gerektiğini  belirtmiştir212.  

 

5. Sağlık Yardımlarının Süresi 

 

Hastalık sigortasından sağlanan sağlık yardımlarının süresi açısından 

kural sigortalının iyileşmesine kadar süreceğidir; yalnız bu süre Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 34. maddesinde gösterildiği şekliyle altı ayla 

sınırlandırılmıştır; ancak malullük halinin önlenebilmesi veya önemli oranda 

azaltılabilmesi mümkünse bu sürenin 18 aya kadar uzatılabileceği 

öngörülmüştü. Bu durumda 6-18 aylık tedavi süreleri her hastalık olayı için 

belirlenmiş oluyor ve sigortalının tedavisinin ardından “çalışır” kararı aldıktan 

sonra aynı veya başka bir hastalığı sebebiyle tekrar viziteye çıkarak Kurum 

tarafından tedavi altına alınması halinde yeniden 6-18 ay tedavi edilmesi 

gerekiyordu; ancak “çalışır” kararı aldıktan sonra işbaşı yapmadan aynı gün 

herhangi bir rahatsızlığı ile Kuruma başvurarak istirahat alması durumunda, 
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ara verilmemiş olması sebebiyle her iki istirahat süresi birleştirilerek, 6-18 

aylık tedavi süreleri buna göre hesaplanıyordu213.  

Sağlık yardımlarının amacının sigortalının sağlığını koruma, çalışma 

gücünü yeniden kazandırma ve kendi ihtiyaçlarını görme kabiliyetini artırma 

olduğu düşünüldüğünde, yardımların belirlenen bu amaca ulaşana kadar 

sürmesi gerekirken bu esastan bir ölçüde saparak sağlık yardımları Kurumun 

yardım gücüyle orantılı olarak zamanla sınırlandırılmıştı214. Bu sınırlama 

sadece dar anlamda sağlık yardımları için geçerliydi, ağız protezleri dışındaki 

protez araç ve gereçlerinin sağlanması, takılması, onarılması ve yenilenmesi 

herhangi bir süreyle sınırlandırılmamıştı215. 

Maddede yer alan tedavinin 18 ayı geçmemek üzere uzatılabileceği 

sınırlaması Anayasa Mahkemesi tarafından 17.1.1991 tarihli 1990/27 E, 

1991/2 K sayılı kararıyla iptal edilmiştir216. Mahkeme sağlık yardımlarının 

süresini 18 ayla sınırlandıran hükmün iptalini gerektiren nedenleri belirtirken 

Anayasanın 10,17 ve 56. maddelerine aykırılığı öne sürmüştür. Diğer sosyal 

güvenlik kurumlarında böyle bir sınırlamanın olmadığını belirterek, Emekli 

Sandığı ve Bağ-Kur’da olmayan böyle bir sınırlamanın 10 ncu madde 

gereğince eşitliğe aykırı olduğunu belirtmiştir217. 

Mahkeme sağlık yardımlarından yararlanmada 18 aylık sınırlamanın 

herkesin yaşama, maddi ve manevi varlığını koruma ve geliştirme hakkı 

olduğunu belirten Anayasanın 17. maddesine aykırılığını belirtilmiş ve 65. 
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madde ile bir bağlantı yaparak, “Devletin sosyal ve ekonomik alanlarda 

Anayasa ile belirtilen görevlerini ekonomik istikrarın korunmasını gözeterek, 

mali kaynaklarının yeterliliği ölçüsünde yerine” getireceği hükmünü de 

aşmıştır. 17. maddede hükme bağlanan yaşama ve sağlık hakkı Anayasanın 

ikinci bölümünde yer alıyor olmasına karşın, 65. madde üçüncü bölümde yer 

almakta ve bu nedenle 65. madde kapsamına girmemektedir. Böylece 65. 

maddede belirtilen sınırlama, yaşam ve sağlık hakkı bakımından kullanılamaz 

ve 18 aylık bir sınırlama getirilemez, tedaviye hasta iyileşinceye kadar devam 

edilir218. Anayasa Mahkemesi 18 aylık bu sınırlamayı Anayasanın 56. 

maddesi açısından da Anayasaya aykırı bulmuştur. Mahkemeye göre; 

“Anayasanın 56. maddesi … devlete kişilerin hayatını beden ve ruh sağlığı 

içinde sürdürmelerini sağlamak için sağlık kuruluşlarının hizmetlerini 

düzenleme, denetleme ve organize etme gibi görevler yüklemiştir … Devlet 

kişilerin yaşamlarını sağlıklı biçimde sürdürmeyi sağlamak amacını çeşitli 

sosyal güvenlik kuruluşları ile gerçekleştirecektir. Devlet için bir görev, kişiler 

için de bir hak olan bu amaç gerçekleştirilirken bu hakkı sınırlayıcı, bu haktan 

yararlanmayı zayıflatıcı düzenlemeler Anayasanın 56. maddesine de 

aykırıdır”219. Ayrıca Anayasanın 60. maddesinde, herkesin sosyal güvenlik 

hakkına sahip olduğu ve devletin bu güvenliği sağlayacak gerekli tedbirleri 

alacağı ve teşkilatı kuracağı belirtilmiştir. Bu madde Anayasanın 17. maddesi 

ile sıkı bir bağlantı içindedir. Anayasanın 65. maddesindeki sınırlama ile 

sağlık yardımlarındaki süre sınırlaması arasında bir ilişki kurulamaz220. 
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506 sayılı kanunun 34. maddesinde hükme bağlanan 6 aylık süre, 

sigortalılara asgari bir hak olarak verilmiştir. Kurum bu altı aylık süre içinde 

sigortalıya mutlak olarak sağlık yardımlarını sağlamakla yükümlüdür. 

sigortalının iyileşme imkanının bulunmaması ya da malul sayılması gerektiği 

sonucuna varılsa bile sigortalıya sağlık yardımı yapılacaktır221. Bu 6 aylık 

tedavi sonunda “çalışır” kararı aldıktan sonra aynı veya başka bir hastalığı 

sebebiyle tekrar tedavi altına alınması gerekirse, bu hastalığı için yeniden 6 

aylık süre başlayacaktır. Maddede belirtilen 6 aylık tedavi süresi asgari bir 

hak olarak tanındığından bu süre dolmadan haklarında maluliyet raporu 

düzenlenemez; 6 ayın dolması beklenir222. 

Kişinin 6 ay içinde iyileşmemesi ve sağlık yardımlarının devamında 

da yarar bulunmadığı sonucuna varılması halinde, Kurumun Sosyal Sigortalar 

Kanunu’nun 32. maddesinin A bendindeki ve 33. maddesindeki yardımları 

sağlama yükümü ve sigortalının yardım isteme hakkı kural olarak sona erer. 

Kişinin iyileşmeyeceği bir raporla belirlendiği takdirde malullük sigortası 

devreye girerek kişiye malullük aylığı bağlanır (SSK m.53 vd.)223. 

Sonuç olarak hastalık sigortasından sağlanan yardımların sigortalının 

tedavi altına alındığı tarihten itibaren 6 ayı geçmemesi gerektiği belirtiliyorsa 

da, tedaviye devam edildiğinde malullük halinin önlenebileceği ya da önemli 

ölçüde azaltılabileceği saptanmışsa bu süre uzatılabilir. Hastanın altı ay 

içinde iyileşmemesi nedeniyle Kurum tarafından tedavisine son verilen işçinin 
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kendi imkanlarıyla tedavi edilip iyileşmesi durumunda, Kurumdan bu altı 

aydan sonraki masraflar ve geçici iş göremezlik ödeneği istenebilir224.  

Çocuklara yapılan protez, araç ve gereçlerle ilgili yardımlarda bir süre 

sınırlaması yoktur. 

 

III. SİGORTALILIK NİTELİĞİNİ YİTİRENLERE YAPILACAK 

YARDIMLAR 

 

Sigortalılık, sigortalılık niteliğini sağlayan şartların ortadan 

kalkmasıyla yitirilmiş olur. Böylece yasanın sigortalılara sağladığı güvenceler 

yitirilmiş olur. 506 sayılı yasanın 2. maddesinde belirtilen sigortalılık 

koşullarından birinin ortadan kalkmasıyla sigortalılık niteliği de ortadan 

kalkacaktır. Buna göre sigortalının işinden ayrılması, buna bağlı olarak iş 

akdinin sona ermesi, kişinin TC. Emekli Sandığına tabi bir statüye geçmesi ve 

benzeri durumlar sigortalılık niteliğinin de yitirilmesine yol açar225. 

Yukarıdaki paragrafta bahsedilen hallerde sigortalılık niteliğinin 

yitirilmiş sayılmasına karşın, yasa sigortalının işsiz ve güvenceden yoksun 

olduğu bir dönemde kendisinin veya yakınlarının hastalanması durumunda, 

tamamen korunmasız kalmasını önlemek için, sosyal güvenlik ilkesinin temel 

felsefesinden hareketle, sigortalı ve yakınlarına güvence vererek bunlara belli 

bir süre daha hastalık sigortası sağlık yardımlarından yararlanma imkanı 

tanımıştır226. 
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Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 40 ve 107. maddeleri konuya ilişkindir. 

Buna göre sigortalılık niteliğini yitiren kimse, bu tarihten önceki bir yıl içinde 

en az 120 gün hastalık sigortası primi ödemiş olması şartıyla bu niteliğin 

yitirilişinden başlamak üzere altı ay içinde meydana gelecek hastalıklarda 

sağlık yardımlarından yararlanacak ve muayene ve tedavi için yurt içinde 

başka bir yere gönderilebilecektir. Bu yardımlardan aynı süreyle sınırlı olarak 

sigortalının karısı ve geçindirmekle yükümlü olduğu kocası, çocukları, ana ve 

babası da yararlanacaktır (SSK m40/1). Bu kişilerin tedavileri ayakta 

yapılıyorsa, verilen ilaç bedellerinin yüzde 20’si kendileri tarafından 

ödenecektir (SSK m.40/2). 

Sigortalının birden fazla işverenin işyerinde çalışıyor olması 

durumunda, sigortalılık niteliğinin yitirilmesi, bu işverenlerin tümü bakımından 

gerçekleşmiş olmalıdır. Şayet bu işverenlerin sadece biri açısından bile 

sigortalılık niteliği sürmekteyse, kişi halen Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 2. 

maddesi anlamında sigortalı sayılır ve Hastalık Sigortasından sağlanan 

yardımlardan yararlanabilir227.  

Sigortalılık niteliğinin, sigortalılığın herhangi bir nedenle yitirilmesi 

sonucu son bulacağını belirttik. Kuralın, Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 2. 

maddesinde belirtilen sigortalılığa ilişkin koşulların ortadan kalkmasıyla bu 

niteliğin yitirileceği olmasına karşın, hastalık sigortası açısından prim ödeme 

şartına bağlı bir esas öngörülmüştür. Sigortalılık niteliği, hastalık sigortasının 

uygulanmasında son ödenen primin ilişkin olduğu günü takip eden onuncu 

günden başlayarak yitirilmiş sayılır (SSK m.107/1). Bunun prim borçlarının 

aksatılmaması için bir önlem olduğu söylenebilir. Bu yolla prim ödenmemesi 
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sonucu çok önemli sigorta yardımlarından yararlanılamayacak olunması, prim 

ödeme konusunda sigortalıları daha titiz davranmaya yöneltecektir228. Bu 

maddenin ilk şeklinde hastalık sigortası borç ilişkisi prim ile çok katı bir 

bağlantı içindeydi229. Bu haliyle prim ödeme hali sona erenlerin sigortalılık 

nitelikleri, ödenen primin ilişkin olduğu son günden başlanarak yitirilmiş 

sayılıyordu. Grev ve lokavtın başladığı tarihte sigortalılık niteliği yitirilmiş 

sayılıyordu; aynı durum ücretsiz izin açısından da geçerliydi. Maddenin 

şimdiki haliyle sigortalılık niteliği sigortalının ücretsiz izinli olması, greve iştirak 

etmesi veya işverenin lokavt yapması hallerinde, bu hallerin sona ermesini 

takip eden onuncu günden başlanarak yitirilmiş sayılacaktır (SSK m.107/2).  

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 107. maddesinin 1. fıkrası hizmet 

sözleşmesinin askı durumu veya son bulması sebepleri açısından on günlük 

sürenin son bulması konusunda her hangi bir ayrım yapmamıştır; ancak 

maddenin 2. fıkrası askı durumu açısından üç istisna getirmiştir. Iş akdinin 

askıya alınmasıyla, iş akdinden doğan iş görme borcu ile ücret borcu askıya 

alınmış olur; ancak iş akdi varlığını sürdürmeye devam eder230. Buna göre her 

ne kadar ücretsiz izin, grev ve lokavt hallerinde ücret ödenmesi ve dolayısıyla 

prim kesilmesi söz konusu değilse de bu durumlar süresince prim 

ödenmemesi sigortalılık niteliğini etkilemeyecektir; yalnız bu durumların son 

bulmasını takip eden on gün içinde hastalık sigortası priminin yeniden 

                                                           

228 Araslı, 678. 
229 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 104. 
230 Süzek, İş Hukuku, 387. 



ödenmeye başlanmaması halinde, onuncu günden başlanarak sigortalılık 

niteliği kaybedilmiş olacaktır231. 

Sigortalının ailevi, sosyal veya resmi bir mazeret izni alması 

durumunda prim ödememesi sigortalılık halinin devam etmeyeceği anlamına 

gelmez. 107. maddenin 2.maddesinde öngörülen ve devamları süresince 

sigortalılık niteliğinin sürmesini sağlayan haller sınırlı sayıdadır. Bu nedenle, 

zorunluluğa ve haklı nedene dayanan diğer durumlarda, maddede belirtilen 

sürenin geçmesiyle sigortalılık niteliği yitirilmiş olacaktır. Çenberci’ye göre bu 

isabetli düzenleme değildir ve hastalık gibi zorlayıcı sebeplerin varlığı halinde 

sigortalılık niteliğinin yitirilmeyeceği kabul edilmelidir232. Sözer’e göre ücret 

ödenmeyen hastalık izinlerinin ücretsiz izin kavramının kapsamına girdiği 

kabul edildiğinde Yargıtay’ın sigortalıyı korumak için başka bir gerekçe 

aramasına gerek kalmayacaktır233. Sosyal sigorta ilişkisinin devamının geçici 

iş göremezlik ödeneğinin ödenmesi koşuluna bağlandığında bu ilişki ödenek 

ödenen süre boyunca devam edecek, iş göremezlik ödenek süresini on gün 

aştığında ise sona erecektir234. Kasti bir hareketi nedeniyle hastalanan 

sigortalıya geçici iş göremezlik ödeneği verilmeyecek, yalnız gerekli sağlık 

yardımları yapılacaktır (SSK m.110/1). Aynı şekilde sigortalı, hekim tarafından 

alınması istenen tedbirlere uymadığı sürece geçici iş göremezlik ödeneğinden 

yoksun kalacaktır. Bu hallerde nasıl edim ilişkisi korunmuyorsa koruma 

ilişkisinin de korunmaması yasanın amacına uygun düşer235. 

                                                           

231 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 105. 
232 Çenberci, 650. 
233 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 106. 
234 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 106-107. 
235 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 107. 



Grev durumu da hastalık sigortası borç ilişkilerini etkilemeyecektir; 

ancak bunun için greve katılmış olma ve katılınan grevin yasal olması gerekir. 

2822 sayılı yasa da 42.maddesinde bu durumu açıklığa kavuşturmuş ve grev 

ve lokavt süresince işçilerin Sosyal Sigortalar Kanunu’nun ilgili hükümlerinden 

yararlanmaya devam edeceğini hükme bağlamıştır. Lokavt durumunda grevin 

aksine yasal ve yasa dışı lokavt ayrımının önemi yoktur, sigortalılık durumu 

yasa dışı lokavtta devam edecektir236. 

4857 sayılı İş Kanunu’nun 61. maddesi de “Sigortalılara yıllık ücretli  

izin süresi için ödenecek ücretler üzerinden iş kazaları ve meslek hastalıkları 

primleri hariç, diğer sigorta primlerinin, 506 sayılı Sosyal Sigortalar 

Kanunu’ndaki esaslar çerçevesinde işçi ve işveren yönünden ödenmesine” 

devam edileceği hükmünü getirmiştir. 4857 sayılı kanunun 59. maddesinin 1. 

fıkrasına göre “ İş sözleşmesinin herhangi bir nedenle sona ermesi halinde 

işçinin hak kazanıp da kullanamadığı yıllık izin sürelerine ait ücreti, 

sözleşmenin sona erdiği tarihteki ücreti üzerinden kendisine veya hak 

sahibine ödenir.” Bu ödenen ücretten sigorta primi kesilmesi durumunda 

sosyal sigorta ilişkisi iş akdinin son bulmasından itibaren yıllık izin süresi 

kadar devam etmelidir237. Diğer ücretli izin hallerinde de (İK m.40, m.49/son) 

hastalık sigortası borç ilişkisi sürecektir; zira bu durumlarda da primin 

kesileceği bir ücret ödenmektedir238.  

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 107.maddesinin 2.fıkrasında borç 

ilişkisini etkilemeyen durumlar arasında askerlik hali sayılmadığından bu 

                                                           

236 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 108. 
237 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 109. 
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durumda Hastalık Sigortası borç ilişkileri korunmayacaktır. Basın İş Kanunu, 

gazetecinin askerlik süresince de ücret almasını öngördüğünden bu dönemde 

gazetecinin sigortalılık niteliği devam edecektir239. Buna göre, gazetecinin 

talim veya manevra nedeniyle silah altına alınması durumunda bu süre 

zarfında ücrete hak kazanacağı Basın İş Kanunu’nun 16. maddesinde 

belirtilmiştir. Yalnız bu sürede askeri hizmeti karşılığı bir ücret alan 

gazetecinin aldığı ücret, gazetecilikten aldığı ücretten düşük ise işveren 

aradaki farkı ödemek zorundadır (BİK m.16/1). Kısmi veya umumi seferberlik 

nedeniyle silah altına alınan gazetece için de aynı durum üç aylık bir süre için 

geçerli olacaktır. Muvazzaf askerlik hizmeti için ilk defa silah altına alınan 

gazeteci, askerlik süresince, gazetecilik mesleğinde çalıştığı sırada almış 

olduğu son aylık ücretinin yarısı oranında ücret alacaktır. Gazetecinin 

askerlikte almış olduğu ceza yada belli nedenlerle terhislerin durdurulması 

durumunda, normal askerlik süresi dışında kalan süre için işverenin böyle bir 

yükümlülüğü bulunmaktadır240. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 107.maddesinde hastalık sigortası borç 

ilişkisine son vermeyen haller arasında tutukluluk ve mahkumiyet halleri 

sayılmadığından bu durumlarda kişinin sigortalılık niteliği son bulacaktır. 

Yalnız gazetecinin mensup olduğu mevkutedeki bir yayını dolayısıyla hürriyeti 

kısıtlandığında işverenden ücretini almaya devam edecektir; ancak bu yayın 

mevkutenin sorumlu müdürü veya sahibinin haberi olmadan yapılmış ya da 

sorumlu müdürün tetkikinden sonra  bu metin eklenmişse, gazeteci ücrete 

hak kazanamayacaktır (BİK m.17/1). Gazetecinin hürriyetinin kısıtlanması 

                                                           

239 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi,109. 
240 Göktaş-Çil, 243-245. 



gazetedeki yazısından kaynaklanmıyorsa, bu süre için ücret 

isteyemeyecektir241. Ayrıca gazetecilerin, yayının herhangi bir sebeple tatil 

edilmiş olması durumunda iki ay süreyle ücretlerini almaya devam edecekleri 

maddenin son fıkrasında hükme bağlanmıştır242. Bu durumlarda ücret alınan 

sürece gazetecinin sigortalılık niteliğinin devam ettiği açıktır243.  

Sigortalının izinsiz olarak devamsızlık yapması halinde de sigortalılık 

niteliği, prim ödenen son günden itibaren on gün geçtikten sonra son 

bulacaktır244. 

Sigortalılık niteliğinin yitirilmesi, o kimselerin artık sosyal sigortalardan 

yararlanamaması sonucunu doğurur; ancak sigortalının aniden sigortasız 

duruma düşmesi birtakım sakıncalar yaratır. Bu sakıncalara yol açamamak 

için kanun sigortalıların belirli bir süre için hastalıkları halinde birtakım sağlık 

yardımlarından yararlanmaya devam edebileceklerini öngörmüştür245. 

Gerçekten Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 40. maddesine göre sigortalılık 

niteliğinin yitirildiği tarihten önceki bir yıl içinde en az 120 gün hastalık 

sigortası primi ödemiş bulunan sigortalı ile eşi, çocukları, ana ve babasının 

sigortalılık niteliğinin yitirilişinden başlayarak altı ay içinde ortaya çıkacak 

hastalıkları halinde sağlık yardımlarından yararlanabilecekler ve gerekli 

hallerde muayene ve tedavi için yurt içinde başka bir yere 

                                                           

241 Y9HD, 3.7.1967,4021/6083; Göktaş-Çil, 252. 
242 Göktaş-Çil, 250. 
243 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 110. 
244 Sözer, Sosyal Sigorta İlişkisi, 110. 
245 Ernam, 178. 



gönderilebileceklerdir246. Yani son prim ödeme gününden itibaren altı ay on 

gün içinde ortaya çıkacak hastalıklarda sigortalı ve yakınları, sigortalılık 

nitelikleri devam ediyormuş gibi hastalık sigortasından sağlanan bazı sağlık 

yardımlarından yararlanacaklardır247. Sigortalılar bakımından, sigorta primine 

esas kazanç elde edilmiş olması prim ödeme borcunun yerine getirilmiş 

sayılmasına yeterlidir; zira sigorta primlerinin Kuruma yatırılması görev ve 

yükümlülüğü işverene aittir ve bu sebeple işverenin pirim ödeme 

yükümlülüğünü yerine getirmemesinden sigortalı sorumlu tutulmayacak ve 

dolayısıyla sigorta primine esas kazanç elde edilmesi yeterli sayılacaktır248. 

 

 

 

 

 

             IV. SİGORTALININ AİLE BİREYLERİNE YAPILACAK SAĞLIK 

YARDIMLARI 

 

                                                           

246 Y10HD,13.4.1981, 1449/2258, “SSK 40, SSK 32’nin A ve D bentlerindeki sağlık 

yardımlarından yararlanmayı sağlar; yoksa, geçici işgöremezlik ödeneğinden 

yararlanma hakkını bahşetmez.”, Yelekçi, 521. 
247 Y10HD, 21.9.1981, 3171/4708, “506 sayılı yasanın 40. maddesi, aynı yasanın 

107. maddesiyle birlikte değerlendirildiğinde, sigortalı bir işten ayrılması azami altı ay 

on gün olan eski sigortalıları amaçlar (maddenin anılan sürenin geçmesinden 

sonra,ya da) hastalandığı zaman esasen sigortalı olan kimseye uygulanmayacağı 

ortadadır.” Yelekçi, 521. 
248 Ernam, 178. 



1. Sağlık Yardımlarından Yararlanacak Aile Bireyleri ve 

Yararlanma Koşulları 

 

Hastalıklar sadece çalışanları tehdit etmemektedir. Sigortalının aile 

bireyleri de hastalık tehdidi altındadır. Bundan dolayı çalışanların yanında 

bunların eş ve çocuklarının, ana ve babalarının da hastalığın sonuçlarına 

karşı korunmaları gerekmektedir. Sosyal Sigortalar Kanunu sigortalıların eşi 

ve çocuklarının da sağlık yardımlarından yararlanmasını öngörmüştür; 

bundan başka kanun, eş ve çocuklara sigortalının ölümü halinde sürekli bir 

sosyal gelir hakkı tanımıştır. Bütün bunlara dayanarak sigortalının eş ve 

çocuklarının da sosyal sigortaların kapsamına girmekte olduklarını söylemek 

yanlış olmaz249. 

Sigortalının eş ve çocukları, ana ve babası da sunulan sağlık 

yardımlarından yararlanabileceklerdir; ancak bu kişilerin sağlık yardımlarından 

yararlanabilmesi birtakım koşulların gerçekleşmesine bağlıdır. Sigortalının aile 

bireylerinin sağlık yardımlarından yararlanabilmeleri için her şeyden önce 

sigortalının, hastalığın anlaşıldığı tarihten önceki bir yıl içinde en az 120 gün 

hastalık sigortası primi ödemiş olması gereklidir (SSK m.35/2, m.42/3). 
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a) Sigortalının Eş ve Çocuklarına Yapılacak Yardımlar 

 

Sigortalının eş ve çocuklarına sağlık yardımı yapılacağı Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun “Eş ve çocuklara sağlık yardımı yapılması” başlıklı 

35. maddesinde hükme bağlanmıştır. Bu maddeye göre sigortalının eşi ve 

geçindirmekle yükümlü olduğu çocukları, hastalıkları halinde sağlık 

yardımlarından yararlanacaklardır250. 

35. madde hükmünden de anlaşılacağı gibi sağlık yardımlarından 

yararlanacak olanlar sigortalının bütün çocukları değil, geçindirmekle 

yükümlü olduğu çocuklarıdır. Sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu 

çocuklarının kimler olduğu Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 106. maddesinde 

belirtilmiştir. Maddeye göre “18 yaşını veya orta öğrenim yapıyorsa 20 

yaşını, yükseköğrenim yapıyorsa 25 yaşını doldurmamış veya 18 yaşını 

doldurmuş olup da çalışamayacak durumda malul erkek çocukları ile 

yaşları ne olursa olsun evli bulunmayan ve sosyal güvenlik kuruluşlarına 

tabi olarak çalışmayan veya bunlardan aylık yahut gelir almayan kız 

çocukları” sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu çocuklarıdır. Yani 

sigortalının geçimini sağladığı malul çocuğuna, o çocuğun yaşına 

bakmaksızın Kurum sağlık yardımı yapmakla yükümlüdür251. Sigortalının 

geçindirmekle yükümlü olduğu, öğrenim yapmayan ve 18 yaşını 

doldurmadan önce Kurumca tedavi altına alınan, orta öğrenim yapan ve 

                                                           

250Y10HD,12.10.1998,1998/5222E,1998/6699K, “Hastalık sigortası yardımı 

dolayısıyla, boşanma kararının kesinleştiği tarihe kadar olan sürede tedavi 

giderlerinden koca sorumludur.” , Çakmak, 1200. 
251 Y10HD, 31.5.1976, 8522/4209. 



Kurumca tedavi altına alınan, yüksek öğrenim yapan ve 25 yaşını 

doldurmada önce Kurumca tedavi altına alınan çocuklarının tedavi devam 

ederken 18,20 veya 25 yaşını doldurmaları halinde tedaviye alındıkları 

tarihte, kanunda öngörülmüş bulunan 18,20 ve 25 yaşını doldurmamış 

olmaları şartı gözönüne alınarak, bu kazanılmış hak kabul edilerek 

tedavilerine devam edilmesi gereklidir252. 

Ayrıca maddenin son fıkrasına göre geçici iş göremezlik ödeneği 

verilmesine hak kazanılan tarihten önce, sigortalı tarafından evlat edinilmiş, 

tanınmış veya nesebi düzeltilmiş yahut babalığı hükme bağlanmış çocuklar 

da bu kapsamdadır. Bu hüküm karşısında şöyle bir düşünce savunulabilir; 

çocuk tanındığında da nesebi düzeltildiğinde de çocuğun sigortalının 

çocuğu olduğu artık açıktır, bu durumda çocuğun aynı haklardan 

yararlandırılmaması hakkaniyete uygun bir çözüm olarak 

görünmemektedir. Böyle bir durumda, evlat edinmede bir kötü niyet ileri 

sürülebilir ama tanıma,nesep düzeltme veya babalığı hükme bağlamada 

kötü niyetin söz konusu olması küçük bir ihtimaldir. Ayrıca iyi niyetin asıl 

olarak alınmayıp ve kötü niyetli davranışlar için iyi niyetli kişilerin 

haklarından yoksun bırakılmaları doğru bir düzenleme değildir. 

106. maddede dikkati çeken bir nokta, 18 yaşını doldurmuş olup da 

çalışamayacak durumda malul erkek çocuklar, aranan diğer koşullar 

olmasa bile, geçimleri sigortalı tarafından sağlanıyor kabul edilip, hastalık 

sigortası sağlık yardımlarından yararlandırılmalarına karşın bu durumun kız 

çocukları için öngörülmemiş olmasıdır. Kız çocuğu ve erkek çocuğu 

                                                           

252 Yelekçi, 503. 



arasında eşitliğin sağlanması açısından Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 106. 

maddesinde yer alan “erkek” ibaresinin çıkarılması daha uygun olacaktır253.  

Sağlık yardımlarından yararlandırılacak çocukların aksine, eşin 

sağlık yardımlarından yararlandırılması geçiminin sigortalı tarafından 

karşılanmış olmasına bağlı tutulmamıştır.  

Sosyal Sigortalar Kanunu madde 106/1-a hükmü değiştirilmeden 

önce sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu eşinin; çalışamayacak 

durumda malul karı veya 60 yaşını doldurmuş koca olduğu belirtilmekteydi. 

29.7.2003 tarihinde 4958 sayılı yasa ile yapılan değişiklikle sigortalının 

diğer sosyal güvenlik kuruluşlarına tabi olarak çalışmayan ya da gelir veya 

aylık almayan eşini geçindirmekle yükümlü olduğu belirtilmiştir. Sosyal 

Sigortalar Kurumu uygulamasında “eş” deyiminden sigortalı erkeğin 

sigortalı olmayan karısı anlaşılıyor; sigortalı kadının sigortalı olmayan 

kocası sağlık yardımlarından yararlandırılmıyordu. Kurum 29.1.1999 tarih 

ve 3-139 Ek genelgeyle bu uygulamadan vazgeçmiş ve kadın sigortalıların 

başka bir sosyal güvenlik kuruluşuna tabi olarak çalışmayan ve sağlık 

yardımlarından yararlanmayan kocasının da sağlık yardımlarından 

yararlandırılmaları kabul edilmiştir254. SSK madde 106/1-a hükmü dikkate 

alındığında diğer bir sosyal güvenlik kuruluşuna bağlı olarak çalışan ya da 

gelir veya aylık alan eş sağlık yardımlarından yararlandırılamayacaktır255. 

                                                           

253 Güzel-Okur, 304. 
254 Güzel-Okur, 304. 
255 Y10HD, 20.5.1975, 1577/2931, “… sigortalının, TC Emekli Sandığı Kanununa 

bağlı bir kuruluşta çalışan eşine Sosyal Sigorta Kurumunca sağlık yardımı 

yapılamaz. Ama eş, kendisinin bulunduğu sosyal güvenlik kurumunun sağlık 

yardımlarından yararlanabilir …bir sigortalının eşinin tedavisini yaptırırken, onun aynı 



Bununla birlikte aynı kanunun 35. maddesinde buna paralel bir değişiklik 

yapılmamıştır. Bu durum karışıklığa neden olabilecektir. Kurumun 8.8.2003 

tarih 3-221 numaralı genelgesine göre 4958 sayılı kanunla SSK 106/a’da 

yapılan değişiklikle sigortalılık niteliği sona eren kadın sigortalı ile 

Kurumdan gelir veya aylık alan kadın sigortalıların eşlerinin sağlık 

yardımlarından yararlanabilmeleri için başka bir sosyal güvenlik kuruluşuna 

tabi olarak çalışmamaları veya aylık almamaları gerekmektedir256. Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 106. maddesinde yapılan değişiklikle erkek veya 

kadın ayrımı yapılmaksızın sigortalının eşinin sağlık yardımlarından 

yararlanabilmesi başka bir sosyal güvenlik kuruluşuna tabi olarak 

çalışmaması ve sağlık yardımlarından yararlanamaması şartına 

bağlanmıştır. SSK madde 35/1 hükmünün de madde 106/1-a’daki 

değişikliğe paralel olarak değiştirilmesi duraksamaların giderilmesi 

bakımından yerinde olacaktır257. 

Burada eklemek gerekir ki, 2925 sayılı Tarım İşçileri Sosyal 

Sigortalar Kurumu Kanununun 16. maddesine göre, süreksiz tarım 

işçilerinin eş ve çocukları da hastalık sigortasından sağlanan sağlık 

yardımlarından yararlanırlar; yalnız bu kişilerin ana ve babaları bu hakka 

sahip değildir. Buna karşılık sosyal güvenliğe en çok ihtiyacı olan çırakların 

                                                                                                                                                                      

ölçüde sosyal güvenliğe sahip bir devlet kuruluşunda çalıştığını bildirmemesi iyiniyet 

kuralları ile bağdaşmaz ve bu hal en azından Borçlar Kanununun 41.maddesinde 

ifadesini bulan ihmal ve teseyyüp çevresine girer. Bu durum ise davalıyı, davacı 

Kurum’a ika ettiği zararı tazminle yükümlü kılar.”; Aynı yönde Y10HD, 5.4.1976, 

7085/2452, Çakmak, 1215. 
256 Güzel-Okur, 305. 
257 Güzel-Okur,305. 



eş ve çocukları ile ana ve babaları hastalık sigortası sağlık yardımlarından 

yararlandırılmamaktadır (Çırakların Sosyal Sigorta İşlemleri Hakkında 

Yönetmelik m 18); ancak kendileri hastalık sigortası yardımlarından 

yararlanacaklardır258.  

1987 tarihinde 3395 sayılı kanunla eklenen Ek 33. madde 

hükmüne göre, sigortalıların 12 yaş dahil, 12 yaşına kadar çocuklarının 

hastalıkları sebebiyle, Kurum sağlık tesislerinde veya giderleri Kurumca 

karşılanan diğer sağlık tesislerindeki tedavileri sırasında, tıbben gerekli 

görülmesi üzerine, yanlarında kalacak refakatçiye ait ücret Kurum 

tarafından karşılanacaktır.  

 

 

 

 

b) Sigortalının Ana ve Babasına Yapılacak Yardımlar 

 

Sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu ana ve babası da 

sigortalı dolayısıyla sağlık yardımlarından yararlanacaktır (SSK m42/1). Bu 

kişilerin sağlık yardımlarından yararlanabilmeleri için geçimlerinin devamlı 

olarak sigortalı tarafından sağlanıyor olması gerekmektedir. Bu kişilerin 

geçimlerinin sigortalı tarafından sağlandığını belgelemeleri gerekmektedir 

(SSK m.106/1-c). Bu hususu ilgili mahalle veya köy muhtarlıklarınca bu 

                                                           

258 Güzel-Okur, 305. 



konuda düzenlenecek belge ile belgelemelilerdir259. Sigortalının ana ve 

babasının sağlık yardımlarından yararlanabilmeleri için, ana babanın mali 

ve sosyal durumu araştırılmalı, sigortalının gelir durumu ile çocuk sayısı 

nüfus dairesinden istenerek bütün deliller birlikte değerlendirilip sonuca 

göre karar verilmelidir260.  

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 42.maddesinde “Ana ve Baba” 

deyimi kullanılmıştır. Buradan sigortalıyı dünyaya getiren, aralarında kan 

bağı olan kimselerin anlaşılması gerekir; bu nedenle sigortalının üvey ana 

ve babasının sağlık yardımlarından yararlandırılmaları mümkün değildir. 

Aynı şekilde sigortalıyı evlat edinen kimseler de bu anlamda ana-baba 

olmayıp sözleşme yoluyla böyle bir bağ tesis eden kimseler olduğundan, 

bu kişilerin de sağlık yardımlarından yararlandırılmaları mümkün değildir261. 

Buna karşılık bu uygulama çok da uygun değildir; zira sigortalının bakımına 

muhtaç olan ve sürekli bir şekilde geçimleri sigortalı tarafından sağlanan bu 

kişilerin hastalıkları halinde sosyal güvenceden yoksun olmaları, 

sigortalının  yükünü ağırlaştırmaktan başka bir anlam taşımamaktadır.  

Sigortalının ana ve babasının başka bir sosyal güvenlik 

kurumundan sağlık yardımı alabilecek durumda olmaları halinde Sosyal 

Sigortalar Kanunu hükümlerine göre sağlık yardımlarından 

yararlanamayacaklardır.  

Sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu ana ve babasının sağlık 

yardımlarından yararlandırılması uygulamasına 16.6.1975 tarih ve 1912 
                                                           

259 Yelekçi, 501. 
260 Y10HD, 15.9.1998, 5330/5553, Kurtoğlu-Özdemir, 89. 
261 Yelekçi, 501. 



sayılı yasayla geçilmiş, bu kanunun ardından Bakanlar Kurulu kararıyla en 

geç üç yılda bütün yurdu kapsamına alacağı öngörülmüştü (1912 sayılı 

kanun geçici 7.madde). Şu anda bütün yurtta sigortalının geçindirmekle 

yükümlü olduğu ana ve babası hastalık sigortasından sunulan sağlık 

yardımlarından yararlanmaktadır. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 4958 sayılı kanunla değişik 24. 

maddesine göre; ölen sigortalının ana ve babasına iş kazası ve meslek 

hastalığı sigortasından gelir bağlanabilmesi için, bu kişilerin sosyal güvenlik 

kuruluşlarına tabi olarak çalışmaması veya 2022 sayılı Kanuna göre 

bağlanan aylık hariç olmak üzere buralardan her ne isim altında olursa 

olsun gelir ve aylık almaması gerekir. Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 69. 

maddesi de aynı doğrultuda değiştirilmiştir. Bu durumda sosyal güvenlik 

kuruluşlarına tabi olarak çalışan ve buralardan gelir veya aylık alan ana 

babanın geçimleri sigortalı tarafından karşılanmadığından sağlık 

yardımlarından da yararlanamayacaklardır. Bu maddelerdeki ”geçiminin 

sigortalı tarafından sağlandığı belgelenen” ibaresi 4958 sayılı kanun ile 

“sosyal güvenlik kuruluşlarına tabi çalışmayan veya 2022 sayılı Kanuna 

göre bağlanan aylık hariç olmak üzere buralardan her ne ad altında olursa 

olsun gelir veya aylık almayan” şeklinde değiştirilmiştir. Buna karşılık, 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 42 ve 106/1,c maddelerinde bu değişikliğe 

uygun bir düzeltme yapılmadığından, ana ve babanın sağlık 

yardımlarından yararlanma koşulları bu hükümlere göre belirlenecektir262.  
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2. Sağlık Yardımlarının Kapsamı ve Süresi 

 

Sigortalının eşi, çocukları ve ana-babasına yapılacak sağlık 

yardımlarının kapsamı sigortalıya yapılanlarla aynıdır (SSK m35/1, m42/1). 

Sigortalıya yapılacak sağlık yardımları Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 33. 

maddesinde sıralanmıştır. Buna göre sigortalının eşi, çocukları ve ana-babası 

da hekime muayene ettirilecek ve hekimin gerekli görmesi durumunda bu 

kişilerin teşhis ve tedavileri için gerekli klinik ve laboratuar muayeneleri  

yaptırılacak, teşhis ve tedavi için gerekirse sağlık kurumuna yatırılacaklar, 

tedavi süresince gerekli ilaç ve iyileştirme araçları sağlanacaktır. Bu kişilerin 

ayakta yapılan tedavilerinde verilen ilaç bedellerinin yüzde 20’si sigortalı 

tarafından ödenecektir; ancak 2564 sayılı yasayla eklenen Ek madde 25’e 

göre, sağlık yardımlarından yararlanan kimselerin, Kurum sağlık tesisleri 

sağlık kurulu raporu ile belirlenen ve uzun süre tedaviyi gerektiren; 

tüberküloz, kanser, kronik böbrek hastalıkları ile organ transplantasyonları 

gibi durumlarda, ayakta yapılan tedavileri sırasında verilmesine lüzum görülen 

ilaçlardan hayati önemi olanlar için katılma payı alınmayacaktır. Buna karşılık 

iş kazaları ve meslek hastalıkları durumunda bu şekilde bir katılım söz konusu 

olmayacaktır. Uluslararası Çalışma Teşkilatının 102 numaralı sözleşmesinde 

de hastalık durumunda sigortalılara sağlık mal ve hizmetlerin sağlanmasının 

birtakım şartlara bağlanacağı kabul edilmiştir. Bu açıdan bakıldığında 

ülkemiz, bugünkü sosyal normları aşan ülkeler arasında olduğu belirtilebilir; 

ancak sosyal risklerin karşılanmasında bu risklerin nedenlerine göre farklı 

işlem yapılması sosyal güvenlik düzenimizin hala “nedensellik ilkesinin ” etkisi 

altında olduğunu gösterir. Nedensellik ilkesine göre bir durumun ne olduğu ve 



nasıl giderileceği değil nedeni önemlidir ve benzer durumlara nedenlerinin 

çeşidine göre değişik işlemler uygulanmaktadır263. Aynı durum geçici iş 

göremezlik ödeneğinde de söz konusudur264. Bunun yerine “sonuç-amaç 

ilkesi” getirilmesi ve düzenlemelerin bu yönde yapılması daha uygun 

olacaktır. Sonuç-amaç ilkesi, risk nedenlerine değil doğurmuş olduğu 

sonuçlara ve bu sonuçların kaldırılabilmesi için gerekli olan işlemlere önem 

verir ve benzer durumlar için benzer işlem yapılmasını gerektirir265.  

Muayene ücreti ise SSK Ek madde 3’ün 1. fıkrası hükmüne göre 

belirlenecektir. Maddeye göre, yapılacak her bir klinik muayenesi için, sağlık 

yardımlarından yararlanacaklarda Sosyal Güvenlik Bakanlığı’nın teklifi ve 

Bakanlar Kurulu’nun kararı ile 20 TL’den az olmamak üzere muayene ücreti 

alınacaktır. Bu maddede yer alan muayene ücreti önce 18.9.1990 tarih ve 

90/913 sayılı Bakanlar Kurulu kararı ile 1.000 TL olarak kararlaştırılmış, daha 

sonra bu miktar 6.8.1992 tarih ve 92/3337 sayılı Bakanlar Kurulu Kararı ile 

1.10.1992 tarihinden itibaren (20) gösterge rakamının memur maaş katsayısı 

ile çarpımı sonucu bulunacak miktar olarak belirlenmiştir. Ek 3. madde hükmü 

uyarınca alınacak muayene ücreti Kurumdan gelir ve aylık almakta olanların 

gelir ve aylıklarından, gelir ve aylık almakta iken vefat edenlerin hak 

sahiplerine bağlanacak gelir ve aylıklardan, hak sahiplerinden vefat edenler 

ile gelir ve aylık hakkını kaybedenlerin ise tahsis dosyasından gelir ve aylık 
                                                           

263 Dilik, Türkiye’de Sosyal Güvenlikle İlgili Bazı Düşünceler -2-, 4-5. 
264 Sosyal Sigortalar Kanununa göre hastalıktan doğan iş göremezliklerde belirli bir 

süre prim ödemiş olmak zorunludur; oysa iş kazası ve meslek hastalıklarında böyle 

bir şart konulmamıştır. Aynı şekilde hastalıktan doğan iş göremezlikte ilk iki gün 

ödenek verilmemesine karşın iş kazası ve meslek hastalıklarında böyle bir durum 

söz konusu değildir. 
265 Dilik, Türkiye’de Sosyal Güvenlik İlgili Bazı Düşünceler -2-, 5. 



alan diğer hak sahiplerinin gelir ve aylıklarından kesilebilir (SSK Ek m.48). 

Böylece Kurum muayene ücretini Kanun uyarınca bağlanan gelir ve 

aylıklardan kolaylıkla alabilecektir; ancak hak sahibi iken ölen veya hak 

sahipliğini kaybeden kişilerden alınması gereken muayene ücretinin aynı 

tahsis dosyasından gelir ve aylık almakta olan diğer hak sahiplerinden 

kesilmesi pek de yerinde bir düzenleme değildir266.  

Sigortalının eşi, çocukları ve ana-babasının Sosyal Sigortalar 

Kanunu’nun 102. maddesi uyarınca Kurumca bir yerden başka bir yere 

gönderilmeleri durumunda bunların ve sağlık durumları nedeniyle birlikte 

seyahat etmeleri gereken kişilerin yol parası ve zorunlu masrafları Kurum 

tarafından ödenir. 

SSK Ek 32. maddesine göre sigortalıların geçindirmekle yükümlü 

oldukları çocuklarının iyileşmelerine yarayacak veya iş göremezliklerini 

gidermeleri için gerekli görülen protez, araç ve gereçleri Kurum tarafından 32. 

maddede belirlenen sağlık yardımları süreleri ile bağlı olmaksızın sağlanacak, 

onarılacak ve tespit edilen süre ve şartlarla yenilenecektir. SSK’nun Ek 32. 

maddesine 4447 sayılı yasayla eklenen 2. fıkrasıyla sigortalının çocuklarına 

verilecek protez, araç ve gereçlerin bedellerinden yüzde 20’lik bir katkı 

alınacağı öngörülmüştür; ancak fıkranın devamında alınacak katkı miktarının 

ödeme tarihinde, sanayi kesiminde çalışan 16 yaşından büyük işçiler için 

uygulanan aylık asgari ücretin bir buçuk katından fazla olamayacağı 

belirtilmiştir. Aynı maddeye eklenen 3. fıkra da sigortalının geçindirmekle 

yükümlü olduğu eşinin de yüzde 20 katılım payı ile protez, araç ve gereç 

yardımlarından yararlanacakları hükme bağlanmıştır; ayrıca yine alınacak bu 

                                                           

266 Güzel-Ocak, 176. 



katkı payı miktarının 16 yaşından büyük işçiler için uygulanan aylık asgari 

ücretin bir buçuk katından fazla olamayacağı da belirtilmiştir. Eş ve Çocuklara 

Temin Edilecek Protez Araç ve Gereçlerine Dair Yönetmeliğin 12.maddesi de 

aynı hükmü içermektedir. Sigortalılar ile Kurumdan sürekli iş göremezlik geliri, 

malullük ve yaşlılık aylığı almakta olanların geçindirmekle yükümlü oldukları 

eş ve çocuklarının ve Kurumdan hak sahibi olarak gelir veya aylık alan eş ve 

çocukların iyileşmelerine yarayacak yahut iş göremezliklerini gidermeleri için 

gerekli görülen protez araç ve gereçlerinin sağlanmasının usul ve esasları “Eş 

ve Çocuklara Temin Edilecek Protez Araç ve Gereçlerine Dair Yönetmelik”te 

belirtilmiştir267. Ölen sigortalının hak sahibi eşinin ödeyeceği katkı payı da 

yüzde 10 oranında olacaktır (Yön. m.12/2). Ancak 4447 sayılı yasanın 592 

sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile değişik 60. maddesine göre; 

17.8.1999 tarihinde meydana gelen deprem ve sonraki depremler sonucu 

yaralanan ya da sakatlananlara verilecek protez, ortez, araç ve gereç 

bedelleri için katkı payı alınmayacaktır268. 

Yönetmeliğin 12. maddesinin 3. fıkrasına göre Kurumdan sürekli iş 

göremezlik geliri, malullük ve yaşlılık aylığı almakta olanların çocukları ile 

Kurumdan hak sahibi olarak gelir veya aylık almakta olan çocuklara verilen 

protez araç ve gereçler için katkı payı alınmayacaktır. 

Sigortalının eş ve çocuklarına protez araç ve gereçlerin sağlanmasına 

ilişkin imkan sigortalının ana ve babasına tanınmamıştır269.  

                                                           

267 RG, 30.12.1999, 23922. 
268 Tuncay-Ekmekçi, 311. 
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Sigortalının eş ve çocukları ile ana ve babasına yapılacak sağlık 

yardımları herhangi bir süreyle sınırlı değildir270. 

 

V. GELİR VE AYLIK ALMAKTA OLANLAR İLE BUNLARIN AİLE 

BİREYLERİNE SAĞLIK YARDIMI YAPILMASI 

 

Hastalık sigortasından yapılan yardım, sadece sigortalı ve yakınlarına 

değil, iş kazası veya meslek hastalığı sonucu sürekli iş göremezlik geliri alan 

veya malullük veya yaşlılık aylığı bağlanıp işinden ayrılan kişilere ve bunların 

geçindirmekle yükümlü oldukları eş ve çocukları, ana ve babaları ile gelir ve 

aylık almakta olan eş, çocuk, ana ve babalarına da yöneliktir. Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 36. maddesi gelir ve aylık almakta olanlar ile bunların 

aile bireylerine sağlık yardımı yapılacağını hükme bağlamıştır. 

506 sayılı kanun uyarınca, sürekli iş göremezlik geliri, malullük veya 

yaşlılık aylığı almakta olanlar 32. maddede belirtilen yardımlardan 34. 

maddedeki esaslara bağlı kalarak yararlanacaklardır (SSK Ek m. 8). 

 

1. Gelir ve Aylık Alanlara Yapılacak Sağlık Yardımları 

 

Sosyal Sigortalar Kanunu’na göre sürekli iş göremezlik geliri, malullük 

veya yaşlılık aylığı almakta olanlar da Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 36. 

maddesinin 1-a fıkrasına göre sağlık yardımlarından yararlanma hakkına 
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sahip olacaklardır; ancak bu kişiler sigortalı olarak çalışanlarla aynı genişlikte 

sağlık yardımı alamayacaklar, sadece 32.maddenin (A) ve (B) bentlerinde 

yazılı olan sağlık yardımlarından yararlanabileceklerdir. Buna göre gelir ve 

aylık alanlara sağlık yardımı yapılacak ve protez araç ve gereçleri 

standartlara uygun olarak sağlanacak, takılacak ve yenilenecektir. 

Bu kişilere geçici iş göremezlik ödeneği verilmeyeceği gibi muayene 

ve tedavi için yurt içinde başka bir yere gönderilmeleri veya yurt dışında 

tedavi ettirilmeleri söz konusu olmayacaktır271. Yargıtay 1999 tarihli bir 

kararında, emekli sigortalının yurt dışında ani ve acil rahatsızlanması halinde 

başvurduğu sağlık kuruluşuna Kurum tarafından Türk parası karşılığı ve 

sağlık tesisleri ücret tarifesine göre ödeme yapılması gerektiğini karara 

bağlamıştır. Mahkeme kararında Kurumun tedavi giderlerini karşılaması 

gerektiğini şu gerekçelere dayandırmıştır; kanunda, yurt dışında acil ve 

zorunlu bir durum ortaya çıktığında sigortalıya sağlık yardımı yapılmasını 

                                                           

271 Y10HD, 14.2.1995, 1287/1356, “506 sk./m. 32’ye göre; emekli olmuş pasif 

sigortalıların yurt dışındaki tedavi giderleri ödenmez. Ancak Türkiye’de bir resmi 

kuruluşta tedavi olmuş olsaydı kaça mal olacaksa o miktara hükmedilir…Davacıların 

murisinin Sosyal Sigortalar Kurumundan yaşlılık aylığı alan pasif sigortalı olduğu, 

yurt dışında turist olarak bulunduğu sırada acil hastalığı dolayısıyla yurt dışında 

sağlık kuruluşunda… tedavi gördüğü dosya içeriğindeki belgelerden 

anlaşılmaktadır…O halde hastalık sigortası kapsamında yurt dışında tedavi imkanı 

sadece aktif sigortalılara ve ancak yasada öngörülen koşulların varlığı halinde 

tanınmıştır. Başka ifade ile Sosyal Sigortalar Kurumundan yaşlılık aylığı alan pasif 

sigortalıların yurt dışındaki tedavilerinin Sosyal sigortalar Kurumunca karşılanması 

506 sayılı kanun çerçevesinde mümkün değildir. Ne var ki, davacıların murisi emekli 

sigortalının hastalığının acil olduğu raporla tespit edilmiş bulunması karşısında, bu 

aciliyet nedeniyle …tedavi Türkiye’deki resmi sağlık kuruluşlarında yapılsa idi 

gerçekleşecek muayene ve tedavi giderleri miktarı yöntemince saptanarak bu 

miktarın tahsiline hükmedilir.”, Çakmak, 1183-1184. 



önleyici bir hüküm yoktur, sigortalının yurt dışında bulunduğu sırada Kuruma 

karşı yükümlülükleri devam ettiğinden bunlar karşılığında kanundan doğan 

haklarının da devam etmesi doğaldır ve ayrıca sosyal güvenlik haklarının 

mümkün olduğunca genişletilmesi sosyal devletin görevi gereğidir272.  

Yargıtay 14.2.1995 tarihli kararında ise gelir ve aylık bağlananların 

(pasif sigortalıların) acil durumlarda yurt dışındaki tedavi giderlerini, tedavi 

Türkiye’de resmi bir kuruluşta yapılsaydı kaça malolacaksa o kadar ödemeyle 

sınırlı olarak ödenmesini kabul etmiştir273.  

Sürekli iş göremezlik ödeneği alan kimse aynı zamanda çalışmasına 

devam ettiği takdirde sigortalılık niteliği devam edeceği için SSK madde 32’de 

sayılan sağlık yardımlarının tümünden yararlanacaktır274. 

Yaşlılık aylığına hak kazanmadan işten ayrılanlar ve gelir ve aylıkları 

sonradan kesilenler sigortalı sayılmayacaklarından sağlık yardımlarından 

yararlanamayacaklardır275. 

Gelir ve aylık alanlara yapılacak sağlık yardımları her hastalık olayı 

için Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 34. maddesinde yazılı sürelerle sınırlıydı 

(SSK m.36/C). Anayasa Mahkemesi 17.1.1991 tarihli kararıyla “18 aya kadar” 

ibaresini iptal ettiği için böyle bir süre sınırlaması söz konusu değildir. 

Anılan kişilerin tedavilerini ayakta yapılması durumunda verilen ilaçlar 

ile sağlanan protez, araç ve gereç bedellerinin yüzde 10’u kendileri tarafından 

                                                           

272 YD, 23.11.1999, 6235/8484, Baybora, Çimento İşveren, Eylül 2001, C. 15, S. 5, 

31 vd.  
273 Y10HD, 14.2.1995, 1287/1356, Çakmak, 1183-1184. 
274 Araslı, 675; Güzel,Okur, 308. 
275 Çenberci, 287. 



ödenecektir; ancak protez, araç ve gereç bedelleri için alınacak katkı payı 

ödemeleri 16 yaşından büyük işçiler için uygulanan aylık asgari ücret tutarını 

geçmeyecektir (SSK m.36/B). 506 sayılı Kanunun 48. maddesine göre Sosyal 

Sigortalar Kanununun 36. maddesinin B bendi uyarınca ilaç, protez, araç ve 

gereç bedellerinden alınacak katkı payı, Kurumdan gelir ve aylık almakta 

olanların gelir ve aylıklarından, gelir ve aylık almakta iken vefat edenlerin hak 

sahiplerine bağlanacak gelir ve aylıklardan, hak sahiplerinden vefat edenler 

ile gelir ve aylık hakkını kaybedenlerin ise tahsis dosyasından gelir ve aylık 

alan diğer hak sahiplerinin gelir ve aylıklarından kesilebilir. Böylece Kurum 36. 

maddenin B bendi uyarınca ilaç, protez, araç ve gereç bedellerinden 

alacağını, Kanun uyarınca bağlanan gelir ve aylıklardan kolaylıkla 

alabilecektir; ancak hak sahibi iken ölen veya hak sahipliğini kaybeden 

kişilerden alınması gereken katkı payının aynı tahsis dosyasından gelir ve 

aylık almakta olan diğer hak sahiplerinden kesilmesi pek de yerinde bir 

düzenleme değildir276.  Ayrıca Kurum sağlık tesisleri sağlık kurulu raporu ile 

belirlenen ve uzun süre tedaviyi gerektiren; tüberküloz, kanser,kronik böbrek 

hastalıkları ile organ transplantasyonları gibi durumlarda, ayakta yapılan 

tedavileri sırasında verilmesine lüzum görülen hayati önemi olan ilaçlardan 

katılma payı alınmayacaktır (SSK Ek m.25). 

Tarım İşçileri Sosyal Sigortalar Kanunu’nda sürekli iş göremezlik 

geliri, malullük veya yaşlılık aylığı almakta olanlara sağlık yardımları (m.14) ile 

ağız protezleri dışındaki protez araç ve gereçlerinin sağlanması takılması 

onarılması ve yenilenmesi (m.13/b) olanağı tanınmıştır (m.17). 

                                                           

276 Güzel-Ocak, 176. 



 

2. Gelir Ve Aylık Alanların Aile Bireylerine Yapılacak Sağlık 

Yardımları 

 

506 sayılı kanunla, hem gelir ve aylık almakta olan kimselerin 

geçindirmekle yükümlü oldukları eş, çocuk, ana ve babalara hem de bizzat 

gelir veya aylık almakta olan eş, çocuk, ana ve babalara sağlık 

yardımlarından yararlanma hakkı verilmiştir(m.36/A,b).  

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 35. maddesi sigortalının eşine sağlık 

yardımı yapılmasını, sigortalının kendisini geçindirmekle yükümlü olması 

koşuluna bağlı tutmamışken, kanunun 36. maddesinde bu koşul mevcuttur. 

Yani hem aylık ve gelir almakta olan sigortalının eşi ve çocukları, hem de ana 

babasının sağlık yardımlarından yararlanabilmeleri geçimlerinin sigortalı 

tarafından sağlanması koşuluna bağlıdır. 

Diğer bir sosyal güvenlik kurumundan sağlık yardımı görme hakkı 

olan eşin SSK’nun 36. maddesine göre sağlık yardımlarından yararlanıp 

yararlanmayacağı tartışmalıydı277. Kanunun 106. maddesinin 1,a bendinde 

yapılan değişiklikle, sigortalının geçindirmekle yükümlü olduğu kişiler 

arasında diğer bir sosyal güvenlik kuruluşuna tabi olarak çalışmayan ya da 

gelir veya aylık almayan eş de sayılmıştır. Bu bakımdan diğer bir sosyal 

güvenlik kurumuna tabi olarak çalışan ya da gelir veya aylık alan eşin 

SSK’nun 36. maddesinin A bendinin b fıkrasına göre sağlık yardımlarından 

yararlanması söz konusu olmayacaktır. 

                                                           

277 Ayrıntılar için bkz. Güzel-Okur, 309-310. 



Sosyal Sigortalar Kanunu’na göre sürekli iş göremezlik geliri, malullük 

veya yaşlılık aylığı almakta olanların geçindirmekle yükümlü oldukları eş, 

çocuk, ana ve babaları ile gelir veya aylık almakta olan eş, çocuk, ana ve 

babalar Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 33. maddesinde sayılan yardımlardan 

yararlanacaklardır (SSK m.36/A,b). Buna göre bu kişiler hekime muayene 

ettirme, hekimin göstereceği lüzum üzerine teşhis için gereken klinik ve 

laboratuar muayenelerini yaptırma (SSK m.33/A), teşhis için gerekirse sağlık 

kurumlarına yatırma (SSK m.33/B), tedavi süresince gerekli ilaç ve iyileştirme 

vasıtalarının sağlanması (SSK m.33/C) yardımlardan yararlanacaklardır. Bu 

kişiler belirtilen sağlık yardımlarından herhangi bir süreyle sınırlı olmaksızın 

yararlanacaklardır.  

Bu kişiler de muayene ücretlerini Ek madde 3’e göre ödeyeceklerdir. 

506 Sayılı Kanunun 36. maddesinin B bendine göre bu kişiler ayakta yapılan 

tedavilerinde verilen ilaçlar ile sağlanan protez, araç ve gereç bedellerinin 

yüzde 10’unu kendileri ödeyeceklerdir; ancak protez, araç ve gereç bedelleri 

için alınacak katkı payı 16 yaşından büyük işçiler için uygulanan aylık asgari 

ücret tutarını geçemeyecektir. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun Ek 32.maddesine göre sigortalılar ile 

Kurumdan iş göremezlik geliri, malullük veya yaşlılık aylığı alanların 

geçindirmekle yükümlü oldukları çocuklarının ve Kurumdan hak sahibi olarak 

gelir ve aylık alan çocukların, iyileşmelerine yarayacak veya iş 

göremezliklerini gidermeleri için gerekli görülen protez araç ve gereçleri, 

Kurum tarafından süreyle bağlı olmaksızın sağlanır, onarılır ve yenilenir (SSK 

Ek m.32/1). Bu  protez araç ve gereçlerin bedellerinin yüzde 20’si kendileri 



tarafından ödenir; (SSK Ek m.32/2). Bu katkı payı sigortalıların geçindirmekle 

yükümlü oldukların eşleri için yüzde 20, Kurumdan sürekli iş göremezlik geliri, 

malullük ve yaşlılık aylığı almakta olanların geçindirmekle yükümlü oldukları 

eşleri ile Kurumdan hak sahibi olarak gelir ve aylık almakta olan eşler için 

yüzde 10 olacaktır (SSK Ek m.32/3); yalnız bu katkı payları asgari ücretin bir 

buçuk katını geçemeyecektir. 

Bu itibarla sağlık yardımı yapılacak gelir ve aylık alan kişiler ve aile 

bireylerini belirlediğimizde; sigortalıların veya kurumdan malullük veya yaşlılık 

aylığı almakta olanların ya da iş kazası ve meslek hastalığı sonucu sürekli iş 

göremezlik geliri almakta iken sakatlık veya hastalıkları sebebiyle ölümleri 

halinde kendilerine Kurum tarafından gelir veya aylık bağlanmış olan eş, 

çocuk, ana ve babaların sağlık yardımından yararlanma hakları 

bulunmaktadır. Aynı şekilde geçirdiği iş kazası veya tutulduğu meslek 

hastalığı sonucunda Kurumdan sürekli iş göremezlik geliri alan veya hastalığı 

sebebiyle kendisine malullük aylığı bağlanan ya da Kurumdan yaşlılık aylığı 

almakta olanlar Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 32.maddesinin (A) ve (B) 

bentlerinde belirtilen sağlık yardımlarından yararlanacaklardır. Ayrıca 

Kurumdan sürekli iş göremezlik geliri, malullük veya yaşlılık aylığı almakta 

olanların geçindirmekle yükümlü oldukları eş ve çocukları, geçindirmekle 

yükümlü oldukları ana babaları 33. maddedeki sağlık yardımlarından 

yararlanacaklardır. 

 

 

 



3. Sosyal Sigortalar Kurumu’na Devredilmiş Sandıklardan Aylık 

Alanlar ve Aile Bireylerine Yapılacak Yardımlar 

 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 36. maddesinin D bendine göre 991 ve 

2167 sayılı yasalarla Kuruma devredilen sandıklar mevzuatına göre; malullük, 

vazife malullüğü veya emekli aylığı almakta olanlarla bunların geçindirmekle 

yükümlü oldukları eş, çocuk, ana ve babalar (SSK m.36/D,b) da SSK madde 

36’ya göre sağlık yardımlarından yararlanacaklardır. 

506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’nun yürürlüğe girmesinden önce 

2454 sayılı yasa ile Devlet Demiryolları ve Limanlar İşletme Genel Müdürlüğü 

işyerlerinde çalışan işçilerin sosyal güvenliklerini sağlamak amacıyla Emekli 

Sandığı kurulmuş; aynı şekilde Askeri Fabrikalar Tekaüt ve Muavenet Sandığı 

da oluşturulmuştur. Bu sandıkların 991 sayılı “Devlet Demiryolları ve 

Limanları İşletme Genel Müdürlüğü İşçiler Emekli Sandığı ile Askeri 

Fabrikalar Tekaüt ve Muavenet Sandığının Sosyal Sigortalar Kurumuna Devri 

Hakkında Kanun” hükümleri çerçevesinde Sosyal Sigortalar Kurumu’na 

devredilmesiyle bu sandıklara mensup olanlar da öngörülen koşullarla Sosyal 

Sigortalar Kurumu kapsamına alınmışlardır278.  

Bu sandıkların mevzuatına göre malullük, vazife malullüğü veya 

emekli aylığı almakta olanlarla bunların geçindirmekle yükümlü oldukları eş, 

çocuk, ana ve babaları ile gelir veya aylık almakta olan eş ve çocuk, ana ve 

babaları hakkında da maddenin yukarıda anılan hükümlerinin uygulanacağı 

36. maddenin D bendi hükmüdür.   

                                                           

278 Araslı, 677. 



Bizzat aylık alanlar SSK m. 36/A-a’da belirtilen kapsam ve koşullarda 

yardımlardan yararlanırken, geçindirmekle yükümlü oldukları eş, çocuk, ana 

ve babaları SSK m. 36/A-b bendinde gösterilen  yararlanma kapsam ve 

koşullarda yardımlardan yararlanacaklardır (SSK m.36/D-a). Aylık alan eş, 

çocuk, ana ve babalar da bizzat aylık alanlarla aynı konumda olacaklardır 

(SSK m.36/D-a,b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



§4. 506 SAYILI KANUN ÇERÇEVESİNDE HASTALIK 

SİGORTASINDAN SAĞLANAN PARASAL YARDIM OLARAK GEÇİCİ İŞ 

GÖREMEZLİK ÖDENEĞİ 

 

I. GENEL OLARAK 

 

Hastalık hali ilaç, hastane gibi beklenmedik masraflar çıkarmasının yanı 

sıra hastalanan sigortalının çalışmasını sürdürmesini de engelleyerek gelir 

kaybına yol açar. İşte bu geçici gelir kaybı SSK’nun 32. maddesinin C 

bendinde sigortalı için öngörülen geçici iş göremezlik ödeneği ile 

karşılanmaya çalışılmaktadır. 

Türkiye’de işçilerin hastalıkları dolayısıyla geçici olarak 

çalışamamaları durumunda, işverenleri belirli bir süre bu kişilerin ücretlerini 

ödemeye zorlayan etkin bir mevzuat bulunmaması sebebiyle, işçilerin 

geçici gelir kayıplarına karşı sigorta kolları tarafından “geçici iş göremezlik 

ödeneği” adı altında işçilere bir sosyal gelir sağlanmaktadır279.  

SSK’nun 37. maddesinde, sigortalının geçici iş göremezlik 

ödeneğine hak kazanabilmesi birtakım koşulların gerçekleşmesine 

bağlanmıştır. Gelirin bağlanabilmesinde önemli olan nokta, sigortalının 

hastalığı dolayısıyla iş göremez hale düşüp gelirinden yoksun 

kalmasıdır280.  

                                                           

279 Dilik, Sosyal Güvenlik, 74. 
280 Çenberci 1985, 289. 



Hastalık sigortasından sağlanan sağlık yardımları sigortalının ailesine 

de sunuluyor olmasına karşın geçici iş göremezlik ödeneğinden sadece 

sigortalının yararlanabileceği öngörülmüştür; zira geçimleri zaten sigortalı 

tarafından sağlanan aile bireylerinin hastalıkları süresince uğrayacakları gelir 

kaybından bahsedilmesi olanaklı değildir. Aynı durum, 2003 yılında 4958 

sayılı kanunla değiştirilen Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 106. maddesi 

düşünüldüğünde, eş için de geçerlidir. 

 

II. GEÇİCİ İŞ GÖREMEZLİK ÖDENEĞİNE HAK KAZANMA 

KOŞULLARI 

 

Geçici iş göremezlik ödeneğine hak kazanmanın koşulları Sosyal Sigortalar 

Kanunu’nun 37. maddesinde belirlenmiştir. Maddeye göre, sigortalının 

geçici iş göremezliğin başladığı tarihten önceki 1 yıl içinde en az 120 gün 

hastalık sigortası primi ödemiş olması gerekir. Bu primlerin aynı işverene 

bağlı olarak çalışılan işte ödenmesi gibi bir zorunluluk yoktur; önemli olan 

37. maddede belirtilen gün kadar primin ödenmiş olmasıdır281; zira yardımı 

yapacak olan Sosyal Sigortalar Kurumudur ve primler de buraya 

yatırılmaktadır, işverenle bir ilgisi bulunmamaktadır282. Sigortalının birden 

fazla işyerinde çalışması durumunda, her işyerinden ayrı ayrı 120 gün prim 

yatırmışsa diğer işyerleri için de ayrıca iş göremezlik ödeneği verilebilir; 

                                                           

281 Araslı, 668; Y9HD,12.9.1969, 6408/8425, ”Hastalık sebebiyle geçici iş 

göremezliğe müstehak olabilmek için, o işyerinde 120 gün Hastalık Sigortası primi 

ödemek gerekir. Birden fazla işyerinde çalışan ve fakat hiçbirinde 120 gün prim 

ödemeyen sigortalıya geçici iş göremezlik ödeneği verilmez.” Yelekçi, 511. 
282 Okur, Sağlık Yardımları Açısından Sosyal Güvenlik Kurumları, 113. 



ancak çalıştığı her işyerinden ayrı ayrı 120 gün prim yatırılmamışsa ödenek 

tek işyeri için verilir283.  

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun “Kısa vadeli sigorta kollarında nazara 

alınmayan süreler” başlığını taşıyan 104. maddesinde belirtilen askerlikte 

geçen süreler, hükümlülükle sonuçlanmayan tutukluluk süreleri, geçici iş 

göremezlik ödeneği alınan süreler ve 4958 sayılı kanunla eklenen D bendi 

uyarınca sigortalının greve iştirak etmesi veya işverenin lokavt yapması 

hallerinde geçen süreleri kapsamına aldığından bu süreler bir yıllık sürenin 

hesaplanmasında da dikkate alınmayacaktır.  

37. maddede bahsedilen bir yıllık süre, 360 takvim gününden oluşan bir 

tam yıldır. Geriye doğru yürüyen bu bir yılın başlangıç tarihi de hastalığın 

anlaşıldığı tarihtir. Belirtilen bir yıllık sürenin bu şekilde hesaplanması ile 

kayıp bir süre de söz konusu olmayacaktır. Hastalığın anlaşıldığı tarihten 

önceki bir yılın dışında kalan sigortalılık süresi içinde ödenmiş prim gün 

sayısı 120 gün prim hesabına dahil değildir. Ayrıca bu bir yıllık hizmetin 

aynı işverene ait işyerinde geçmiş bulunması da zorunlu değildir284.  

Geçici iş göremezlik ödeneğine hak kazanmanın bir koşulu da kişinin 

sigortalılık niteliğini yitirmemiş olmasıdır. Sigortalılık niteliğini yitirmiş olanların 

birtakım koşullarla sağlık yardımlarından yararlanmaya devam edebilmelerine 

karşın geçici iş göremezlik ödeneği alabilmeleri mümkün değildir.  

Yıllık izinlerde sigortalıların prim ödeme yükümlülüklerinin devam 

etmesi dolayısıyla sigortalılık nitelikleri de devam edecektir. Yani sigortalının 

                                                           

283 Y9HD, 3.2.1970,12385/1140. 
284 Çenberci 1985, 283-284; Güzel-Okur, 299. 



yıllık izin süresinde hastalanması durumunda, diğer koşullar da 

gerçekleşmişse geçici iş göremezlik ödeneğinden faydalanacaktır285. 

Diğer bir koşul da sigortalının Kurum tarafından tayin ve tespit edilen 

doktor veya sağlık kurullarından dinlenme raporu almasıdır. Resmi veya özel 

doktor veya sağlık kurullarından alınan raporlar ancak Kurum doktorlarınca 

onaylanırsa geçerli sayılacaktır (SSİY 62-63). “Sağlık Bakanlığı-Sosyal 

Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri Protokolü”nün 15. maddesine göre 

istirahat raporunun düzenlenmesinde SSİY’nin 62. maddesi uygulanacaktır. 

SSK’nun 37. maddesinde geçici iş göremezlik ödeneğinin, geçici iş 

göremezliğin üçüncü gününden başlayacağı belirtilmiştir286. Buradan bu 

ödeneğe hak kazanabilmenin bir koşulunun da iş göremezlik süresinin 2 

günden fazla sürmesi olduğu anlaşılır. Bu durumda sigortalının iş göremezlik 

süresinin 2 gün veya daha az olması durumunda, sigortalıya geçici iş 

göremezlik ödeneği verilmeyecektir; ancak sigortalıya verilmeyen ilk iki günlük 

iş göremezlik ödeneğinin, uygulamada toplu iş sözleşmeleriyle işverene 

yüklendiği görülmektedir¸ancak işverene yüklenen bu ödemelerden sigorta 

primi ve gelir vergisi kesintisi yapılmaktadır287. Sayıştay Genel Kurulu 1985 

tarihli kararında çalışılmayan süreye ilişkin olarak; SSK’ca verilen geçici iş 

göremezlik ödeneğinin sigorta primi ve gelir vergisine tabi tutulmaması, öte 

yandan, Toplu İş Sözleşmesi hükümlerine göre işverence yapılan 
                                                           

285 Güzel-Okur, 298. 
286 5502 sayılı kanun döneminde geçici iş göremezlik ödeneği iş göremezliğin 

dördüncü gününden başlamak ve on sekiz ayı geçmemek üzere verilebiliyordu. Buna 

göre dört günden az süren hastalılar için ödenek verilmiyordu; ancak hastalığın bir 

haftayı geçmesi durumunda, ilk üç günlük geçici iş göremezlik ödeneği de 

verilebiliyordu (m 15), Bozer, 64. 
287 Tuncay-Ekmekçi,309, Tunçomağ, 317. 



ödemelerden sigorta primi ve gelir vergisi kesintisi yapılması gerektiğine 

hükmetmiştir288. Kararın gerekçesi şöyledir: 

“...Kanunun “Prime esas ücretler“ başlıklı 77. maddesinde, ...sigorta 

primlerinin, “ücret“, “prim“, “ikramiye“ ve bu nitelikteki ödemelerden kesilmesi 

öngörülmüştür. Oysa, Sosyal Sigortalar Kurumunca iş kazalarıyla, meslek 

hastalıları ve hastalık hallerinde geçici iş görememe durumuna düşen 

sigortalılara yardım amacıyla yapılan ödemeler, aynı Kanunda “sosyal sigorta 

yardımı“ şeklinde tanımlandığından, “ücret“, “prim“ ve “ikramiye“ niteliğini 

taşımayan sözkonusu ödemelerin sigorta primine tabi tutulmaması gerekir.  

... gelirleri büyük ölçüde topladığı primlerden teşekkül eden Sosyal 

Sigortalar Kurumunun gelirlerinden karşıladığı bu yardımlarından prim 

kesilmesi, sosyal sigorta ilkeleriyle bağdaşamaz. 

... 

Sigortalıya, bu suretle tanınmış olan yasal haklar sınırlı olduğu için 

geçici iş görememe durumuna düşen sigortalının uğradığı gelir kaybını 

gidermek amacıyla birtakım akdi olanaklar sağlanması yoluna gidilmektedir. 

Bu cümleden olarak da bağlanan Toplu İş Sözleşmelerinde ilk iki günlük 

yevmiyenin işverence, işçi çalışmış gibi tam ödeneceğine; Sosyal Sigortalar 

Kurumunca yapılan ödemenin, işçinin çıplak gündeliği gözönünde tutulmak 

suretiyle tama iblağ edileceğine; Sosyal Sigortalar Kurumunca geçici iş 

göremezlik ödeneği olarak verilen paranın ilgili saymanlığa yatırılması 

koşuluyla ödemenin işveren tarafından Kanun çerçevesinde yapılacağına; 

anılan Kurumca işçiye ödenen geçici iş göremezlik ödeneğine ait makbuzun 

işverene ibraz edilmesi halinde, makbuzda yazılı miktarın işçinin aylık 

                                                           

288 SGKK, 21.2.1985, E1985/1, K4487/1, İşveren, C. XXIII, S. 7, Nisan 1985. 



ücretinden tahsil edileceği ve işçinin aylık ücretinin işverence tam olarak 

ödeneceğine ilişkin hükümlere yer verilmektedir. 

Toplu İş Sözleşmelerinde yer alan bütün bu düzenlemeler de 

göstermektedir ki, amaç, geçici iş görememe durumuna düşen sigortalıya bir 

tür sosyal yardım yapılması değil; bu suretle ücretlerinde ortaya çıkan 

azalmanın giderilmesidir. 

... 

Diğer taraftan ... Toplu İş Sözleşmelerinde yer alan hükümlere 

dayanılarak, geçici iş görememe durumuna düşen sigortalılara Sosyal 

Sigortalar Kurumunca verilen geçici iş göremezlik ödeneğinin tama iblağ 

edilmesi suretiyle işverence yapılan ödemelerin (ücret kapsamı içinde 

düşünülerek) Kanunda belirtilen usul ve esaslara göre gelir vergisine tabi 

tutulması gerekmektedir.“ 

Dinlenme süresinin iki günü aşması halinde sigortalı geçici iş 

göremezlik ödeneğinden yararlanacaktır; örneğin 8 günlük bir dinleme alan 

sigortalıya 6 günlük ödenek verilecektir289. Yani bir veya iki gün dinlenme 

süresi alanlara hiç ödenek verilmeyecek, daha uzun dinlenme süresi alanlara 

da, ilk iki gün için geçici iş göremezlik ödeneği ödenmeyecektir. İlk iki günün 

yardım dışı tutulması gerçek olmayan hastalıkları ve parasal gücü yetersiz 

olan Kurumun önemsiz hastalıklara harcama yaparak önemli hastalıkların 

zorunlu kıldığı giderleri yapamaz duruma gelmesini önlemek amacını güder; 

tabii bu durum sigortalıyı gelir kaybına uğramamak için çalışmaya itip hafif 

hastalığını daha ağır bir hastalığa dönüştürebilir290. Öte yandan, bu hüküm 

                                                           

289 Araslı, 668. 
290 Ayrıntılı bilgi için bkz. Çenberci 1977, 380. 



gerçekten hasta olan işçilerin ödenek almasını da önleyeceği için haklı bir 

düzenleme değildir291.  

22.1.2004’te 5073 sayılı kanunla 37. maddeye eklenen son fıkra 

yersiz ve haksız olarak geçici iş göremezlik ödeneği aldığı tespit edilenlerin, 

bunun üç katını Kuruma iade etmek zorunda olduklarını hükme bağlayarak 

yolsuzlukların önüne geçmeyi amaçlamıştır. 

Geçici iş göremezlik ödeneğinde hak düşümü süresi 5 yıldır. Yani, 

hastalığı nedeniyle geçici iş göremezlik ödeneği almaya hak kazanmış bir 

sigortalı, beş yıl içinde bu alacağını Sosyal Sigortalar Kurumundan talep 

etmediği tekdirde bu hakkı düşecektir (m.99/son).         

 

 

III. MİKTARI VE HESAPLAMA YÖNTEMİ 

 

1.    Miktarı 

 

  Geçici iş göremezlik ödeneği miktarı, temaruzu teşvik etmeyecek 

şekilde tespit edilmeli ve bunun yanında iş göremez hale gelen sigortalıyı 

hastalığının verdiği sıkıntıya ek olarak geçim sıkıntısına da düşürmeyecek 

şekilde ayarlanmalıdır292.  

Geçici iş göremezlik ödeneğinin miktarı sigortalının günlük kazancı 

esas alınarak belirlenecektir. Bu miktar, sigortalının sağlık tesislerine 

yatırılması veya bakımı Kurum tarafından sağlanarak kaplıca veya içmelere 

                                                           

291 Tunçomağ, Sosyal Güvenlik Kavramı ve Sosyal Sigortalar, 317. 
292 Yazgan, Sosyal Sigorta, 163. 



gönderilmek suretiyle tedavi yapılması veya tedavinin ayakta yapılmasına 

göre değişiklik gösterecektir. Yani yapılacak tedavinin yapılış biçimine göre 

geçici iş göremezlik ödeneğinin miktarı da farklı olacaktır. Sosyal Sigortalar 

Kanunu’nun 89. maddesi uyarınca geçici iş göremezlik ödeneği sigortalının 

sağlık tesislerine yatırılmak ya da bakımı Kurumca sağlanarak kaplıca ve 

içmelere gönderilmek yoluyla tedavi ettirildiği takdirde, günlük kazancının 

yarısı, ayakta tedavi ettirildiğinde ise üçte ikisidir. Sigortalının günlük kazancı 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 77 ve 78. maddeleri hükmüne göre hesaplanır.  

3395 sayılı kanunla değiştirilmeden önce sigortalının geçindirmekle 

yükümlü olduğu kimse yoksa bunlar daha az ödenek alıyorlardı. 

Sigortalılardan eşit oranda prim alınması karşısında bu durum geçindirmekle 

yükümlü kimsesi olmayan sigortalının zararına oluyordu293.Ayrıca bu ödenek 

sigortalıların çalışmadıkları dönemde uğradıkları gelir kayıplarının telafisi 

amacına yönelik olduğu için bu uygulama eşitsizlik yaratıyordu294.  

Geçici iş göremezlik ödeneğinin hesaplanma şekli, iş kazası ve 

meslek hastalığı sigortasında olduğu gibidir; ancak iş kazası ve meslek 

hastalıklarında geçici iş göremezlik ödeneği ilk günden verildiği halde (SSK 

m16), hastalık sigortasında hastalığın üçüncü gününden itibaren verilir (SSK 

m37). Buna göre örneğin, hekim veya sağlık kurulundan 10 günlük dinlenme 

raporu alan sigortalı, bunu iş kazası veya meslek hastalığı nedeniyle almışsa 

10 günlük geçici iş göremezlik ödeneği alacak; ancak hastalığı nedeniyle 

dinlenme raporu almışsa 8 günlük geçici iş göremezlik ödeneği alacaktır. Bu 

süre ivaz sağlanan sürenin kısaltılması bakımından konulmuştur. Böylece iki 

                                                           

293 Güzel-Okur, 248; Tuncay-Ekmekçi, 287. 
294 Tuncay-Ekmekçi, 287. 



gün ödenek verilmemesi halinde sağlanan toplam menfaat azalırken 

çalışılmadan geçirilen zamanın günlük ortalama fiyatı artacaktır295. Bu yolla 

da gerçekten hasta olmayan birinin çalışmadığı sürece boş zaman maliyeti 

artacağından bu yola gitmesinin önleneceği düşünülebilir. Iş kazası ve meslek 

hastalığında uğranılan hastalık veya sakatlık açık olduğundan böyle bir süre 

öngörülmemiş olması mümkündür.  

Anayasa Mahkemesinin iptal kararından önce geçici iş göremezlik 

ödeneği 18 ayı geçmemek üzere verilebiliyordu. Sigortalıya yapılacak sağlık 

yardımlarının süresine ilişkin 34. maddede yer alan “18 aya kadar” ibaresi 

Anayasa Mahkemesinin 17.1.1991 tarihli kararıyla iptal edilmiştir296. Buradan 

yola çıkılarak geçici iş göremezlik ödeneğinin de sigortalının tedavisi 

süresince herhangi bir süreyle sınırlandırılmaksızın verilebileceği 

söylenebilirdi; ancak Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 34. maddesi, 37. 

maddeye yollama yapmadığı için bu yorumu yapmak da çok kolay değildi. 

Yargıtay’ın 10. Hukuk Dairesi önüne gelen bir dava sonucunda 506 sayılı 

kanunun 37.maddesinin birinci fıkrasında yer alan “ve 18 ayı geçmemek” 

sözcüklerinin Anayasa’ya aykırılığı nedeniyle iptali için Anayasa’nın 152 ve 

2949 sayılı kanunun 28. maddeleri uyarınca re’sen Anayasa Mahkemesine 

başvurulmasına oybirliğiyle karar vermiştir297. Nihayetinde Anayasa 

Mahkemesi 17.11.1998 tarihli kararıyla SSK’nun 37. maddesinin 1.fıkrasında 

yer alan  “18 ayı geçmemek” ibaresi iptal edilmiştir298. 

                                                           

295 Yazgan, Sosyal Sigorta, 164. 
296 AYM,17.1.1991, 1990/27E, 1991/2K, RG 19.8.1991, 20965. 
297 Y10HD, 1998/4259E, 1998/4274K, Çakmak, 1233. 
298 AYM, 17.11.1998, 1998/35E, 1998/70K, RG 15.1.2003, 24994.  



Geçici iş göremezlik ödeneği Kurum tarafından haftalık olarak ve 

işledikten sonra ödenecektir (SSK m.89/3); ancak ödeneğin Kurumdan 

doğrudan alınmasında güçlük bulunması durumunda Sosyal Sigortalar 

Kurumu’nun talimatı ile işveren tarafından Kurum hesabına sigortalıya 

verilecektir. Sonradan belgeleri karşılığında işverence sigortalıya yapılan 

ödemeler, Kurum tarafından işverene iade edilir (SSK m.89/4). 

Sayıştay Genel Kurulu, iş kazası, meslek hastalığı ile hastalık 

hallerinde sigortalılara Kurum tarafından ödenen geçici iş göremezlik 

ödeneğinin sigorta primi ve gelir vergisi kesintisine tabi tutulmayacağına karar 

vermiştir299. 

 

2. Hesaplanması 

 

Geçici iş göremezlik ödeneği sigortalının günlük kazancından 

hareketle saptanacaktır (SSK m.89/1). Geçici iş göremezlik ödeneği 

sigortalının Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 78 ve 88. maddeleri gereğince 

hesaplanacak günlük kazancı üzerinden hesaplanacaktır. 

 a) Sigortalının Günlük Kazancının Belirlenmesi 

 

Primlerin hesabına esas tutulacak günlük kazanç, sigortalının, 1 ay 

için prime esas tutulan kazancının otuzda biridir (SSK m.77/6). Bu hesap 

yapılırken aydaki gün sayısının önemi yoktur300; ancak sigortalı o ay içindeki 

bazı günlerde çalışmamışsa ve çalışmadığı günler için ücret almamışsa, 

                                                           

299 SGK, 21.2.1985, 1985/1E, 4487/1K, İşveren, Nisan 1985, 11.  
300 Güzel-Okur, 175; Tuncay-Ekmekçi, 182. 



sigortalının o ay için prime esas tutulan kazanç ücret aldığı gün sayısına 

bölünerek hesaplanır (SSK m.77/7). Sigortalıların günlük kazançlarının 

hesabında esas tutulan gün sayıları, aynı zamanda prim ödeme gün sayısını 

gösterir (SSK m.77/8). Buna göre sigortalının sağladığı parasal menfaatin 

maliyeti geçici iş göremez duruma düştüğü güne kadar ödediği primlerdir, 

sağlanan menfaat ise ödenekle sürenin çarpılması yoluyla bulunan 

rakamdır301. 

Günlük, haftalık veya aylık olarak belirli bir ücrete dayanmış olmayıp 

komisyon ücreti veya kara katılma gibi belirsiz zaman ve miktar üzerinden 

ücret alan sigortalıların prim ve ödeneklerinin hesabında esas tutulacak 

günlük kazançları, madde 78’de belirtilen günlük kazanç sınırları içinde 

kalmak şartıyla Bakanlar Kurulu kararıyla belirlenir (SSK m.77/4). 

Uygulamada bu miktar, Bakanlar Kurulu tarafından genellikle prim ve 

ödeneklerin hesabına esas tutulacak günlük kazancın alt sınırına eşit bir 

rakam olarak belirlenmektedir302.  

Sigortalıların bir ay içinde birden çok işverenin işinde çalışmış olması 

durumunda, prim aylık ve günlük kazançlar birleştirilerek ortaya çıkan miktar 

üzerinden hesaplanmayacaktır. SSK’nun 77.maddesinin 8. fıkrası uyarınca, 

sigortalının her işverenden elde ettiği kazançlar ayrı ayrı gözönünde tutularak 

primler buna göre hesaplanacaktır. Bu durumda, prim borçları, her işverene 

ait işyeri açısından ayrı ve birbirinden bağımsız olarak hesaplanacak ve 

hesaplamada yalnız o işyerine ait kazançlar dikkate alınacaktır303.  

                                                           

301 Yazgan, Sosyal Sigorta, 164. 
302 Güzel-Okur,175. 
303 Güzel-Okur,175. 



506 sayılı kanunun 78. maddesinin son fıkrası hükmüne göre; aynı 

zamanda birden fazla işverenin işinde çalışan sigortalıların ücretlerinden 

kesilen primler 78. maddenin 1. fıkrasında öngörülen üst sınırı aşarsa, fark, 

sigortalının başvurusu üzerine hissesi oranında kendisine geri verilir304. SSK 

78. madde hükmü “…sigortalının müracaatı üzerine hissesi oranında 

kendisine geri verilir” şeklindedir; bu hükümden sadece sigortalının fazla 

ödemesini geri alabileceği, işverenin ise fazladan ödediği primleri geri 

alamayacağı ve sigortalının da işveren payını isteyemeyeceği sonucu çıkar; 

yani geri almak hakkı sadece kendi payı oranında sigortalıya tanınmıştır305. 

Buna karşılık 24.6.2004 tarihli ve 5198 sayılı kanunla 78. maddenin 1. 

fıkrasında yapılan değişiklikle, prime esas kazancın alt sınırı ile asgari ücret 

arasında bir paralellik kurulduğundan, bundan böyle alt sınır ile asgari ücret 

arasında oluşan farka ait primin işverenlerce ödenmesi kural olarak söz 

konusu olamayacaktır. Bu durum ancak sigortalının 16 yaşından küçük 

olması durumunda kendisine 16 yaşından küçük olanlar için tespit edilen 

asgari ücret ödeniyorsa, bu ücret 16 yaşından büyükler için tespit edilen 

                                                           

304 SSK’nun 78. Maddesinde sözü edilen, alınacak prim ve verilecek ödeneklerin 

hesabına esas tutulan günlük kazancın alt sınırı 30.4.2001 tarihli ve 2001/2342 sayılı 

Bakanlar Kurulu Kararı ile 1.4.2001-31.3.2002 tarihleri arasında uygulanmak üzere 

7.000.000 TL’ye yükseltilmiş, aynı Bakanlar Kurulu Kararı ile de; alınacak prim ve 

verilecek ödeneklerin hesabına esas tutulan günlük kazancın üst sınırı, alt sınırın beş 

katına yükseltilmiştir. 9.4.2003 tarihli ve 2003/5471 sayılı Bakanlar Kurulu Kararı ile 

1.4.2003-30.6.2003 tarihleri arasında uygulanmak üzere, 13.103.332 TL; 1.7.2003-

31.3.2004 tarihleri arasında uygulanmak üzere 15.267.194 TL olarak belirlenmiştir. 

22.1.2004 tarihli 5073 sayılı kanun ile SSK’nun 78. Maddesinin 1. Fıkrası 

değiştirilerek prime esas kazancın alt sınırı 18.321.000 TL, üst sınırı da alt sınırın 5 

katı olarak öngörülmüş (91.605.000TL). 
305 Güzel-Okur, 175. 



ücretin altında olacağından, aradaki farka ilişkin primlerin işverence ödenmesi 

halinde söz konusu olacaktır306.  

 

b ) Günlük Kazancın Alt ve Üst Sınırı 

 

Günlük kazancın sınırları Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 78. maddesi 

hükmüne göre belirlenir. Günlük kazancın alt sınırı, Kurum tarafından 

alınacak prim ve verilecek ödeneklerin hesabında esas tutulacak günlük 

kazançların 78. maddede öngörülen en az kazancın altına düşmemesi 

anlamına gelir307. Günlük kazancın üst sınırı da prim ve ödeneklerin 

hesabında esas tutulacak günlük kazancın daha fazlası olamayacağı miktarı 

ifade eder. 

Buna göre kişinin günlük kazancı 78. maddede belirtilen yasal sınırın 

altında ise primler ve ödenekler bu miktar üzerinden değil alt sınır üzerinden 

hesaplanır. Sigortalının günlük kazancının üst sınırı aşması halinde de yine 

prim ve ödenekler bu miktar üzerinden değil üst sınır dikkate alınarak 

hesaplanacaktır. 

Günlük kazanç sınırlarını düzenleyen 78. madde bir çok kez 

değişikliğe uğramıştır308. Sosyal güvenlik sistemimizin öncelikli problemi 

finansman problemi olarak kabul edilmiş ve sosyal güvenlik reformunun ilk 

                                                           

306 Tuncay-Ekmekçi, 184. 
307 Güzel-Okur, 175. 
308 23.10.1969 tarihli 1186 sayılı kanunla, 25.8.1971 tarihli 1474 sayılı kanunla, 

16.6.1975 tarihli 1912 sayılı kanunla, 29.6.1978 tarihli 2167 sayılı kanunla, 6.3.1981 

tarihli 2422 sayılı kanunla, 28.1.1983 tarihli 2795 sayılı kanunla, 20.6.1987 tarihli 

3395 sayılı kanunla, 25.8.1999 tarihli 4447 sayılı kanunla. 



aşamasında sosyal sigorta kurumlarının gelirlerini artıran prime esas 

kazançların tespit edilmesi gibi kurumun giderlerini azaltan tedbirlere yer 

verilmiştir309. 25.8.1999 tarih ve 4447 sayılı kanunla değiştirilmeden önce, 

alınacak prim ve ödenecek ödeneklerin hesabına esas tutulan günlük 

kazançların alt sınırı gösterge tablosundaki en düşük göstergenin, üst sınırı 

da gösterge tablosundaki en yüksek göstergenin katsayı ile çarpımının otuzda 

biri oranında kabul ediliyordu; ancak bu sistem 1995 yılında olduğu gibi bazen 

üst sınırın asgari ücretten düşük olması gibi garip sonuçlar doğurabiliyordu. 

Bu sistemde prime esas kazanç sınırları çok düşük kaldığı gibi taban ve tavan 

arasında olması gereken açıklık daralmış oluyordu310.  

4447 sayılı kanunla günlük kazancın alt sınırının 4.000.000 TL, üst 

sınırının ise alt sınırın üç katı olacağı, üst sınırı alt sınırın beş katına kadar 

yükseltmeye Bakanlar Kurulu’nun yetkili olacağı hükme bağlanmış ve günlük 

kazanç alt sınırının her yıl, ilk olarak Nisan ayında bir önceki yılın Aralık ayı ile 

ondan önceki yılın Aralık ayına göre Devlet İstatistik Enstitüsü tarafından 

açıklanan en son temel yıllı kentsel yerler tüketici fiyatları indeksindeki artış 

oranı kadar; ikinci olarak bir önceki yılın gayri safi yurt içi hasıla sabit fiyatlarla 

gelişme hızı kadar artırılarak belirleneceği belirtilmişti. Bu şekilde belirlenecek 

günlük kazanç alt sınırının belirlenmesinde 1000 liranın kesirlerinin 1000 

liraya tamamlanacağı da hükme bağlanmıştı; ancak SSK madde 77/3’te 

                                                           

309 “1993 yılında prime esas kazançların üst sınırı alt sınırın 5.85 katı iken, bu oran 

1995 yılının ikinci yarısındaki müdahaleler sonucu 2.2 katına düşmüştür. Takip eden 

yıllarda ise, 1996 yılında 1.9 kat, 1997 yılının son çeyreğinde 1.7 kat,1998 ve 1999 

yıllarında 1.6 kat olarak gerçekleşmiştir. Bir diğer ifade ile, 1999 yılında prime esas 

kazançların üst sınırı alt sınırın ancak %60’ı kadar fazla idi.”, Alper, 25. 
310 Alper, 25. 



29.7.2003 tarihinde 4958 sayılı kanunla yapılan değişiklikle her sigortalının 

prim hesabına esas tutulacak aylık kazanç toplamının 1000 liraya kadar olan 

lira kesirinin gözönüne alınmayacağı hükme bağlanmıştır.   

4447 sayılı kanunla getirilen bu yöntem, prime esas kazançlarına 

miktarında önemli artışlara yol açtığı ve özellikle ekonomik kriz sürecinde 

istihdam üzerindeki yükü daha da ağırlaştırdığı gerekçeleriyle eleştirilere 

neden olmuştur311. 4447 sayılı yasa ile getirilen yöntem Kasım 2000 ve Şubat 

2001’de ortaya çıkan gelişmelerle mali sektörde başlayıp reel sektörü de 

etkisine alan ve 2001 yılı boyunca bütün ağırlığıyla kendini hissettiren 

ekonomik kriz ortamında kabulü mümkün olmayan büyüklükte bir prim yükü 

getirecek312, bundan başka sigortalının kazancının alt sınırın altında olması 

halinde bu kazanç ile alt sınır arasındaki farkın tümünü işveren ödeyecektir313. 

Bu yöntem ülkenin sosyo-ekonomik şartlarına uygun bir yöntem olmamakta, 

sosyal güvenlik kurumlarının mali açıklarını kapatmaya yönelik 

gözükmektedir314. Öncelikle bu sisteme başlanılmasından itibaren ilki 1 Ocak 

2000’de olmak üzere 2000 yılının sekiz aylık süresi içinde prime esas 

                                                           

311 Güzel-Ocak, 151; Güzel-Okur, 176. 
312 “2001 yılı Aralık ayında son bir yıllık enflasyon oranı tamamen TÜFE için 68.5 

olarak açıklandığına, 2001 yılı büyüme hızı da 7.1 olduğuna göre … 01.04.2002’den 

itibaren prime esas günlük alt sınır 10.957.555 TL üst sınır ise 5 kat arttığını var 

sayarsak 54.787.775 TL olarak belirlenmesi gerekir. Bu sayıların aylık ifadeleri ise alt 

328.726.650 TL, üst 1.643.633.250 TL olmaktadır.” Tuncay, Prime Esas Günlük 

Kazanç Sınırlarının Belirlenmesi Çıkmazı,28; Alper, 24. 
313 “Bu demektir ki ağırlaşmış prim yükü yetmiyormuş gibi yürürlükteki asgari ücret 

220.000.000 TL (aylığı) ile 328.726.650 TL arasındaki sigorta primleri işverene 

yüklenecektir.”, Tuncay, Prime Esas Günlük Kazanç Sınırlarının Belirlenmesi 

Çıkmazı, 28. 
314 Tuncay, Prime Esas Günlük Kazanç Sınırlarının Belirlenmesi Çıkmazı, 29. 



kazançlar üç defa arttırılmıştır. Geçiş dönemi olsa dahi bu kadar süre içinde 

bu sıklık ve yükseklikte bir artış, ne 1999 ne de 2000 yılı içinde ortaya çıkan 

gelişmelerle açıklanacak artışlar olmamanın yanında aynı zamanda ülkenin o 

dönemdeki durumu ve ekonomik göstergesine de uyumlu değildi315. 

İstihdamın üzerinde bir sigorta primi çıkartmak, ekonomiyi çıkmaza sokacak 

kayıt dışı istihdama yol açacaktır. Bunun sonucu olarak yeni yasal 

düzenlemeler yapılmıştır. 31.5.2000 tarihinde 4571 sayılı yasa ile 506 sayılı 

yasaya eklenen Ek geçici 2.madde ile sınırlar yeniden belirlenmiştir316. Daha 

sonra 20.3.2002 tarihinde 4747 sayılı kanunla eklenen Ek geçici 3. madde 

1.4.2002 ile 31.3.2003 tarihleri arasında alınacak prim ve verilecek 

ödeneklerin hesabında esas tutulan günlük kazancın alt sınırını ve buna 

ilişkin usul ve esasları Bakanlar Kurulunun belirleme yetkisi olduğu hükmünü 

getirmiştir317. Daha sonrasında 22.1.2004 tarihli 5073 sayılı kanun ile 506 

                                                           

315 Ayrıntılı bilgi için bkz. Alper, 25-26. 
316 1.4.2000 ile 31.3.2001 tarihleri arasında alınacak prim ve verilecek ödeneklerin 

hesabında esas tutulacak günlük kazancın alt sınırı 5.000.000 TL olarak 

uygulanacağı, bu alt sınırın 1.4.2001 tarihinden itibaren 78. Maddenin 1. Fıkrası 

hükmüne göre artırılacağı; ancak Bakanlar Kurulunun bu artışı 1.4.2001 ile 

31.3.2002 dönemi için hedeflenen enflasyonu gözönüne alarak yeniden belirlemeye 

yetkili olacağı (Bakanlar Kurulu takdir hakkını %40 olarak kullanarak bu dönem için 

alt sınırı günlük 7.000.000 TL’ye üst sınırı da bunun 5 katı olan 35.000.000 TL’ye 

çıkardı) ve 1.4.2000 ile 4571 sayılı kanunun yayım tarihi (31.5.2000) arasındaki 

döneme ait ödenen fazla primlerin sonraki dönemlerin prim borcundan indirileceği 

hükme bağlanmıştı. 
317 RG 26.4.2003, 25090, Bakanlar Kurulunun 9.4.2003 tarih 2003/5471 sayılı kararı 

uyarınca 1.4.2003-30.6.2003 tarihleri arasında uygulanacak alt sınır 13.103.332 TL, 

aylık 393.099.960 TL; günlük üst sınır 12.103.332TLx5 kat=65.516.660 TL, aylık üst 

sınır 1.965.499.800 TL; 17.7.2003-31.3.2004 tarihleri arasında uygulanacak alt sınır 



sayılı kanunun 78. maddesinin 1. fıkrası değiştirilerek prime esas kazancın alt 

sınırı 18.321.000 TL, üst sınırı da alt sınırın 5 katı olarak öngörülmüş 

(91.605.000TL), günlük kazanç alt sınırın her yıl 1 Ocaktan geçerli olmak 

üzere, yıllık programda öngörülen yıl sonu tüketici fiyat indeksi tahmini artış 

oranı kadar artırılarak bulunan tutara gayri safi yurt içi hasıla sabit fiyatlarla 

gelişme hızı tahmini artış oranı uygulanmak suretiyle belirleneceği, ancak yıl 

içinde, tüketici fiyat indeksi artış oranının yıl sonu için öngörülenden daha 

yüksek gerçekleşmesi durumunda, öngörülen oranın aşıldığı ayı takip eden 

aybaşından geçerli olmak üzere günlük kazanç alt sınırının Bakanlar 

Kurulunca yeniden belirleneceği hükme bağlanmıştı. Kanunla değiştirilmeden 

önce, prime esas kazanç alt sınırının artırılmasına ilişkin olarak gerçek 

verilerin kullanılması öngörülürken, yeni düzenlemede tahmini verilerin 

kullanılacağı belirtilmişti; ancak tahmini verilere dayanarak yapılacak tespitin 

yerinde olması mümkün değildi318. Son olarak 24.6.2004 tarihli 5198 sayılı 

kanunla yeniden düzenlenen Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 78. maddesinin 1. 

fıkrasına göre; 506 sayılı kanun gereğince alınacak prim ve verilecek 

ödeneklerin hesabında esas tutulan günlük kazancın alt sınırı, 4857 sayılı İş 

Kanununun 39. maddesine göre 16 yaşından büyükler için belirlenen günlük 

asgari ücret olacak; üst sınırı ise günlük asgari ücretin 6,5 katı olacaktır319. Bu 

                                                                                                                                                                      

15.267.194 TL; aylık 458.015.820 TL; günlük üst sınır 15.267.194x5 kat=76.335.970 

TL, aylık üst sınır 2.290.079.100 TL’dir.  
318 Güzel-Ocak, 153. 
319 1.7.2004-31.12.2004 tarihleri arasındaki dönemde günlük alt sınırı 14.805.000 TL, 

üst sınırı 96.232.500 TL; Asgari ücret tespit komisyonu tarafından tespit edilen son 

asgari ücretin uygulandığı 1.1.2005-31.12.2005 dönemi günlük alt sınır 16,29 YTL, 

günlük üst sınır 105,89 YTL, aylık alt sınır 488,70 YTL, aylık üst sınır 3.176,70 YTL; 



şekilde, prime esas kazançların alt sınırı ile asgari ücret arasında bağlantı 

kurulması 16 yaşından büyükler için belirlenen günlük asgari ücretin 

değişmesine bağlı olarak düzenli bir şekilde artacağından, gelecek 

dönemlerde günlük kazancın alt ve üst sınırının artırılmasına ilişkin başka 

usule gerek kalmaması bakımından isabetli olmuştur320. Buna karşılık Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 78. maddesinin 1. fıkrasında yapılan değişiklikle 

günlük kazanç alt sınırının 16 yaşından büyükler için belirlenen  günlük asgari 

ücret tutarına eşitlenmesi bir sıkıntıyı da beraberinde getirmiştir; zira bu 

düzenlemeyle 16 yaşından küçükler için belirlenecek asgari ücret tutarı ile 

günlük kazancın alt sınırı arasında açık bir bağlantı kurulmadığından 

işverenler yanlarında çalıştırdıkları 16 yaşından küçük sigortalılar için, günlük 

kazancın alt sınırı olan 16 yaşından büyükler için belirlenen asgari ücretin 

tutarı üzerinden prim ödeyeceklerdir. Böylece işverenler ödemedikleri ücretin 

primini ödeyeceklerdir. Buna göre 16 yaşından küçük sigortalıların günlük 

kazanç alt ve üst sınırları belirlenirken, 4857 sayılı İş Kanununun 39. 

maddesine göre 16 yaşından küçükler için belirlenen günlük asgari ücretin 

tutarı esas alınarak, bunlar için belirlenecek günlük kazançlarının alt sınırı 16 

yaşından küçükler için belirlenen asgari ücret tutarına eşitlenmelidir321. 

 Günlük kazançları alt sınırın altında olan sigortalılar ile ücretsiz 

çalışan sigortalıların günlük kazançları alt sınır üzerinden, günlük kazançları 

üst sınırdan fazla olan sigortalıların günlük kazançları da üst sınır üzerinden 

hesaplanır (SSK m.78/2). Sigortalının kazancı alt sınırın altında ise, bu 
                                                                                                                                                                      

Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı Sosyal Sigortalar Kurumu Başkanlığı Sigorta 

İşleri Genel Müdürlüğü Sigorta Primleri Daire Başkanlığı 16-328 Ek Genelgesi. 
320 Güzel-Ocak, 157; Güzel-Okur, 177; Tuncay-Ekmekçi, 183. 
321 Güzel-Ocak, 156-157. 



kazanç ile alt sınır arasındaki farka ait sigorta primlerinin tümünü işveren öder 

(SSK m.78/3). Bu durum 4447 sayılı yasa ile değişiklik yapıldığı zamanda adil 

olmayan, haksız bir uygulamaydı.; zira bu uygulamanın anlamı şuydu, devlet 

Türkiye’de bir işçinin asgari ücretini belirliyor (2002 yılında bu miktar 

220.000.000 TL); ancak sosyal güvenlik söz konusu olduğunda bundan çok 

yüksek bir ücret belirliyordu, bu aradaki fark da işverenden alınıyodu322. Şu 

anki durumda alt sınır zaten asgari ücret olarak belirlenmiştir. 

 

c) Geçici İş Göremezlik Ödeneğinin Hesaplanma Yöntemi 

 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun “Geçici iş göremezlik ödeneğinin 

hesaplanması” başlığını taşıyan 89. maddesi, iş kazası, meslek hastalığı veya 

hastalık halinde verilecek geçici iş göremezlik ödeneğinin sigortalının 78 ve 

88. maddeler gereğince hesaplanacak günlük kazancı üzerinden verileceğini 

hükme bağlamıştır. Bu bakımdan günlük kazancın belirlenmesi ve hangi 

dönem kazançlarının dikkate alınacağı önem taşımaktadır. 

 

aa) Geçici İş Göremezlik Ödeneğine Esas Günlük Kazancın 

Kapsamı 

 

SSK’nun 78. maddesi alınacak prim ve verilecek ödeneklerin 

hesabına esas tutulan günlük kazancın alt ve üst sınırlarının nasıl 

belirleneceğini hükme bağlarken, 88. madde ise günlük kazancın 

hesaplanmasında dikkate alınacak kazanç dönemlerini ve ücretlerin 

                                                           

322 Tuncay, Prime Esas Günlük Kazanç Sınırlarının Belirlenmesi Çıkmazı, 29. 



kapsamını düzenlemektedir. 88. madde ile kanunun 77. maddesine yollama 

yapılarak hangi ödemelerin günlük kazanca dahil edileceği de belirlenmiştir. 

77. madde “Prime esas ücretler” başlığını taşımaktadır. Buna göre sigorta 

primlerinin hesaplanmasında uygulanacak kurallar, geçici iş göremezlik 

ödeneğine esas olacak günlük kazancın belirlenmesinde de 

uygulanacaktır323.  

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 77.maddesi hükmüne göre günlük 

kazanca dahil edilecek ödemeler sigortalıların o ay içinde hakettikleri 

ücretlerin (SSK m.77/1-a); prim, ikramiye ve bu nitelikteki her çeşit istihkaktan 

sigortalılara o ay içinde ödenenlerin (SSK m.77/1-b) ve idare veya kaza 

mercilerince verilen kararlar gereğince ücret, prim ve ikramiye niteliğinde 

olmak üzere sigortalılara o ay içinde yapılan ödemeler (SSK m.77/1-c) 

olacaktır; ancak idare veya kaza mercilerince verilen kararlar gereğince ücret, 

prim ve ikramiye niteliğinde olan ve sigortalılara o ay içinde yapılan 

ödemelerden ödenek ve gelirin hesabına esas tutulan üç aylık dönemden 

önceki aylara ilişkin olanlar, günlük kazancın hesabında dikkate 

alınmayacaktır (SSK m.88/3). Bu bakımdan SSK madde 88 ücret dışındaki 

kazançlar için bir takım sınırlamalar öngörmüştür. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 77. maddesi gereğince ölüm, doğum 

ve evlenme yardımları, yolluklar, kıdem, ihbar ve kasa tazminatları, ayni 

yardımlar ile Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığınca miktarları yıllar 

itibariyle belirlenecek yemek, çocuk ve aile yardımları, sigorta primlerinin 

                                                           

323 Güzel-Okur, 249. 



hesabına esas tutulacak kazançların aylık tutarının belirlenmesinde nazara 

alınmaz324.  

Prim hesabında uygulanmayan bir sınır da Sosyal Sigortalar 

Kanunu’nun 88. maddesinin 4. fıkrası hükmüyle geçici iş göremezlik 

ödeneğinin hesabında uygulanmaktadır. Buna göre günlük kazancın 

hesabında prim, ikramiye ve bu nitelikteki ödemeler (SSK m.77/1-b) dikkate 

alındığı takdirde ödenek ve gelire esas alınan günlük kazancın tutarı, 

sigortalıların o ay içinde hakettikleri ücretlerin toplamının 90’a veya ücret 

alınan gün sayısına bölünmesiyle hesaplanacak günlük kazanca bu tutarın 

yüzde 50’si oranında bir ekleme yapılarak bulunan miktardan çok olamaz. 

Yani günlük kazanç belirlenirken prim, ikramiye ve bu nitelikteki ödemeler 

nazara alınmışsa, bunların günlük kazançtaki payı yüzde 50’den fazla 

olamayacaktır. Her ne kadar bu sınırlamadaki amacın günlük kazancın 

hesaplanmasında esas alınan aylarda yapılan prim, ikramiye veya bu 

nitelikteki ödemelerin, günlük kazancı gereğinden fazla artırmaması ve 

böylece günlük kazancın gerçekçi sınırlar içinde tespitinin sağlanması 

                                                           

324 Adana 2. Sulh Ceza Mahkemesi, 13.6.2002, 2002/19, “… 506 sayılı yasanın 77. 

maddesi gereğince yolluk, çocuk zammı, aile zamları, ölüm ve doğum gibi 

yardımların prime asıl kazanç yönünen nazara alınmayacağı açıkça belirtilmiş 

olmakla, yakacak yardımının da ayni yardım niteliğinde bulunduğundan prime asıl 

kazanca dahil olmadığı bildirilmiş…”, İşveren, 15, C. XXXVI, S. 10,Temmuz 2002. 

Y21HD, 11.7.2000, 471/5504, “… eğitim-öğretim tazminatının Sosyal Sigortalar 

Kanununun 77. Maddesinin (b) fıkrası kapsamında olduğu … açık-seçiktir. Hal böyle 

olunca, sigortalılara ödenen eğitim-öğretim tazminatının ayni yardım niteliğinde 

olmadığı, prime esas kazançlar toplamından sayılması gerektiği tartışmasızdır…”, 

İşveren, 17, C. XXXV, S. 7, Nisan 2001. 



şeklinde belirtilse de, bu sınırın sadece geçici iş göremezlik ödeneği için 

düzenlenmiş olması sigortalılar açısından haksız sonuçlar doğurabilecektir325. 

 

bb) Geçici İş Göremezlik Ödeneğinin Hesabında Dikkate Alınacak 

Kazanç Dönemleri 

 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 88. maddesinin 1. fıkrası şu şekilde 

düzenlenmiştir: “iş kazalarıyla meslek hastalıkları, hastalık ve analık 

hallerinde verilecek ödenek ve gelirlerin hesabına esas tutulacak günlük 

kazanç, iş kazasının veya doğumun olduğu, yahut meslek hastalığı veya 

hastalık dolayısıyla iş göremezliğin başladığı tarihten önceki 3 takvim ayı 

içinde, bu kanunun uygulandığı bir veya birkaç işte 77.maddenin (a) ve (b) 

fıkralarına göre elde edilen ve sigorta primi hesabına esas tutulan kazançlar 

toplamının 90’da biridir.” Bu madde hükmünden anlaşıldığı gibi kanun, tam 

çalışılan takvim aylarının kaç gün çektiğine bakılmaksızın 30 gün sayılmasını 

bu şekilde günlük kazancın üç takvim ayı kazancı toplamının 90’a bölünmesi 

suretiyle saptanmasını öngörmüştür. Örneğin, Temmuz ayında hastalanan ve 

iş göremez duruma düşen sigortalıya verilecek geçici iş göremezlik ödeneği 

hesaplanırken, önceki üç takvim ayının yani Nisan, Mayıs, Haziran aylarının 

kazanç toplamı 90’a bölünerek günlük kazanç elde edilecektir. Sigortalının bu 

üç aylık dönemde birden fazla işyerinde çalışıyor olması durumunda da 

ödeneğe esas günlük kazanç belirlenirken, her işyerindeki kazanç ayrı ayrı 

dikkate alınır (SSK m. 88/8). 

                                                           

325 Güzel-Okur, 250. 



Sigortalının ödenek hesabına esas olan dönemde tam çalışılmamış 

olması durumu da söz konusu olabilir. Kanun koyucu Sosyal Sigortalar 

Kanunu’nun 88. maddesini çeşitli ihtimalleri gözönüne alarak düzenlemiştir. 

Maddenin 2.fıkrasına göre; günlük kazancın hesabına esas tutulan 3 takvim 

ayı içinde bazı iş günlerinde çalışmamış ve çalışmadığı günler için ücret 

almamış sigortalının ödenek ve gelire esas olan kazancı, o üç aylık devre 

içinde elde ettiği kazanç toplamının ücret aldığı gün sayısına bölünmesi 

suretiyle hesaplanır. 

Sigortalının kazanç hesabına esas tutulan üç aylık dönemde hiç 

çalışmamış olması da olasıdır. Maddenin 5. fıkrası da bu hali düzenlemiştir. 

Buna göre günlük kazancın hesabına esas tutulan üç aylık dönem içinde 

çalışmamış ve ücret almamış olan sigortalının günlük kazancı, hastalık 

dolayısıyla iş göremezliğin başladığı tarihten önceki on iki takvim ayı içinde 

çalıştığı son üç aylık dönemde elde ettiği kazancın, prim ödeme gün sayısına 

bölünmesi suretiyle hesaplanacaktır. Yani Haziran ayında hastalanan 

sigortalının, bu tarihten önceki üç takvim ayı olan Mayıs, Nisan ve Mart 

aylarında işyerinde çalışmamış ve ücret almamış olması durumunda, 

ödeneğe esas tutulacak günlük kazancı, bu üç aylık dönemden önce çalıştığı 

son üç ay yani Şubat, Ocak, Aralık aylarındaki kazançları ile prim ödeme gün 

sayıları dikkate alınarak saptanacaktır326.    

On iki aylık dönemde çalışmamış ve ücret almamış sigortalının işe 

girdiği takvim ayı içinde hastalanması durumunda, iş kazası veya meslek 

hastalığına uğrayan sigortalıdan farklı olarak geçici iş göremezlik ödeneğine 

hak kazanamayacaktı; zira Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 37. maddesi 

                                                           

326 Güzel-Okur, 251. 



hükmüne göre hastalık sebebiyle geçici iş göremezliğe uğrayan sigortalının 

geçici iş göremezlik ödeneğine hak kazanabilmesi, geçici iş göremezliğin 

başladığı tarihten önceki bir yıl içinde en az 120 gün hastalık sigortası primi 

ödemiş bulunmasına bağlıdır. Bu bakımdan 120 gün prim ödememiş 

sigortalının geçici iş göremezlik ödeneğine hak kazanması söz konusu 

olmayacaktır. Aynı durum, sigortalı olarak ilk defa çalışmaya başladığı gün 

hastalananlar için de geçerli olacaktır327. Iş kazası veya meslek hastalığına 

tutulanlar için sağlanan bu imkanın hastalanan sigortalıya sağlanmaması 

hakkaniyete uygun bir düzenleme değildir. Bu yolla kötü niyetli davranışlar 

engellenmek isteniyorsa bu sıkı denetimlerle gerçekleştirilerek, bu haksız 

durum giderilmelidir. 

 

             IV.  GEÇİCİ İŞ GÖREMEZLİK ÖDENEĞİNİN ARTIRILMASI 

 

2003 yılında 4958 sayılı kanunla SSK’na eklenen Ek madde 43 

hükmüne göre sigorta prim ve ödeneklerinin hesabında esas tutulacak ve 78. 

madde gereğince saptanacak günlük kazancın alt sınırında meydana gelecek 

yükselmelerde, iş kazası ve meslek hastalığı ile hastalık ve analık 

sigortalarından, yeniden tespit edilen alt sınırların altında bir günlük kazanç 

üzerinden ödenek almakta olanların veya almaya hak kazanmış yahut 

kazanacak olanların bu ödenekleri, günlük kazancın alt sınırındaki 

değişikliklerin yürürlüğe girdiği tarihten başlayarak yükseltilmiş günlük 

kazançların alt sınırına göre artırılır.  

 

                                                           

327 Ernam, 179. 



V. GEÇİCİ İŞ GÖREMEZLİK ÖDENEĞİNİN BİRLEŞTİRİLMESİ 

 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 91. maddesine göre bir sigortalıda iş 

kazası, meslek hastalığı, hastalık ve analık hallerinden birkaçının birleşmesi 

durumunda, sigortalıya her sigorta kolundan ayrı ayrı geçici iş göremezlik 

ödeneği verilmeyecek; ancak bu sigorta kollarından hak kazandığı geçici iş 

göremezlik ödeneklerinden en yükseği verilecektir.  

 

VI. GEÇİCİ İŞ GÖREMEZLİK ÖDENEĞİNİN VERİLMEMESİ, 

GERİ ALINMASI VEYA AZALTILMASI 

 

Sigortalının hastalığının artmaması, hastalığın süresinin uzamaması 

ve gereksiz yere sigorta yardımlarının yapılmasının önüne geçilebilmesi 

için328, hekim tarafından alınması istenen tedbirlere uymayan sigortalılara, bu 

tedbirleri yerine getirmedikleri sürece ödenek verilmez (SSK m38). Örneğin; 

hekim tarafından sanatoryuma yatırılması lüzum görülen sigortalı 

sanatoryuma yatmayı kabul etmezse, yatmayı kabul edene kadar geçen süre 

için geçici iş göremezlik ödeneği verilmeyecektir329. Sigortalının doktor 

tavsiyelerine uymamasıyla tedavi harcamalarında tasarruf yapılabileceği 

düşünülse de, böyle bir tasarruf çalışma gücünün yeniden kazanılmasını 

geciktirme, iş göremezlik süresini uzatma anlamına geldiğinden, sosyal 

sigortanın ivaz maliyetini azaltmak yerine artırır330. Maddede belirtilen 

                                                           

328 Güzel-Okur, 300. 
329 Çakmak, 1233. 
330 Yazgan, Sosyal Sigorta, 165. 



uyulması gereken tedbirlerden kasıt, sigortalıyı tedavi eden doktorun 

belirlediği ve somut olarak ortaya koyduğu uyulması ve yerine getirilmesi 

gereken, herkesin uyması gerekecek nitelikte olağan ve hayat deneyimlerine 

uygun basit tedbirleri de içerebilecek tedbirlerdir331. Hastalık sigortasının 

amacı sigortalının sağlığını korumak, çalışma gücünü tekrar kazanmasını 

sağlamak olduğuna göre sigortalının da kendine azami dikkat ve itinayı 

göstererek bu sürede herhangi bir işte çalışmayıp hekimce önerilen tedbirleri 

yerine getirmesi gerekir332. Tedavisinin sona erdiğine ve çalışabilir durumda 

olduğuna dair Kurum hekimlerinden belge almaksızın eski işverenin işinde 

çalıştırılan sigortalının aynı hastalığı sebebiyle yapılması gereken tedavi 

masrafları işverenden, başka işte çalışan sigortalının aynı hastalığı sebebiyle 

yapılan tedavi masrafları ise kendisinden alınır Bu süreler için geçici iş 

göremezlik ödeneği verilmez, verilmiş olanlar da geri alınır (SSK m38/2). 

Sigortalının, işvereni yanıltarak hasta ve raporlu olduğu tedavi ve istirahat 

süresini saklayarak çalışmaya devam etmişse, yine Kurum zararının 

işverenden tahsiline hükmedilecek; ancak sigortalının müterafık kusuru 

ölçüsünde hakkaniyet indirimi yapılacaktır333. Bu sayede sigortalı hem 

kendisine, hem de işverene karşı korunmuştur334; zaten 38.maddenin konuluş 

amacı da, kendisine istirahat verilen sigortalının tedavisinin sona erdiğine ve 

çalışabilir durumda olduğuna dair belge almaksızın, yani tam olarak 

                                                           

331 Araslı, 668 . 
332 Araslı, 668. 
333 Y10HD,4.3.1996, 1996/1659E, 1996/1675K, Çakmak,1239. 
334 Çenberci, 1985, 292; Güzel-Okur, 300. 



iyileşmemesine rağmen çalışması halinde, işçinin sağlığının daha da 

bozulacağı ilkesine dayanır335. 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 38. maddesi öncelikle sigortalının 

hekim tavsiyelerine uymamasının yaptırımını düzenlemiş ve tedbirlerin 

alınmadığı süreyle sınırlı olarak sigortalının geçici iş göremezlik ödeneğinden 

yoksun kalacağını belirtmiştir336. Örneğin kendisine 10 gün istirahat verilen 

sigortalı bu süre zarfında 2 gün işyerinde çalışmışsa, o 2 günün ödeneğinden 

mahrum kalacak ve eğer o günler için kendisine ödenek verilmişse bunlar da 

geri alınacaktır337. Bu çalışmanın tam gün olması da şart değildir, bazı 

günlerde gelip bir saat hatta yarım saat çalışmış olması halinde bile ödenmiş 

geçici iş göremezlik ödeneği sigortalıdan veya işverenden geri 

alınabilecektir338. Burada önemli olan sigortalının hekim tavsiyelerine uyması 

olduğundan sigortalı eski işvereninin işinde değil bir başka işverenin hatta 

kendi işinde çalışmış bile olsa çalıştığı günlere ilişkin olarak geçici iş 

göremezlik ödeneği alamayacaktır339. 

İstirahat alan sigortalının yeniden çalışmaya başlayabilmesi, tedavinin 

sona erdiğine ve çalışabilir durumda olduğuna dair Kurum hekiminden rapor 

                                                           

335 Y10HD,29.11.1974,5639/6870; Çakmak, 1237. 
336 Y9HD, 8.7.1965, 5884/6002, “Hekim raporuna göre istirahatli bulunduğu süre 

içinde yine işyerinde çalışarak ücret alması kanuna aykırıdır. Bu takdirde işçiden 

istirahatli olduğu günler içinde almış olduğu işgöremezlik ödeneğinin geri alınması 

lazımdır….İstirahatli bulunduğu süre zarfında bazı günler ücret alan sigortalıdan 

çalıştığı günlere tekabül eden işgöremezlik ödeneğinin istirdadı gerekir.” Dalamanlı, 

127; Önol-Pusat-Acarbay, 197; Yelekçi, 512. 
337 Güzel-Okur, 301. 
338 YHGK.,24.6.1972, 987/682, Çakmak, 1238; Çenberci, 293; Tunçomağ, Sosyal 

Güvenlik Kavramı ve Sosyal Sigortalar, 318. 
339 Çenberci, 293. 



almasına bağlıdır. Kanun, işvereni böyle bir rapor almamış olan işçisini 

çalıştırmamakla yükümlü tutmuştur. Bu durumdaki işçisini çalıştıran eski 

işveren, sigortalının aynı hastalığı sebebiyle yapılması gerekecek tedavi 

masraflarını ödemek durumunda kalacaktır340. Sigortalının bu raporu almadan 

başka işte çalışması durumunda yapılacak tedavi masrafları sigortalıdan 

alınacaktır. Ayrıca bu belgeyi almadan çalışmaya başlayan sigortalıya bu 

süreler için geçici iş göremezlik ödeneği verilmeyecek, verilmiş olanlar da geri 

alınacaktır (SSK m38/2). Sigortalının işverene ait işleri, kendi evinde yapmış 

olması durumunda  da Kurumun geçici iş göremezlik ödeneğini geri alma 

hakkı vardır341.  

İşveren ücreti ile ödeneğin çatışması durumu da olasıdır. Bu durumda 

işverenin ödediği ücret bir iyilik veya bağış olarak nitelendirilirse ödeneğin 

kesilmeyeceği açıktır342; ancak uygulamada uzun süreli ücret ödemelerin 

saptandığı durumlarda bu bağış olarak kabul edilmemektedir343. Böyle bir 

bağış durumunda bir üçüncü kişinin yapacağı yardımla sigortalının işvereninin 

                                                           

340 Y9HD,11.2.1974, 18943/3431, “Sigortalının tedavisinin sona erdiğine ve çalışabilir 

olduğuna dair Sosyal Sigortalar doktorlarından belge almaksızın işçiyi çalıştıran 

işveren sigorta Kurumunun zararlarından sorumludur.” Yelekçi,514; aynı yönde 

Y9HD, 19.9.1969, 6610/8926, Önol/Pusat/Acarbay, 200-201; Y9HD, 20.12.1963, 

1724/1987, “Tedavi sonunda iş görebilir raporu ile işyerine gönderilen sigortalının bir 

süre sonra nükseden arızasının yeni bir arıza gibi kabulü zorunludur.",  Orhaner, 

143. 
341 Y10HD,10.6.1976, 9538/4519, Çakmak, 1235; Güzel-Okur, 301. 
342 Y9HD,3.11.1962,11999/10873, “Hastalanan sigortalıya işvereni tarafından 

çalışmadığı günler için ücret verilmiş olması iş göremezlik ödeneklerinin geri 

alınmasını gerektirmez.”; aynı yönde, Y9HD,18.2.1962, 14856/12333, Yelekçi,511; 

Y4HD, 3.11.1962, 12611/10863; Y4HD, 3.11.1962, 11999/10873, Önol, 57. 
343 Araslı, 670. 



yapacağı yardım arasında bir fark yoktur; bu nedenle uzun süreli yardımlarda 

bunun bağış olarak değerlendirilmemesi uygun değildir; zira asıl olan kötü 

niyetin değil iyi niyetin varlığıdır. Sigortalının bir bağış olarak değil de 

çalışmasının karşılığı olarak ücret aldığı tespit edilmeden sırf uzun süreden 

beri yardım alıyor diye geçici iş göremezlik ödeneğinin kesilmesi uygun 

değildir344.  

Geçici iş göremez halde bulunan sigortalının fiilen çalışması sonucu 

ücret alması söz konusu ise zaten en azından sağlık kurallarına uymadığı 

açık olduğundan ödeneğin kesilmesi veya ödenen ödeneklerin geri alınması 

doğaldır345. 

 İstirahatli olduğu süre içinde çalışmayan sigortalının ücretini almış 

olması durumunda geçici iş göremezlik ödeneğinin geri alınmaz; zira yasa 

geçici iş göremezlik ödeneğinin geri alınmasını ücret alma değil bir işte 

çalışma koşuluna bağlamıştır (SSK m38/2)346.  

                                                           

344 Y4HD,10.5.1963, 963/4902, “Hasta sigortalıdan geçici işgöremezlik ödeneğinin 

geri alınabilmesi için istirahatli işçiye işveren tarafından gündelik ödenmiş olması 

yeter sebep sayılmaz. Ancak işçinin bir taraftan raporla istirahatli görünüp, diğer 

taraftan işyerinde çalışmış ve iş parası almış olması halinde ödeneğin geri alınması 

gerekir.”, Yelekçi,511; aynı yönde, Y9HD, 24.12.1973, 15914/35008, Yelekçi,513; 

Y9HD, 8.7.1965, 5884/6002, “İstirahatli bulunduğu süre zarfında bazı günler ücret 

alan sigortalıdan çalıştığı günlere tekabül eden işgöremezlik ödeneğinin istirdadı 

gerekir….işyerinin, çalışmadığı halde sigortalının ücretini ödemesi, işgöremezlik 

ödeneğin istirdadına sebep teşkil etmez.”,  Yelekçi, 512. 
345 Araslı, 670. 
346 Y9HD, 27.4.1970, 2709/41322,” İstirahat süresinde ücret ödenmiş olması, istirdat 

için yeterli olmayıp,fiilen çalıştığının da ispatı zorunludur.”, Y9HD, 3.2.1970, 

12385/1140, “…davacının istirahatli olmasına rağmen, işyerinde çalışmaya devam 

ettiği, bordro ve diğer belgelerle sabittir...”, Yelekçi, 512. 



Tedavinin bittiğine ve çalışılabilir durumda olunduğuna dair rapor 

uzun tedaviyi gerektiren hastalıklarda söz konusudur. Kısa süreli hastalıklarda 

açık bir şekilde dinlenme süresi ve hastanın çalışabilir duruma geleceği tarih 

önceden belirlenmişse yeniden işe başlama belgesi alınmasına gerek 

bulunmamaktadır347. 

Sigortalının kastı, suç sayılır hareketi veya bağışlanmaz kusuru 

olduğu durumlar Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 110 ve 111. maddeleri ile 

düzenlenmiştir348. Bu maddelerde hastalık ve iş kazası ve meslek hastalıkları 

sigortası için öngörülmüş bulunan geçici ve sürekli iş göremezlik 

ödeneklerinin hiç verilmemesi ve bu ödeneklerden indirim yapılmasının 

koşulları hükme bağlanmıştır. 

Sigortalının ödenekten yoksun kalması için durumun Ceza Hukuku 

açısından ortaya konulması gerekir349. Ceza Hukukumuzdaki şekliyle kastın 

varlığı için iki unsur aranır. Bunlar suçu oluşturan fiilin tasavvur edilmesi yani 

önceden görülmesi veya bilinmesi ve söz konusu fiilin irade edilmesi, yani 

istenmesidir350. 

                                                           

347 Araslı, 669. 
348 Anayasa Mahkemesi verdiği üç iptal kararı ile 110. madde kapsamını daraltmıştır. 

10.12.1991 tarih 23E, 47K sayılı kararı ile maddede bulunan “…suç sayılır bir 

hareketi yüzünden iş kazasına uğrayan sigortalıya sürekli iş göremezlik geliri 

verilmemesi…” ifadesi, 25.10.1994 tarih 73E, 75K sayılı kararıyla 110. maddenin 

“…suç sayılan taksirli bir hareketi yüzünden iş kazasına uğrayan sigortalıya geçici iş 

göremezlik ödeneği verilmemesi…” yönü ve nihayet 11.7.1995 tarih 1995/37E, 

1995/31K sayılı kararı ile suç teşkil eden taksirli eylemi sonucu hastalanan 

sigortalının geçici iş göremezlik ödeneğinden yararlanmasını engelleyen kuralı iptal 

etmiştir, Araslı, 1298. 
349 Araslı, 1297. 
350 Toroslu, 89. 



 Kendisini kasıtlı biçimde hasta eden sigortalıya geçici iş göremezlik 

ödeneği verilmeyecek, yalnız gerekli sağlık yardımları yapılacaktır (SSK 

m110/1). 2003 yılında 4958 sayılı kanunla değiştirilmeden önce sigortalının 

suç sayılır hareketi de aynı sonucu doğuruyordu351. Kasıtlı eylemler hariç 

olmak üzere sigortalının geçici iş göremezlik ödeneğinden tamamen yoksun 

bırakılması Anayasal ilkelerle de bağdaşmıyordu352. Buna karşılık bu durum 

“kimse kendi kusuruna dayanarak hukuki durumunu iyileştiremez” kuralına 

uygun düşüyordu. Anayasa Mahkemesi önce Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 

110. maddesinde düzenlenen, cürüm ya da kabahat olup olmamasına 

bakılmaksızın sigortalının her türlü suç sayılır hareketinde iş göremezlik 

gelirinden yoksun kaldığını belirten hükmü 10.12.1991 tarih 23 Esas ve 47 

Karar numaralı kararıyla “suç sayılır bir hareketi yüzünden iş kazasına 

uğrayan sigortalıya sürekli iş göremezlik geliri verilmez” yönünden iptal 

ettikten sonra 1994 ve 1995 yıllı kararlarıyla önce353 “suç sayılan taksirli bir 

hareketi yüzünden iş kazasına uğrayan sigortalıya geçici iş göremezlik 

                                                           

351 Anayasa Mahkemesi,11.7.1995 tarih 1995/37E, 1995/31K sayılı kararı ile 

SSK’nun 110. maddesinin kapsamı kasdi eylemler ve suç teşkil eden hareketlerle 

sınırlandırılmıştı, Araslı, 669. 
352 Mahkeme verdiği iptal kararlarında aynı gerekçelere dayanarak modern toplumun 

ulaştığı bilimsel düzey ve ileri teknolojik uygulamaların iş kazası ve meslek 

hastalıklarında yeni boyutlar getirdiğini, ileri ve karmaşık teknolojik uygulamalar 

bağlamında “kusur” kavramının Ceza Hukukundaki anlamıyla “suç” kavramına 

dönüştüğünü, kasdi suç olmasa bile bu tür bir eylem yüzünden işçinin sosyal 

güvenliğinden yoksun kalabildiğini, emek ve sosyal güvenliğinden başka güvence 

olmayan işçinin bu güvenliğinden yoksun bırakılmasının primli rejim anlayışına ters 

düştüğünü kabul etmiştir, Araslı, 1298. 
353 AYMK, 25.10.1994, 73/75. 



ödeneği verilmemesi”, ardından354 “suç sayılan taksirli bir hareketi yüzünden 

hastalanan sigortalıya geçici iş göremezlik ödeneği verilmemesi” yönlerinden 

iptal etmişti355. 1994 yılında “...suç sayılır bir hareketi yüzünden hastalanan 

sigortalıya geçici iş göremezlik ödeneği verilmemesi...”ni öngören Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 110. maddesinde yer alan düzenlemenin Anayasanın 

2, 5 ve 61. maddelerine aykırılığı gerekçesiyle Anayasa Mahkemesinde 

açılan davada mahkeme şu şekilde karar vermiştir: “ ...Olayda davalının kasta 

dayanmayan kusurlu bir eylemi sonucu iş kazasına uğraması söz 

konusudur... Anayasa’nın “Sosyal güvenlik hakkı” başlıklı 60. maddesinin 

birinci fıkrasında, herkesin sosyal güvenlik hakkına sahip olması 

öngörülmüştür... 60. maddenin ikinci fıkrasında, Devlete sosyal güvenliği 

sağlayacak gerekli önlemleri almak ve teşkilatı kurmak görevi 

verilmiştir...Sosyal devlet, Anayasa’nın 2.maddesi uyarınca vatandaşın sosyal 

durumu ve refahı ile ilgilenen ve onlara asgari yaşam düzeyi sağlayan 

devlettir. Anayasa’nın 5. maddesinde ise, “ ...kişilerin ve toplumun refah, 

huzur ve mutluluğunu sağlamak; kişinin temel hak ve hürriyetlerine, sosyal 

hukuk devleti ve adalet ilkeleriyle bağdaşmayacak surette sınırlayan siyasal, 

ekonomik ve sosyal engelleri kaldırmaya, insanın maddi ve manevi varlığının 

gelişmesi için gerekli şartları hazırlamaya çalışmak...” devletin temel amaç ve 

görevleri arasında sayılmıştır...İleri ve karmaşık teknolojik uygulamalar 

bağlamında “kusur” kavramı, Ceza Hukukundaki anlamıyla “suç kavramı”na 

dönüşebilmekte ve maddenin düzenlenişine göre kasti suç olmasa bile bu tür 

                                                           

354 AYMK, 11.7.1995, 37/31, RG 23.3.1996, 22589. 
355 Tuncay-Ekmekçi, 289-290 . 



suç sayılabilir bir eylemi yüzünden işçi sosyal güvenliğinden yoksun 

kalabilmektedir.  

Emeğinden ve sosyal güvenliğinden başka hiçbir güvenliğe sahip 

olmayan işçinin, suç sayılabilecek kusurlu bir eylemi nedeniyle sosyal 

güvenlikten yoksun bırakılması, prime dayanan sosyal güvenlik anlayışına 

ters düşmektedir. 

Yasa’nın 110. maddesinin taksirli suçları nedeniyle meydana gelen iş 

kazalarında işçiyi geçici iş göremezlik gelirinden yoksun bırakan kuralı, 

Sosyal Sigortalar Kurumu’nun kuruluş ve varlık nedenine de aykırı 

düşmektedir. 

Bu nedenlerle ... incelenen 110. maddedeki itiraz konusu kural 2, 5 ve 

60. maddelerine aykırıdır. İptali gerekir.” Mahkeme itiraz konusu kuralı 

Anayasa’nın 61. maddesi ile ilgili görmemiştir356. 

1995 yılında “...suç sayılır bir hareketi yüzünden hastalanan 

sigortalıya geçici iş göremezlik ödeneği verilmemesi...”ni öngören Sosyal 

Sigortalar Kanunu’nun 110. maddesinde yer alan düzenlemenin Anayasanın 

2, 5, 60 ve 61. maddelerine aykırılığı gerekçesiyle Anayasa Mahkemesinde 

açılan davada mahkeme itiraz konusu kuralı Anayasanın 61. maddesi ile ilgili 

görmemiş, taksirli suçlar nedeniyle meydana gelen iş kazalarında işçiyi geçici 

iş göremezlik ödeneğinden yoksun bırakan Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 

110. maddesindeki kuralın, sosyal güvenlik hakkının özüne aykırı olduğunu 

belirtmiş ve Anayasa’nın 2, 5 ve 60. maddelerine aykırı bulup iptaline karar 

vermiştir357. 

                                                           

356 Araslı, 1301-1303. 
357 Araslı, 1299-1300. 



Bu şekilde sigortalının suç sayılır bir eylemi yüzünden iş kazasına 

uğraması veya meslek hastalığı ya da hastalığa yakalanması durumlarında 

geçici iş göremezlik ödeneği almasını engelleyen durum ortadan kalkmış 

bulunuyordu358. İptal gerekçesi Sosyal Güvenliğin Asgari Normlarının Tespiti 

Hakkında 102 sayılı ILO Sözleşmesi hükümlerine (m. 69) ve diğer hukuk 

sistemlerine de uygun düşmekteydi; zira bu sözleşmede sigortalının parasal 

yardımdan yoksun bırakılması sadece suç sayılır ve kasıtlı eylemi sonucuna 

bağlanabildiği durumlarda söz konusudur, ayrıca riske kusuruyla sebebiyet 

vermek parasal yardımlardan yoksun kalma sonucunu doğurmaz359.  

4958 sayılı yasanın 46. maddesiyle yapılan değişiklikle Kuruma, suç 

sayılır bir hareketi yüzünden hastalanan sigortalıya verilecek geçici iş 

göremezlik ödeneğinden indirim yapma konusunda bir takdir hakkı 

tanınmıştır. Buna göre suç sayılır bir hareketi yüzünden hastalanan 

sigortalıya verilecek geçici iş göremezlik ödeneği suça esas kusur derecesinin 

yarısına kadar indirilerek ödenebilecektir (SSK m.110/2). Madde sigortalının 

kasıtlı ya da suç sayılır eylemi yönünden iptal etmiş değildir360.   

Bağışlanmaz kusuru yüzünden hastalanan sigortalıya verilecek geçici 

iş göremezlik ödeneği bu kusurun derecesine göre Kurum tarafından yarısına 

kadar indirilebilir (SSK m.111/1). Bağışlanmaz kusur, kasıt ve suç sayılır 

eylem dışında kalan halleri ifade eder361. Sigortalının tehlikeli, hastalığa 

sebep olacağı bilinen ya da yetkililerce verilen emirlere aykırı olan veya 

açıkça izne dayanmadığı gibi hiç bir gereği ya da yararı olmayan bir işi elinde 
                                                           

358 Tuncay-Ekmekçi, 290.  
359 Tuncay-Ekmekçi, 290. 
360 Tuncay-Ekmekçi, 310. 
361 Araslı, 1297. 



olarak yapması ya da yapması gereken bir hareketi savsaması kusurun 

bağışlanmazlığına esas tutulmaktadır (SSK m.111/2); ancak sigortalı 

başkasının kusurundan sorumlu tutulmamalı ve suç teşkil eden eylem üçüncü 

kişinin kusuru sonucu oluşmuşsa bu kusur sigortalıya yükletilemez362. 
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§5. BAZI KAMU KURUM VE KURULUŞLARINA AİT SAĞLIK 

BİRİMLERİNİN SAĞLIK BAKANLIĞI’NA DEVREDİLMESİNE DAİR KANUN 

ÇERÇEVESİNDE YAPILAN  TEDAVİ İŞLEMLERİ 

 

I. GENEL OLARAK 

 

Sosyal Sigortalar Kanunu’nun 118. maddesi tedavinin nasıl 

yapılacağına ilişkindir. Madde 24.6.2004 tarih ve 5198 sayılı kanunla 

değiştirilmeden önce hastalık yardımlarından yararlanacak olanların Kurumca 

tespit edilecek belgelerle Kuruma bağlı sağlık müesseselerine veya Kurum 

hekimlerine başvurarak muayene ve tedavi olacakları belirtilmişti. SSİY’nin 

56. maddesinde de, sigortalı ile eş ve geçindirmekle yükümlü olduğu 

çocuklarının muayene ve tedavi için Kurum sağlık tesislerine başvurmaları 

üzerine boş yatak bulunmaması veya tedavi imkanının olmaması halinde 

hastaların diğer bir resmi sağlık kuruluşuna, orada da tedavi imkanı yoksa 

özel bir sağlık kuruluşuna sevkedilebildiği ve bu takdirde hastaların oradaki 

muayene ve tedavi giderleri ile yol paralarının Kurum tarafından karşılanacağı 

düzenlenmiştir363. 5198 sayılı Kanunla, 506 sayılı Kanunun 118. maddesinde 

değişiklik yapılmıştır. Buna göre; 506 sayılı Kanun kapsamında, hastalık ve 

analık sigortasında sağlık yardımından yararlanacak olanların, Kurumca tespit 

edilecek belgelerle, yine Kurumca bildirilen sağlık müesseselerine veya 

hekimlere başvurarak muayene ve tedavi olacakları yönünde düzenleme 

                                                           

363 Tuncay, 10. Bası, 266. 



yapılmıştır364. Böylece, devlet hastanelerinin yanı sıra, üniversite hastaneleri 

ile özel sağlık kuruluşlarından hizmet satın alınması yönteminin yasal 

dayanağı da oluşturulmuştur365.  

 

II. KURUM DIŞINDAKİ SAĞLIK TESİSLERİNDEN YARARLANMA 

 

Kurumun 2004 yılından itibaren yapmış olduğu sözleşme ve 

protokollerle, sağlık yardımından yararlananlara Kurum dışındaki sağlık 

tesislerinden yararlanma imkanı sağlanmıştır. Hastalık sigortası 

kapsamındaki sağlık yardımlarından yararlananlara özel hastanelerle Kurum 

arasında yapılan sözleşmeler uyarınca özel hastanelerden; hastalık ve analık 

sigortası sağlık yardımlarından yararlananlara Kurum ile Tıp Fakültesi 

Hastaneleri arasında yapılan 1.4.2004 tarihli protokol uyarınca üniversite 

hastanelerinden; Kurum ile Sağlık Bakanlığı arasında yapılan 1.1.2004 tarihli 

protokol uyarınca Sağlık Ocakları ile Devlet hastanelerinden sağlık yardımı 

alma imkanı tanınmıştır. Ayrıca 1.5.2004 tarihinde yeni Sosyal Sigorta 

İşlemleri Yönetmeliği yürürlüğe girmiş ve 506 sayılı kanunun 118. 

maddesinde 5198 sayılı kanunla yapılan değişiklik nedeniyle, konuyu 

düzenleyen maddelerinde değişiklik yapılarak Kurumca yapılan sözleşme ve 

protokollerle bağlantı kurulmuştur366. 

                                                           

364 5198 sayılı kanunla yapılan değişiklikler için bkz. Güzel-Ocak, “506 Sayılı Sosyal 

Sigortalar Kanununda 5198 ve 5264 Sayılı Kanunlar İle Yapılan Değişiklikler”, Legal 

İş Hukuku ve Sosyal Güvenlik Hukuku Dergisi, S. 5, 2005, 147-201. 
365 Güzel-Ocak, 200. 
366 Güzel-Ocak, 168. 



1. Tıp Fakültesi Hastanelerinden Yararlanma 

 

“Sosyal Sigortalar Kurumu Tıp Fakültesi Hastaneleri Sağlık Hizmetleri 

Protokolü” Sosyal Sigortalar Kanunu kapsamında sağlık yardımlarından 

yararlanabilenlerin Tıp Fakültesi Hastanelerinden de sağlık hizmeti 

alabilmeleri amacıyla Kurum ile Tıp Fakülteleri Hastaneleri arasında 

yapılmıştır. SSK hastalarının üniversite hastanelerinde yaptıracakları 

muayene, tetkik ve tedavileri, protokol yapılan üniversitelerde, SSK 

hastanelerinden yapılacak sevkle protokol hükümleri çerçevesinde 

yapılacaktır. 

 

2. Özel Hastanelerden Yararlanma 

 

SSK kapsamında sağlık yardımlarından yararlananların özel 

hastanelerden yararlandırılmasına gelince, bu kişiler de SSK hastanelerinden 

yapılacak sevkle özel hastanelerin sağlık hizmetlerinden 

yararlanabileceklerdir. Buna göre; hastalık sigortası sağlık yardımlarından 

yararlandırılacak olanlar özel hastanelerden de yararlanabileceklerdir; ancak 

uygulamada istisnai durumlarda analık ve iş kazası ve meslek hastalığı 

sigortası sağlık yardımlarından yararlananlar da bu haktan yararlanacakları 

belirtilmiştir. Sosyal Sigortalar Kanunu kapsamında hastalık sigortasından 

yararlanan kişiler Kurum tarafından belirlenen ücret tarifesi ve sözleşme 

hükümleri doğrultusunda SSK hastanelerinden yapılacak sevkle özel 



hastanelerin sağlık hizmetlerinden yararlanabilirler367. SSK ile özel hastaneler 

arasında her sağlık hizmeti için ayrı ayrı sözleşme yapılır. Hazırlanan ve birer 

yıllık dönemler halinde her yıl yenilenen sözleşme metinlerinde, uyulması 

gerekli usul ve esaslarda, Kuruma ve sözleşmeli kuruluşlara yüklenen görev 

ve sorumluluklar ile hizmetin sunumu sırasında gerekli olan ilaç, malzeme ve 

bunun gibi diğer giderlerin sözleşmenin taraflarından hangisince 

karşılanacağı ve aksine davranışlara uygulanacak yaptırımlar açıkça 

belirtilmiştir368.  

SSK sigortalılarının özel hastanelerden yararlanabilmeleri için SSK 

hastanelerince, gerekli olan tetkik ve tedavi işleminin adı ve kodu yazılarak 

sevk yapılır. Sevk konusu işlemle ilgili sözleşmesi bulunan sağlık tesisi 

tarafından gerekli işlemler sözleşme hükümleri çerçevesinde yapılır369.  

 

3. Sağlık Bakanlığı’na Bağlı Sağlık Ocakları ve Devlet 

Hastanelerinden Yararlanma 

 

1.1.2004 tarihinde “Sağlık Bakanlığı-SSK Sağlık Tesislerinin Ortak 

Kullanım Protokolü” yapılmıştır. Sağlık Bakanlığı, Çalışma ve Sosyal Güvenlik 

Bakanlığı ve Maliye Bakanlığı arasında yapılan protokol, 506 sayılı kanun 

kapsamında hastalık ve analık yardımlarından yararlananların sevke gerek 

olmaksızın Sağlık Bakanlığı’na bağlı Sağlık Ocakları ve Devlet 

                                                           

367 Güzel-Ocak, 169. 
368 Sağlık Bakanlığı’nın 9 Mart 2005 tarihli duyurusu, www.saglik.gov.tr, 14.3.2005. 
369 www.ssk.gov.tr, 6.8.2005. 



Hastanelerinden yararlanabilmelerini sağlamak amacıyla yapılmıştır. Bu 

protokolün 1. maddesinde düzenlenme amacı belirtilmiştir. Bu maddeye göre 

protokol “Sağlık hizmetlerinde kaynak tasarrufunu, hizmette etkinliği ve 

verimliliği sağlamak için Bağ-Kur ve Emekli Sandığı mensubu, aktif devlet 

memuru ve yeşil kart sahibi hastaların Sosyal Sigortalar Kurumu’na bağlı 

sağlık tesislerinde, Sosyal Sigortalar Kurumu’nun sağlık yardımlarından 

yararlanan hastaların ise Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık tesislerinde 

muayene, tahlil ve tedavilerinin sağlanması amacıyla” düzenlenmiştir. Bu 

protokolün 3. maddesiyle iş kazaları ve meslek hastalığı sigortası ve diğer 

ülkelerle yapılan Sosyal Güvenlik Sözleşmeleri kapsamında yer alan yurt dışı 

sigortalısı kapsam dışında tutulmuştur.  

 

III. BAZI KAMU KURUM VE KURULUŞLARINA AİT SAĞLIK 

BİRİMLERİNİN SAĞLIK BAKANLIĞI’NA DEVREDİLMESİNE DAİR 

KANUN 

 

1. Genel Olarak 

 

20.2.2005 tarihinde “Bazı Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Ait Sağlık 

Birimlerinin Sağlık Bakanlığına Devredilmesine Dair Kanun” yürürlüğe 

girmiştir370. Bu kanunla kamu kurum ve kuruluşlarına ait tüm sağlık birimleri, 

bunlara ilişkin her türlü görev, hak ve yükümlülükler, taşınırlar, taşınmazlar ve 

                                                           

370RG 19.1.2005, 25705 Mükerrer. 



taşıtlarla birlikte, SSK’ya ait olanlar rayiç bedeli karşılığında, diğerleri bedelsiz 

olarak (m. 4) ve kamu kurum ve kuruluşları bünyesinde hizmet sunan kurum 

tabipliklerinin, kurum tabiplikleri için Bakanlıkça bir ay içinde belirlenecek 

standartları aşan taşınır, taşınmaz, taşıt ve personeli (m.6) Sağlık Bakanlığına 

devredilmiştir. Bu kanunun yürürlüğe girmesinden itibaren Sağlık Bakanlığı-

SSK Sağlık tesislerinin ortak kullanımı söz konusu olmayacaktır; zira zaten 

SSK’ya ait sağlık tesisleri Sağlık Bakanlığına devredilmiştir. 5283 sayılı 

kanunun 9. maddesi ile, 506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanunun 33. maddesinin 

(C) bendi ile 123. maddesinin ikinci fıkrası ve Sosyal Sigortalar Kurumunun 

sağlık hizmeti satın almasına ilişkin hükümleri hariç, 5283 sayılı kanun 

kapsamına giren Bakanlık dışındaki kurum ve kuruluşların mevzuatında yer 

alan sağlık hizmeti sunumuna ilişkin hükümler yürürlükten kaldırılmıştır. Bu 

kanunun yürürlüğe girmesinin ardından Sağlık Bakanlığı 9 Mart 2005 

tarihinde, kendi internet sitesinde bir duyuru yayınlamıştır. Bu duyuruya göre; 

5283 sayılı kanun kapsamındaki Kurum sağlık tesislerinin Sağlık Bakanlığına 

devredilmesine bağlı olarak Sosyal Sigortalar Kurumu sigortalıları ve hak 

sahiplerine yönelik sağlık hizmeti ile ilgili düzenlemeler de aynı tarihte 

yürürlüğe giren “Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri 

Protokolü”nde açıklanmıştır. Bu kanunun yürürlüğe girişinden itibaren Kurum 

sigortalısı hastaların sevk ve tedavi işlemleri bu protokolde belirtilen usul ve 

esaslar çerçevesinde yürütülecektir. Bu duyurudan ve 5283 sayılı kanunun 9. 

maddesinden Sosyal Sigortalar Kurumu Sosyal Sigorta İşlemleri 

Yönetmeliğinin371 “Sigortalılar, Aylık ve Gelir Alanlar ile Aile Fertlerine 

Yapılacak Sağlık Yardımları” başlığı  taşıyan 7. Kısmı yerine artık protokol 

                                                           

371 RG, 16.1.2004, 25348. 



hükümleri ve Bütçe Uygulama Talimatı’nın uygulanacağı anlaşılır. Ayrıca 

2005 Mali Yılı Bütçe Uygulama Talimatının 1. maddesinde, diğer sosyal 

güvenlik kuruluşları ile sağlık hizmeti sunan kamu kurum ve kuruluşları 

arasında hizmet satın alınmasına yönelik protokolün uygulamaya konulması 

halinde bu talimatta yer alan usul ve esasların aynen uygulanacağı 

belirtilmiştir.  

Duyurunun devamında, hastaların başvurduğu Sağlık Bakanlığı’na 

bağlı sağlık kuruluşlarında yapılan muayene ve tedavilerinin herhangi bir 

aşamasında Kurumla sözleşme imzalamış merkezlerce sunulan hizmetlere 

gereksinim duyulması durumunda, hastaların kendi tercihleri doğrultusunda 

tedavilerinin yapıldığı resmi sağlık tesisinden veya Kurumla sözleşme 

imzalamış sağlık tesislerinden bu hizmeti alabilecekleri belirtilmiştir.  

 

2. Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri 

Protokolü 

 

a) Genel Olarak 

 

20.2.2005’te “Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık 

Hizmetleri Protokolü” yürürlüğe girmiştir. Bu protokolün amacı SSK’ya ait 

kurum ve kuruluşların Sağlık Bakanlığı’na devredilmesi nedeniyle SSK sağlık 

yardımlarından yararlanan kişilerin Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık 



tesislerinde muayene tetkik ve tedavileri, verilen hizmet ve buna ilişkin usul ve 

esasları belirlemektir (m 1).  

Sağlık Bakanlığı-SSK Sağlık Hizmetleri Protokolü uyarınca hastalar, 

Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık kuruluşlarına ve hastanelerine 

başvurabileceklerdir. Ayrıca hasta, SSK ile anlaşmalı üniversite hastanelerine 

doğrudan ve sevksiz başvurabilecektir. Hastaların Sağlık Bakanlığı sağlık 

tesislerine başvurmadan SSK tarafından sözleşme veya protokol yapıldığı 

bildirilen kamu ve özel sağlık tesislerine doğrudan başvurmaları durumunda 

yapılacak muayene, teşhis ve tedavi masrafları bu sözleşme veya protokol 

kapsamında SSK tarafından karşılanır.  

Yürürlüğe girmiş bulunan Protokolün uygulanmasına ilişkin temel 

bilgiler ve dikkat edilmesi gereken hususlar Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar 

Kurumu Sağlık Hizmetleri Protokolü Genelgesi ile açıklığa 

kavuşturulmuştur372. Genelgenin 1. maddesine göre Protokol, 20.02.2005 

tarihinden itibaren tüm illerde yürürlüğe girmiştir. 

Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Tesislerinin Ortak 

Kullanım Protokolü ile kapsam dışında tutulan iş kazası ve meslek hastalığı 

sigortası373 ve diğer ülkelerle yapılan sosyal güvenlik sözleşmeleri 

                                                           

372 Sağlık Bakanlığı’nın 25.2.2005 tarih, 2005/32 sayılı Genelgesi, 

www.saglik.gov.tr, 14.3.2005. 
373 “protokolün 3. maddesinde, SSK mevzuatı gereğince bu protokol ( Sağlık 

Bakanlığı-SSK Sağlık Tesislerinin Ortak Kullanım Protokolü) kapsamına dahil 

olmayan sigorta kolları arasında, iş kazaları ve meslek hastalıkları sigortası da 

sayıldığı için, iş kazaları ve meslek hastalıkları sigortası bu protokolün uygulama 

alanı dışında kalmıştır. Ancak, bu hükme rağmen, Kurum uygulamasında, iş kazası 

ve meslek hastalığı yardımlarından yararlananların da bazı istisnai hallerde bu 

olanaktan faydalandırıldığı tespit edilmiştir.”, Güzel-Ocak, 170. 



kapsamında yer alan yurt dışı sigortalıları bu protokolle kapsama dahil 

edilmiştir. 

 

b) Protokolle Kapsama Alınan Kişiler 

 

Sağlık Bakanlığı-Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri 

Protokolü’nün 2. maddesi kimlerin bu protokol kapsamına alındığını 

düzenlemiştir. Buna göre; SSK’dan sağlanan sağlık yardımından 

yararlananlar, iş kazaları ve meslek hastalıkları, hastalık ve analık sigortası ile 

diğer ülkelerle yapılan sosyal güvenlik sözleşmeleri kapsamında yer alan yurt 

dışı sigortalıları bu sağlık tesislerinden sunulan sağlık yardımlarından 

yararlanabileceklerdir. Bu kişiler Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık tesislerinde 

ayaktan ve/veya yatarak muayene tahlil ve tedavi için doğrudan veya sevkle 

müracaat edebileceklerdir (m 2). Protokol genelgesinde de SSK mensubu 

hastaların, Bakanlık sağlık tesislerine doğrudan müracaat edebilecekleri ve 

talep edilmesi halinde hastaların Protokolde yer alan belgeleri ilgililere 

göstermeleri gerektiği belirtilmiştir.  

Protokolde hasta tanımına iş kazaları ve meslek hastalıkları ile 

hastalık, analık ve 2925 sayılı Tarım İşçileri Sosyal Sigortalar Kanunu’na göre 

hastalık sigortasından sağlık yardımı alanlar da gireceğinden burada 

yapılacak açıklamalar bu sigorta kollarından sağlık yardımı alanlar için de 

geçerli olacaktır.  

 



 

c) Protokol Çerçevesinde Sağlık Tesislerine Başvurular 

 

Hastalar374, Sağlık Bakanlığı’nın sağlık tesislerine başvurularında 

birtakım belgeler göstermek zorundadırlar. Protokolün “Hasta Başvurusu” 

kenar başlığını taşıyan 4. maddesi kimlerin hangi belgeleri göstermesi 

gerektiğini düzenlemiştir. Bu maddeye göre; hastaların Sağlık Bakanlığı-

Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetleri Protokolü’ne uygun olarak Sağlık 

Bakanlığı sağlık tesislerine başvurmaları durumunda; sigortalılar ve bunların 

geçindirmekle yükümlü oldukları eş ve çocukları ile ana, babaları SSK 

tarafından düzenlenen sağlık karnesini ve işverence düzenlenecek vizite 

kağıdı veya sağlık belgesini; SSK’dan gelir veya aylık alanlar ile bunların 

                                                           

374 Protokolün 3. Maddesinde “Tanımlar” kısmında “hasta” ifadesinin kimleri 

kapsadığı belirtilmiştir. Maddeye göre; Hasta (Sosyal Sigortalar Kurumu sigortalısı ve 

hak sahipleri): 506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’na göre sağlık yardımlarından 

yararlandırılanları; 2925 sayılı Tarım İşçileri Sosyal Sigortalar Kanunu’na göre 

hastalık sigortası yönünden sağlık yardımlarından yararlandırılanları; işsizlik ödeneği 

alan sigortalılardan 506 sayılı kanuna tabi olarak çalışmakta iken daha sonra işsizlik 

ödeneği almaya hak kazanan sigortalı işsizlerin kendilerine işsizlik ödeneği ödendiği 

sürece, sigortalı işsizin eşi ile bakmakla yükümlü olduğu çocukları, ana ve babasını, 

sigortalılık niteliği sona erdiği tarihten itibaren altı ay süreyle, 506 sayılı Kanunun 

geçici 20. Maddesine tabi olup işsizlik ödeneği alan sandık personeli sigortalı 

işsizlerin kendilerine, sandık tüzüğünde belirtilen tedavi sürelerinin sona erdiği 

tarihten itibaren, işsizlik ödeneğinin sona erdiği tarihe kadar; iş kaybı tazminatı 

alanlar; diğer ülkelerle yapılan Sosyal Güvenlik Sözleşmeleri kapsamında yer alan 

yurt dışı sigortalısı ile bunların bakmakla yükümlü olduğu kişileri; iş kazaları ve 

meslek hastalıkları ile hastalık ve analık sigortasını; SSK bünyesinde 657 sayılı 

yasaya tabi olarak çalışanlar ile bunların bakmakla yükümlü oldukları kişileri ifade 

eder. 



geçindirmekle yükümlü oldukları eş, çocuk, ana ve babaları ve hak sahibi 

olarak gelir veya aylık alan eş, çocuk, ana ve babaları SSK tarafından 

düzenlenen sağlık karnesini; işsizlik ödeneği alan sigortalılar Türkiye İş 

Kurumu Genel Müdürlüğü’nce verilen ve vizite kağıdı yerine geçecek 

fotoğraflı, mühürlü ve imzalı “İşsizlik Ödeneği Kimlik ve Sağlık Belgesi”ni ve 

SSK tarafından verilen sağlık karnesini; yurt dışı sigortalıları ilgili sigorta 

müdürlüğünce düzenlenen onaylı sevk belgesi ve reçetesini ve ikili sosyal 

güvenlik sözleşmesi kapsamında ilgili ülkedeki yetkili merciler tarafından 

tanzim edilmiş olan sağlık yardımlarına müstehak olduğunu gösteren belgenin 

fotokopisini; iş kaybı tazminatı alan sigortalılar ile eş, çocuk, ana ve babaları 

Türkiye İş Kurumu Genel Müdürlüğü’nce verilen ve vizite kağıdı yerine 

geçecek fotoğraflı mühürlü ve imzalı “İş Kaybı Tazminatı Kimlik ve Sağlık 

Kartı” ve SSK tarafından düzenlenen sağlık karnesi, iş kaybı kimlik ve sağlık 

kartını; SSK bünyesinde 657 sayılı kanuna tabi olarak çalışanlar ile bunların 

bakmakla yükümlü oldukları kişiler Bütçe Uygulama Talimatında belirlenen 

hükümlere göre gerekli belgeyi resimli kimlik belgeleri ile birlikte ilgililere 

göstermek zorundadırlar375.  

                                                           

375 4. maddenin devamında; bu belgelerden sigortalılar ile bunların geçindirmekle 

yükümlü oldukları eş ve çocukları ile ana ve babalarından, işverence düzenlenecek 

vizite kağıdı veya sağlık belgesinin; SSK’dan gelir ve aylık alanlar ile bunların 

geçindirmekle yükümlü olduğu eş, çocuk, ana ve babaları ve hak sahibi olarak gelir 

ve aylık alan eş, çocuk, ana ve babalarından, SSK tarafından düzenlenen sağlık 

karnesinin kimlik sayfasının; işsizlik ödeneği alan sigortalılardan, Türkiye İş Kurumu 

Genel Müdürlüğü’nce ve vizite kağıdı yerine geçecek fotoğraflı, mühürlü ve imzalı 

“İşsizlik Ödeneği Kimlik ve Sağlık Belgesi”nin; yurt dışı sigortalılarından, ilgili sigorta 

müdürlüğünce düzenlenen onaylı sevk belgesinin; SSK bünyesinde 657 sayılı 

yasaya tabi olarak çalışanlar ile bunların bakmakla yükümlü oldukları kişilerden, 



Sosyal Sigortalar Kurumu sigortalı ve hak sahiplerine ihtiyaç duyulan 

ve 506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’nun üçüncü bölümünde “Hastalık 

Sigortası” başlığı altında çerçevesi çizilen sağlık hizmetleri, Kanunun 123. 

maddesine istinaden Kurum dışı resmi veya özel sağlık tesislerinden hizmet 

alımı yoluyla karşılanmaktadır376. Hastalar tetkik ve tahlillerini Sağlık 

Bakanlığı tesislerinde yaptırabilecekleri gibi SSK ile sözleşmeli özel kurumlara 

da başvurarak ilave herhangi bir işleme gerek kalmaksızın yaptırabilirler. 

Ancak protokol genelgesine göre Hastalar, Sağlık Bakanlığı’ na bağlı sağlık 

tesisleri tarafından kullanılan istem formuyla talep edilen tetkik ve tahlilleri  

öncelikle Sağlık Bakanlığı tesislerinde yaptıracaktır. Ancak hasta istediği 

takdirde SSK ile sözleşmeli özel kurumlara da başvurarak ilave herhangi bir 

işleme gerek olmadan talep edilen tetkik ve tahlili  yaptırabilecektir. Bu şekilde 

özel sağlık tesislerinde yaptırılan tetkik ve tahlil ücreti, talebi yapan sağlık 

tesisi tarafından düzenlenecek faturaya yansıtılmayacaktır (Protokol 

Genelgesi m.7). Talep eden sağlık tesisine getirilen tetkik veya tahlil sonucu 

kalite ve güvenilirlik açısından yetersiz görülürse yeni bir istem formu 

düzenlenmez ve tetkikleri yapan sözleşmeli kurum/kuruluş tarafından ücretsiz 

olarak yeniden yapılır (Protokol m.8, Protokol genelgesi m .5).  

 

                                                                                                                                                                      

Bütçe Uygulama Talimatında belirlenen hükümlere göre gerekli belgenin; iş kaybı 

tazminatı alan sigortalılar ile eş, çocuk, ana ve babalarından, SSK tarafından 

düzenlenen sağlık karnesinin kimlik sayfasının suretleri veya fotokopileri veya 

bunların yerine geçmek üzere kontrol eden bir görevli tarafından tek nüsha olarak 

“asılları görülmüştür” şeklinde düzenlenerek onaylanmış matbu “onay formu” fatura 

ekinde Kuruma gönderilmek üzere sağlık kurumunca alınacağı belirtilmiştir. 
376 Sağlık Bakanlığı’nın 9 Mart 2005 tarihli duyurusu, www.saglik.gov.tr, 14.3.2005. 



d) Muayene ve Tedavi İşlemleri 

 

Muayene işlemleri ilgili mali yıl Bütçe Uygulama Talimatındaki esas 

ve usullere göre yapılır (m.7). Poliklinik muayene ücretinin nasıl tahsil 

edileceği protokolün 5. maddesinde belirtilmiştir. Bakanlık sağlık tesislerinde, 

506 Sayılı Kanuna tabi olan aktif sigortalının kendisi hariç, tüm diğer SSK 

sağlık yardımlarından yararlandırılanlardan “SSK Poliklinik Muayene Ücreti” 

tahsil edilir. Hastalardan bunun dışında herhangi bir isim altında ilave ücret 

alınamaz ve sağlık tesisi tarafından veya belirlenecek usule göre hastadan 

poliklinik muayene ücreti tahsil edildikten sonra,  ibraz edilecek ödeme 

belgelerinde, bu muayene ücretleri indirilerek gösterilecektir (Protokol 

Genelgesi m. 4). 

Hastaların tedavi işlemleri Protokolün 9. maddesinde belirtilen 

esaslara göre yapılacaktır. Hastanın tedavisinin hastaneye yatırılarak 

yapılıyor olması durumunda bu hastalara kullanılacak ilaçlar hastanelerce 

karşılanır. Protokol genelgesinde de, bu ilaçların yatışın yapıldığı Bakanlık 

yataklı sağlık tesisi eczanesinde bulunmaması halinde ilaçlar için düzenlenen 

reçeteye “hastane eczanesinde yoktur” kaşesi basılarak, SSK İlaç Talimatı 

hükümleri doğrultusunda SSK ile sözleşmeli eczaneden, sözleşmeli eczane 

bulunmaması halinde diğer eczanelerden SSK mevzuatı doğrultusunda temin 

edileceği belirtilmiştir (Protokol Genelgesi m.8). Hastane stoklarında mevcut 

olan tıbbi malzemeler ayakta tedavi gören SSK’lı hastalara verilecektir, 

bundan başka Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık tesislerine başvurup ayaktan 

sağlık hizmeti alan sigortalı ve hak sahiplerinin tedavileri için yazılmış olan 



ilaçlar, sözleşmeli eczanelerden, sözleşmeli eczane bulunmaması durumunda 

diğer eczanelerden SSK mevzuatı doğrultusunda temin edilecektir. Uzun 

süreli tedaviyi gerektiren hastalıklar için kullanılacak ilaçlar, bu tedavinin 

“Uzun Süreli Tedavi” olduğunun, reçeteyi düzenleyen hekim tarafından reçete 

üzerinde tedavi süresini ve ilacın dozunu belirtmesi kaydıyla (SSK İlaç Listesi 

ve Uygulama Talimatında belirtilen özel hükümler saklıdır) ve “SSK İlaç 

Listesi ve Uygulama Talimatı” ekinde yer alan “Katkı Payı Alınmayacak İlaçlar 

Listesi”nde belirtilen hastalıklarda kullanılacak ilaçlar (SSK İlaç Listesi ve 

Uygulama Talimatında belirtilen özel hükümler saklıdır) Kurum mevzuatı 

çerçevesinde sözleşmeli eczanelerden temin edilecektir. Ayrıca sürekli ilaç 

kullanım ve ilaç muafiyet raporları, Sağlık Bakanlığı hastaneleri ve SSK 

tarafından belirlenecek resmi ve özel hastanelerce verilecektir (Protokol 

Genelgesi m.8).  

 SSK ile anlaşmalı üniversite hastaneleri ve özel hastanelerde yatarak 

tedavi gören hastalara kullanılacak iyileştirici nitelikteki tıbbı sarf malzemeleri 

protokolün 9. maddesinde düzenlenmiş bulunan esaslara göre bu hastaneler 

tarafından temin edilip kullanılacaktır.  

Reçete edilerek sigortalılar tarafından temin edilecek sarf 

malzemeleri, ortez ve protezler SSK tarafından belirlenecek usuller 

doğrultusunda varsa Emekli Sandığı Genel Müdürlüğü protokol fiyatlarını 

aşmayacak şekilde ödenir veya sigorta il/sigorta satın alma müdürlükleri 

tarafından temin edilir.  

ESWL, diyaliz, anjio, ERCP tanı ve tedavi işlemlerinin hastanede 

yapılmaması veya hastanın tercihinin o yönde olması durumunda bu işlemler 



SSK ile anlaşmalı özel merkezlerde yapılabilecektir. Protokol genelgesinin 7. 

maddesine göre, hastanede  yapılamayan ESWL, diyaliz, anjio, ERCP tanı ve 

tedavi işlemlerini  SSK ile sözleşmeli özel kurumlarda yaptırabilmek için sağlık 

kurulu raporu ile tedavinin gerekliliğinin belirlenmesi gerekir, ayrıca hastalar, 

anlaşmalı bu merkezlere provizyon almak kaydıyla doğrudan müracaat 

edebilecektir.   

Sigortalının halen çalışıyor olması halinde (aktif sigortalı) taburcu 

işlemi işbaşı kağıdının doldurulması veya vizite kağıdına işlem tarihi ve saati 

yazılarak yapılacaktır (m 10).  

 

aa) Ağız ve Diş Tedavileri 

 

Ağız ve diş sağlığı hizmetleri Sağlık Bakanlığı’na bağlı Ağız ve Diş 

Sağlığı Merkezlerinde verilmekte olup bu kurumlarda hizmetlerin 

yürütülmesinde uyulacak usul ve esaslar ise 19.10.2001 gün ve 2055 sayılı 

Yönerge ile belirlenmiş olup bu Yönergede klinik hizmetler de tanımlanmıştır. 

Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair 

Yönetmeliğin 2. maddesi gereği bu kurumlarda Diş hekimliğinin tüm 

branşlarında hizmet verilmesi gerekmekte olup halen bu kurumlarda ilk 

muayene ( poliklinik ) ile cerrahi, tedavi, periodontoloji, protez ve çocuk 

klinikleri açılmakta ve diş hekimliği hizmeti yürütülmektedir377.   

                                                           

377 RG, 05.05.2005, 25806. 



Protokolün 9. maddesine göre ağız ve diş sağlığı hizmetlerinin teşhis 

ve tedavisinde Sağlık Bakanlığı kurum ve kuruluşlarınca Bütçe Uygulama 

Talimatı çerçevesinde hizmet verilecektir. Buna göre artık “Ağız Protezleriyle 

ilgili Olarak Yapılacak Yardıma İlişkin Yönetmelik” uygulanmayacaktır. 

Protokol genelgesinde de Ağız ve diş sağlığı hizmetlerinin teşhis ve 

tedavisinde Sağlık Bakanlığı kurum ve kuruluşlarınca Bütçe Uygulama 

Talimatı çerçevesinde hizmet verileceği ve tedavi sırasında müdavi tabipçe 

diş protezi gerekli görülürse, bu hastalar için SSK İl Müdürlüğü/Sigorta 

Müdürlüğü’nün bilgisayar ortamında vaziyet kartına kaydedildiğine dair 

“müstehaktır” onayı aranacağı belirtilmiştir. Hastaların diş tedavilerinde 

uygulanacak usul ve esaslar BUT’nın 5. maddesinde belirtildiği şekliyle 

yapılacaktır. Resmi sağlık kurumlarında yapılacak diş tedavileri için EK-7 

sayılı listedeki “Diş Tedavileri Fiyat Listesi” uygulanacaktır. Özel kurum ve 

kuruluşlarda yapılacak tedavi giderlerinin ödenebilmesi sevk usul ve 

esaslarına uyulması şartıyla mümkündür. Diş tedavisi amacıyla özel kurum ve 

kuruluşlara doğrudan yapılan başvurularda tedavi gideri ödenmez. Kural 

olarak serbest tabipliklere sevk öngörülmemiş olmasına karşın diş tedavisi 

sırasında karşılaşılan güçlükler dikkate alınarak, doğacak fiyat farkını 

kendilerinin ödemesi koşuluyla, kendi talepleri üzerine serbest diş 

tabipliklerine sevkleri yapılabilir. İsteyen hastanın serbest diş tabipliklerine 

veya özel sağlık kurumlarına sevkinin yapılabilmesi için  önceden sevk 

edildiği resmi sağlık kurumunda herhangi bir sebeple tedaviye 90 gün içinde 

başlanamayacağının ilgili diş hekimi tarafından belirtilmesi ve aynı sağlık 

kurumu başhekimi tarafından onaylanması gerekmektedir. Yalnız 5-15 yaş 

grubundaki çocukların 6 ve 12 yaş dişlerinin tedavileri için 90 günlük süre 



şartı aranmaz. Tedavinin yapılmasından sonra sevk kağıdında belirtilen 

tedavinin yapıldığının kurumun diş hekimi veya sevki yapan resmi kurumdaki 

diş hekimlerince onaylanması gerekmektedir (BUT m5.2.3). Resmi sağlık 

kurumu bünyesinde diş hekimi bulunmayan ilçelerde, resmi sağlık kurumu 

başhekimi tarafından serbest diş tabipliklerine sevk yapılabilir (BUT m5.2.4). 

1.8.2005 tarihli Sağlık Bakanlığı valiliklere gönderdiği genelgesi ile 

Sağlık Bakanlığına bağlı sağlık kurum ve kuruluşlarında hastaya hekim 

seçme hakkı uygulaması yürütüldüğünden Diş hekimliği Hizmetlerinin verildiği 

kurumlarda da hastanın tedavi ihtiyacı doğrultusunda mevcut diş hekimleri 

arasından hekim tercihi yapabilmesinin sağlanması gerektiği ve bu doğrultuda 

Diş Hastaneleri ile Ağız ve Diş Sağlığı Merkezlerinin girişlerinde diş 

hekimlerin isimlerinin bulundurulması, uygun sekreterya hizmeti verilerek 

kurumun ve kliniklerin çalışma düzenini aksatmayacak şekilde hastanın hekim 

seçme hakkının sağlanması yönünde gerekli düzenlemelerin yapılmasını 

istemiştir378. 

 Hastaya ağız protezi takılması gerekiyorsa, Sigorta İl 

Müdürlüğü/Sigorta Müdürlüğünün bilgisayar ortamında vaziyet kartına 

kaydedildiğine ilişkin “müstehaktır” onayı aranır. Aynı onay süreli protez araç 

ve gereçleri ile iyileştirme malzemeleri temin edilmeden önce de aranır. Bu 

süreli araç ve gereçler sigorta il/sigorta müdürlüklerince temin edilir (m 9). 

 

 

                                                           

378 Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 1.8.2005/14807, 

B100THG0110002 / 0030 sayılı genelgesi, www.ssk.gov.tr, 6.8.2005.  



 

bb) Sevk İşlemleri 

 

Hastaların il, ilçe dışına sevk işlemleri Sağlık Bakanlığı sağlık 

tesislerince yapılır. Yapılan bu sevklerde yol parası ve zaruri masraflar sigorta 

il/sigorta müdürlükleri tarafından ödenir; sigortalı, emekli sigortalı ve bunların 

geçindirmekle yükümlü oldukları eş, çocuk, ana ve babaları ve hak sahibi 

hastaların sevk almadan başvurmaları durumunda da muayene, teşhis ve 

tedavileri sağlanacaktır; ancak bu durumda yol ve zaruri masraflar 

karşılanmayacaktır. Protokol genelgesine göre; acil haller dışında, il dışına 

sevk edilen hastalar ambulans ücreti, yolluk vb. işlemlerinin tahakkuku 

amacıyla; tedavinin başlangıcı ve bitişinde SSK İl Müdürlüğü/Sigorta 

Müdürlüğü’ne  müracaat edeceklerdir.  

Hastanın, aynı yerleşim birimi içinde ileri tetkik ve tedavi amacıyla 

sevkedilmesi de mümkündür. Bu durumda hasta sadece ilgili branş adı 

yazılarak sevkedilecektir, hastane ve merkez adı belirtilmeyecektir. İlçe-

merkez, il dışı sevklerde ilgili mali yıl Bütçe Uygulama Talimatı esas alınarak 

ilçe-merkez, il ve o ildeki hastane adı belirtilerek sevk yapılacaktır. Sevkin 

üniversite hastanelerine yapılıyor olması durumunda, sevk Sağlık Bakanlığı 

hastanelerinden hastane adı belirtilerek doğrudan yapılabilir. Ayrıca sevk 

edildiği branş dışında muayene ve tedavisi gereken hastadan ayrıca sevk 

istenmeyecek ve hasta aynı sevkle muayene ve tedavisini yaptırabilecektir. 

Sevk işlemleri Hasta Sevk Formu ile yapılabilir. 



Hastalık ve analık sigortası kapsamındaki geçici iş göremezlik, maktu 

yardımlar, yol ve zaruri masraf ödemeleri ve bunlarla ilgili iş ve işlemler 

sigorta il/sigorta müdürlüklerince yapılır (m.18). Refakatçiye gerek görülen 

sevklerde yol ve zaruri masraf bedeli ödenirken, SSK mevzuatı esaslarına 

göre refakat ücret ödenecektir. Ayrıca yatan hastalar için refakatçi 

işlemlerinde SSK mevzuatı uygulanacaktır (m.19). Buna göre burada “Yol 

Paraları İle Zaruri Masraf Karşılıklarına ilişkin Yönetmelik” uygulanacaktır379. 

Bu Yönetmeliğin değişik 4. maddesi şu şekilde değiştirilmiştir380. Birinci 

maddede belirtilen hallerde, bulundukları yerlerden yurt içinde başka bir yere 

gönderilenler ile hastalıkları dolayısıyla, Sağlık Bakanlığı sağlık tesisleri yahut 

Kurum tarafından sözleşme veya protokol yapıldığı bildirilen kamu veya özel 

sağlık tesisleri ile hekimlerin bulunmadığı yerlerden, muayene ve tedavi için 

en yakın Sağlık Bakanlığı sağlık tesisine yahut sözleşme veya protokol 

yapıldığı bildirilen kamu veya özel sağlık tesisleri hekimlerine müracaat 

edenlerden, hasta oldukları hekim raporu ile saptananlara ve bunlara sıhhi 

durumları icabı bir başkasının refakat etmesinin gerektiği hekim raporu ile 

belgelenen hallerde refakat eden kimselere, ayrıca 15 yaşına kadar (15 yaş 

dahil) çocuklar ile birlikte gideceklere, gidiş-dönüşte, yolda ve gönderildikleri 

yerlerde sağlık tesisine yatırılıncaya kadar geçecek günler ile ayakta 

muayene ve tedavi edildikleri günler için, geceyi geçirmek mecburiyetinde 

olanlara il dahilindeki sevklerde (ilçe-merkez arası) 50, iller arası sevklerde 

ise 100 gösterge rakamının Devlet Memurları aylıklarına uygulanan katsayı ile 

çarpımı sonucu bulunacak miktar üzerinden zaruri masraf karşılığı verilir. 

                                                           

379 RG, 11.7.1978, 16343. 
380 RG, 27.5.2005, 25827. 



Buna karşılık hastaların gönderildikleri yerde geçerli bir neden olmaksızın 

sağlık tesislerine geç müracaat etmeleri veya muayene ve tedavi sonunda 

geldikleri yere derhal geri dönmemeleri halinde muayene ve tedaviden evvel 

veya sonra geçen bu günler için zaruri masraf karşılığı ödenmeyecektir. 

Yedi yaşını doldurmamış çocuklara, gidiş-dönüşte, yolda ve 

gönderildikleri yerde, sağlık tesisine yatırılıncaya kadar geçecek günler ile 

ayakta muayene ve tedavi edildikleri günler için, geceyi geçirmek 

mecburiyetinde olanlara, sigortalılara ödenen miktarın yarısı kadar masraf 

karşılığı verilecektir. 

Protokol genelgesinde SSK tarafından ücretin ödenebilmesi için, sevk 

ve yatışlarda tıbbi gereklilik olması halinde hekim tarafından refakatçi 

ihtiyacının belirtileceği yer almıştır. 

 

cc)  İstirahat Raporu 

 

Sigortalının hastalığı halinde istirahat raporu düzenlenirken, 

protokolün 15. maddesi hükmü gereği Sosyal Sigorta İşlemleri 

Yönetmeliği’nin 62. maddesi uygulanacaktır. Buna göre; müdavi hekim tedavi 

altına aldığı sigortalıya bir defada en çok 10 gün istirahat raporu verebilecek 

ve bunu bir defa tekrarlayabilecektir. Tek hekimden iki defa istirahat raporu 

almış olan sigortalının tedavisine devam edilmesi gerekiyorsa, sigortalı sağlık 

kuruluna sevk edilecektir. Sağlık Kurulunun ilk vereceği istirahat süresi 

sigortalının tedavi altına alındığı tarihten başlamak üzere 6 ayı 

geçemeyecektir (Protokol m.15, Protokol Genelgesi m.6). Geçici iş 



göremezlik belgeleri ilgili sağlık tesislerince SSK İl Müdürlüğü/Sigorta 

Müdürlüğü’ne  liste halinde olarak bildirilecektir (Protokol Genelgesi m.6).  

Yurt dışı sigortalılarının geçici iş göremezlik ödeneği alabilmeleri , 

yatarak tedavi görüyor olmaları koşuluna bağlıdır. 

 

dd) Faturalama İşlemleri 

 

Yapılan tedaviler sonucunda, birinci basamak sağlık kuruluşlarının 

faturaları SSK Sağlık İşleri İl Müdürlüklerine gönderilir381. Ayrıca her hastane 

düzenlediği faturaları kendisi ile ilgilendirilen SSK Sağlık İşleri İl Müdürlüğüne 

gönderecektir. Faturalama işlemleri ilgili mali yıl Bütçe Uygulama 

Talimatındaki esas ve usullere göre yapılır (m 11). Faturalarda hastanın adı 

soyadı, hasta sevk kağıdının tarih ve numarası, Kurum adresi, hastanın 

dosya numarası, hastanın kurum/emekli sicil numarası, fatura eki belgeleri, 

fatura işlem detayları yer alır (BUT m21.1). Sigortalılar ile bunların 

geçindirmekle  yükümlü oldukları eş ve çocukları ile ana, babalarının 

faturalarının ekinde işverenlerce düzenlenecek vizite kağıdı veya sağlık 

belgesi, SSK'dan gelir veya aylık alanlar ile bunların geçindirmekle yükümlü 

olduğu eş, çocuk, ana ve babaları ve hak sahibi olarak gelir veya aylık alan 

eş, çocuk, ana ve babalarının fatura ekinde SSK tarafından  düzenlenen 

                                                           

381 2005 Mali Yılı Bütçe Uygulama Talimatı’nın 2. maddesine göre; birinci basamak 

resmi sağlık kuruluşu, resmi kurum tabiplikleri, sağlık ocağı, verem savaş dispanseri, 

ana-çocuk sağlığı ve aile planlaması merkezi ile sağlık tesislerini; birinci basamak 

özel sağlık kuruluşu, Ayakta Teşhis Ve Tedavi Yapılan Özel Sağlık Kuruluşları 

Hakkında Yönetmelik kapsamında açılan özel poliklinikleri ifade eder. 



sağlık karnesinin kimlik sayfası, işsizlik ödeneği alan sigortalıların fatura 

ekinde Türkiye İş Kurumu Genel Müdürlüğünce verilen ve vizite kağıdı yerine 

geçecek fotoğraflı, mühürlü ve imzalı “İşsizlik Ödeneği Kimlik ve Sağlık 

Belgesi”, Yurt dışı sigortalılarının fatura ekinde İlgili sigorta müdürlüğünce 

düzenlenen onaylı sevk belgesi, iş kaybı tazminatı alan sigortalılar ile eş, 

çocuk, ana ve babalarının fatura ekinde SSK tarafından düzenlenen sağlık 

karnesi, “İş Kaybı Tazminatı Kimlik ve Sağlık Kartı” Evrak suretleri veya 

fotokopileri veya bunların yerine geçmek üzere kontrol eden görevli tarafından 

tek nüsha olarak “asılları görülmüştür” şeklinde düzenlenerek onaylanmış 

matbu “onay formları” ve yatan hastalara ait faturaların ekinde ayrıca epikriz 

raporu yer alacaktır. Sağlık tesislerince verilen hizmetlerin fatura edilmesinde, 

Bütçe Uygulama Talimatında belirlenen fiyatlar esas alınır (m.14/a). Fatura 

ekinde, Bütçe Uygulama Talimatı ve yukarıdaki belirlenen belgeler dışında 

başka bir evrak talep edilmeyecektir. (Protokol Genelgesi m.10).   

 

ee) Hastaların Sağlık Bakanlığı Sağlık Tesislerine Ani ve Acil 

Başvurmaları 

 

Hastaların Sağlık Bakanlığı sağlık tesislerine ani ve acil başvurmaları 

halinde tedavileri herhangi bir belge istenmeden ve aksatılmadan yürütülür. 

Protokol genelgesinde de Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık tesislerine 

başvuran ve acil tedavisi gereken hastalardan o anda temini mümkün 

olmayan bir belge istenmeksizin tedavileri aksatılmadan yürütüleceği 

belirtilmiştir. Aktif sigortalılara acil müdahale yapılması durumunda, bu 



müdahaleyi takiben işyerinden getirilecek vizite kağıdı ile işlem sonradan 

tamamlanır.  

Ani ve acil başvurunun SSK ile anlaşması olmayan üniversite 

hastaneleri veya özel sağlık kuruluşlarına yapılması durumunda da hastalara 

müdahale ve tedavi aksatılmadan yürütülecektir (m.17). Protokol 

genelgesinde de bu hastaların acil oldukları ile ilgili işlemler, hastayı kabul 

eden kurum/kuruluş tarafından  en yakın Sağlık Bakanlığı hastanelerinde 

çalışan ilgili uzman tabiplere tescil ettirileceği belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



§ 6. GENEL SAĞLIK SİGORTASI 

 

I. GENEL OLARAK 

 

59. hükümet tarafından sosyal güvenlik reformu çerçevesinde 

öncelikle dört kanun tasarı taslağı hazırlanmıştır. Bunlar 70 madde ve 6 geçici 

maddeden oluşan Sosyal Güvenlik Kurumu Kanun Tasarısı Taslağı, 120 

madde ve 29 geçici maddeden oluşan Emeklilik Sigortası Kanunu Tasarısı 

Taslağı, 28 madde ve 3 geçici maddeden oluşan Primsiz Ödemeler Kanunu 

Tasarısı Taslağı ve 46 madde ve 8 geçici maddeden oluşan Genel Sağlık 

Sigortası Kanun Tasarısı Taslağıdır. Daha sonra, 13.09.2005 tarihli 26 madde 

ve 2 geçici maddeden oluşan Sosyal Yardımlar ve Primsiz Ödemeler Kanunu 

Tasarı Taslağı oluşturulmuştur. 04.04.2005’te Meclis Başkanlığına sunulan 

Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanun Tasarısı’nın 146. 

maddesinde 02.02.2006 tarihinde yürürlüğe gireceği öngörülmüş; ancak 

TBMM Alt Komisyonu, bu yasanın yürürlük tarihinin 01.01.2007’ye çekilmesini 

önermiştir. Bu gecikmenin nedeninin teknik ihtiyaçtan kaynaklandığı 

belirtilmiştir382. Genel Sağlık Sigortası Tasarısı Taslağı da yeniden gözden 

geçirilerek sosyal sigortalara ilişkin düzenlemeleri de içine alacak şekilde yeni 

bir taslak oluşturulmuştur. Sigorta dallarına ilişkin olarak sadece, “Sosyal 

Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanun Tasarısı” hazırlanarak TBMM 

Başkanlığı’na sunulmuştur. 19.04.2006 tarihinde kabul edilen Sosyal 

Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu, 109 madde ve 13 geçici 

                                                           

382 Milliyet, Sosyal Güvenliğe Bir Yıl Rötar Önerisi, 2.7.2005 



maddeden oluşmaktadır. Kanun Cumhurbaşkanı tarafından, 3, 28, 29, 31, 40, 

46, 55, 63, 80, 82, geçici 1, geçici 2, geçici 4, geçici 6 ve geçici 9. 

maddelerinin bir kez daha görüşülmesi için, Anayasa'nın değişik 89. ve 104. 

maddeleri uyarınca Türkiye Büyük Millet Meclisi Başkanlığı'na geri 

gönderilmiştir. Plan ve Bütçe Komisyonu yapılan görüşmeler sonucunda; 

Kanunun 3, 28, 29, 31, 40, 46, 55, 63, 80, 82, geçici 1, geçici 2, geçici 4, 

geçici 6 ve geçici 9. maddelerini, aynen kabul etmiştir. 5510 sayılı Sosyal 

Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu, 16.05.2006 tarihli resmi 

Gazete’de yayınlanmıştır.  

16.05.2006 tarihinde kabul edilen Sosyal Güvenlik Kurumu Kanunu 

ile, sosyal güvenlikle ilgili tüm görevler tek bir kuruma bırakılmıştır. Bu 

kanunla Kurum bünyesinde Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanlığı, Yönetim 

Kurulu ve Genel Kurul oluşturulmuştur. Emeklilik ve diğer sigorta dalları, 

Genel Sağlık ve Primsiz Ödemeler bu kurum tarafından yürütülecektir. Bu 

doğrultuda kanunda Sosyal Sigortalar, Genel Sağlık Sigortası, Primsiz 

Ödemeler ve Hizmet Sunumu Genel Müdürlükleri oluşturulması 

öngörülmüştür. Sosyal Sigortalar Genel Müdürlüğünün görevleri kanunun 13. 

maddesinde belirtilmiştir. Buna göre, bu genel müdürlük, sosyal güvenlik 

mevzuatında genel sağlık sigortası ve primsiz ödemeler dışındaki konularda 

verilen görevleri yapmakla ve bu kanunda belirtilen diğer görevleri yapmakla 

yükümlü olacaktır. 

Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü sosyal güvenlik 

mevzuatında genel sağlık sigortası ile ilgili konularda ve bu kanunda verilen 

diğer görevleri yapmakla yükümlüdür (m.14). Primsiz Ödemeler Genel 



Müdürlüğünün görevleri de kanunun 15.maddesinde belirtilmiştir. Buna göre 

bu genel müdürlük, sosyal güvenlik mevzuatında primsiz ödemelere ilişkin 

konularda verilen ve bu kanunla verilen diğer görevleri yapmakla yükümlüdür. 

Hizmet Sunumu Genel Müdürlüğü de kanunun 16.maddesi ile kurumun 

gerçek ve tüzel kişilere yönelik hizmet sunumunun kesintisiz olarak yerine 

getirilmesini sağlamakla yükümlü tutulmuştur.  

 Bu kanunla SSK, T.C. Emekli Sandığı ve Bağ-Kur ortadan 

kaldırılmakta ve bu kurumların tüm aktif-pasifleri yeni kuruma 

devredilmektedir383.  

Sosyal güvenlik sistemimiz sosyal sigortalardan oluşan primli rejim, 

sosyal yardım ve sosyal hizmetlerden oluşan primsiz rejim ve sağlık rejimi 

olmak üzere başlıca üç ayaktan oluşmaktadır. Sosyal Yardımlar vePrimsiz 

Ödemeler Kanunu Tasarısı Taslağı sosyal güvenlik sistemimizin primsiz 

ayağını düzenlemek amacıyla hazırlanmıştır384. Bu tasarı taslağı, ödeme 

gücü olmayan vatandaşların genel sağlık sigortası primlerinin devlet 

tarafından karşılanmasını öngörmektedir. Bu kanunun amacı 1. maddesinde, 

sosyal yardımlara ilişkin temel ilkeleri belirlemek, bunun yanında, buna ilişkin 

ulusal ortal veri tabanı oluşturmak, bu alandaki kamu kaynağının etkin 

kullanılmasını ve objektif yararlanma ölçütlerine  göre  adil  ve  ulaşılabilir  

kılınmasını  sağlamak,  yapılacak  sosyal  yardımları  ve primsiz ödemeleri, 

bu yardım ve ödemelerden yararlanacak kişileri, yararlanma koşullarını 

belirlemek ve diğer hususlara ilişkin usul ve esasları düzenlemek olarak 

                                                           

383 Okur, Çatıdan Temele Sosyal Güvenlik Reformu, İşveren, C. 43, S. 4-5-6, 85. 
384 Tasarının eleştirisi için bkz. Arıcı, Primsiz Ödemeler Kanunu’nun Getirdikleri, 

İşveren, C. 43, S. 4-5-6, 80-82. 



belirlenmiştir. Primsiz ödemeler sistemi vatandaşlık esasına göre işleyecek 

(m.4) ve bu sistemde sosyal yardım kapsamında çocuk yardımı, yaşlılık 

yardımı, özürlü yardımı, iş edindirme yardımı, sağlık yardımı sağlanacaktır 

(m.5). Bu tasarı, sağlık reformu ile aynı tarihte kanunlaşacaktır. Bu durumda, 

sağlık hizmetlerinin sunumunda bütün vatandaşlara eşit imkan sağlanmış 

olacaktır385. 

 

II. ÜLKEMİZDE GENEL SAĞLIK SİGORTASI ÇALIŞMALARI 

 

Anayasanın 56. maddesi devlete, herkesin hayatını, beden ve ruh 

sağlığı içinde sürdürmesini sağlamak; insan ve madde gücünde tasarruf ve 

verimi arttırarak, işbirliğini gerçekleştirmek amacıyla sağlık kuruluşlarını tek 

elden planlayıp hizmet vermesi görevlerini yüklemiştir ve bu görevini yerine 

getirirken kamu ve özel kesimlerdeki sağlık kurumları ve sosyal kurumlardan 

yararlanacak ve onları denetleyecektir. Devlet bu amaçla gerekirse genel 

sağlık sigortası da kurabilecektir (AY m56/5).  Ayrıca Dördüncü Beş Yıllık 

Kalkınma Planı dışında tüm kalkınma planlarında da Genel Sağlık Sigortasına 

(GSS) açıkça yer vermiştir386.  

Şimdiye kadar yapılan GSS ile ilgili taslak ve çalışmalardan 

bahsettiğimizde ilk olarak Demokrat Partinin GSS düşüncesini görürüz. Bu 

dönemde sağlık politikalarında önemli değişiklikler olmuş, GSS’nın kurulması 

                                                           

385 Çanakçı, Sosyal Güvenlik Reformu ve Devlet Katkısı, İşveren, C. 43, S. 4-5-6, 65. 
386 Kalkınma planlarında Genel Sağlık Sigortasına yer verilmesinin ayrıntıları için bkz. 

Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 169-170.  



için çalışmalar yapılmış; ancak GSS’nın ülke düzeyinde uygulanmasının 

mümkün olmadığına karar verilerek İşçi Sigorta Kurumu işçilere sağlık 

sigortası hizmeti vermekle görevlendirilmiştir. Ardından 6 ayda hazırlanan 

1967 tarihli bir GSS Tasarısı Bakanlığa sunulmuş; ancak hükümete sevk 

edilmeden kaldırılmıştır. 1968 tarihli GSS tasarısı, 1967 tarihli tasarı gözden 

geçirilerek hazırlanmış; ancak İngiltere’den çağrılan uzmanlara incelettirilen 

bu tasarı da Meclis komisyonunda görüşülmemiştir. Sonrasında 1976 tarihli 

Sigorta ve Teşkilat Yasa Tasarıları387, 1981 tarihli Milli Güvenlik Kurulu’nun 5 

numaralı alt komisyonunun hazırlattığı Genel Sağlık Sigortası tasarısı, Sağlık 

Bakanlığı ve Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı temsilcilerinden oluşan 

“çalışma grubu”nun hazırladığı  1984 tarihli çalışma ve raporlar, 1990 tarihli 

Sağlık Sigortası Kurumu (Sağ-Kur) Kanunu tasarısı da kanunlaşamamıştır388. 

1990 yılından sonra da GSS konusunda çalışmalara devam edilmiştir. 

1991 seçimlerinden sonra hükümet programında bu konuya geniş yer 

verilmiştir. Hükümet programında sağlıkla ilgili olarak yer alan konular 

şunlardır: “Ülkenin sağlık sorunlarının boyutu ve özelliklerinin bilinci içinde, 

süreklilik gösterecek ulusal bir sağlık politikası geliştirilecektir... 

                                                           

387 Fişek , ülkemizde halk düzeyinde sağlık sorununu, bir finansman sorunu olmaktan 

çok hekim gücü açığı olarak belirlemiştir. Sağlık hizmetlerini geliştirmede, önce 

hekim gücü sorununu çözümlemek gerektiğini savunmuş ve bu sorun 

çözümlenmeyecekse finansman kaynağı yaratmanın anlamsız olduğunu belirtmiş; 

bunun yanında o günün şartlarında bu nedenle genel sağlık sigortası 

kurulamayacağını eklemiştir. “Genel Sağlık Sigortası Kanunu“ çıkarmanın siyası 

reklam malzemesi yapıldığını ve tasarının birçok hatayla dolu olduğu ileri 

sürülmüştür. Ayrıntılı bilgi için bkz. Fişek, ATOB, S. 4, Ocak 1976. 
388 Tasarılar hakkında ayrıntılı bilgi için bkz. Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 

170-174; Serin, 140-143. 



Sosyalleştirme programı çerçevesinde bütünleştirilmiş bulunan ana-

çocuk sağlığı, beslenme, çevre sağlığı, aile planlaması, sağlık eğtimi gibi 

başta gelen koruyucu ve temel sağlık hizmetlerinin yurt düzeyinde 

yaygınlaştırılması ve etkinliğini artırılması suretiyle tedavi edici hizmetlere 

olan aşırı talep azaltılacaktır. 

Bu çerçevede birinci basamak sağlık hizmet birimleri, alt yapı, insan 

gücü ve araç gereç bakımından güçlendirilerek yaygınlaştırılacak; böylece 

yataklı tedavi kurumlarına yönelen aşırı ve gereksiz yığılmanın önüne 

geçilecektir. Bu bağlamda aile hekimliği uygulaması da yaygınlaştırılacaktır. 

Tek tek bireylerin ve toplumun bütününün sağlığını korumak, kişi ve 

ailelerin ödeme gücüne bağlı olmadan hastalıklarını tedavi etmek için sağlık 

hizmetleri yurt düzeyinde yaygınlaştırılarak yeniden örgütlenecektir. Yerleşme 

yerlerinin en uç biriminden başlayarak sağlık evinden özel ihtisas hastaneleri 

ve tıp fakültelerine uzanan bir sevk zinciri içinde sağlık hizmeti sunulacaktır... 

Sağlık hizmet politikasına uygun nitelik ve sayıda insan gücü süratle 

yetiştirilecektir... Başta hekimler olmak üzere kamunun sağlık personeli 

ihtiyacının karşılanması, hizmet yükümlülükleri yerine, personelin 

performansına çalışma yer ve şartlarına göre ücretin belirleneceği, sözleşmeli 

istihdam ile gerçekleştirme yoluna gidilecektir. 

Genel Sağlık Sigortası aşamalı olarak yaygınlaştırılacak ve hiçbir 

vatandaş genel sağlık sistemi dışında bırakılmayacaktır. Ödeme imkanı 

olmayan vatandaşların sigorta primleri devlet tarafından karşılanacaktır. Bu 

çerçevede aşamalı olarak herkese tedavi olma imkanı sağlayan -Yeşil Kart- 



verilecektir.”389  Bütün bunları gerçekleştirmek amacıyla 1993 yılında, DYP -

SHP koalisyon hükümeti tarafından "Sağlık Kanunu Tasarısı Taslağı", "Sağlık 

Bakanlığı Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Tasarısı", "Bölge Sağlık 

İdareleri Kanun Tasarısı Taslağı" ve "Genel Sağlık Sigortası Kanun Tasarısı 

Taslağı" hazırlanmıştır; ancak Genel Sağlık Sigortası Kanun Tasarısı Taslağı 

kanunlaşamamıştır390.  

1995 yılında, sosyal sağlık güvencesi ve sağlık sigortası 

yardımlarından yararlanma hakkı olmayanlara sağlık güvencesi sağlamak, 

genel sağlık sigortasına geçmek ve mevcut sosyal sağlık sigortaları 

uygulamalarını tüm nüfusu kapsayan genel sağlık sigortası sistemi 

çerçevesinde bütünleştirecek bir kurum tarafından yürütülmesine ilişkin 

yapılacak düzenlemelere göre genel sağlık sigortası işlemlerini yürütmek 

üzere, Sağlık Finansmanı Kurumu’nu kurmak ve GSS’nın usul ve esaslarını 

belirlemek üzere Sağlık Finansmanı Kurumu Kuruluş ve İşleyiş Kanunu 

Tasarısı hazırlanmıştır (Tasarı m1). Bununla birlikte bu tasarı da 

kanunlaşmamıştır.  

Ülkemizdeki sağlık hizmetlerinin sorunları, sağlık hizmetlerinin mevcut 

durumunun değerlendirildiği, birtakım çözüm önerilerinin getirildiği ve ülkemiz 

açısından tercih edilmesi gereken seçenekler ve GSS uygulamasına geçiş 

aşamalarını gösteren Avustralya Sağlık Sigortası Komisyonu tarafından 

hazırlanan, Sağlık Finansmanı Politika Seçenekleri Çalışması yapılmıştır391. 

                                                           

389 Okur, Sağlık Hakkı ve Sağlık Sigortaları, 175. 
390 Sağlıkta Dönüşüm ve Kamu Reformu, 

http://www.ses.org.tr/basinaciklamalari/40.htm (29.05.2006) 
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1996 yılında RP-DYP koalisyon hükümeti tarafından "Sağlık Finansman 

Kurumu Kuruluş ve İşleyiş Kanunu", "Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri" ve 

"Aile Hekimliği Kanunu" ile "Hastane ve Sağlık İşletmeleri Temel Kanunu" 

tasarısı hazırlanmıştır392.                    

  Sosyal güvenlik kurumlarının tek çatı altına alınması isteği, sosyal 

güvelik kurumlarının gittikçe artan ve genel bütçeye önemli ölçüde yük getiren 

açıkları nedeniyle gündeme gelmiştir393. 1998 ve 1999 yıllarında bu istek 

yoğun olarak tartışılmıştır394.  

1998 yılında, kanun kapsamına giren herkesin sigortalı olacağını ilke 

edinen Kişisel Sağlık Sigortası Sistemi ve Sağlık Sigortası İdaresi Başkanlığı 

Kuruluş ve İşleyiş Kanunu Tasarı Taslağı hazırlanmıştır. Bu taslağa göre, 

sigortalılardan kişi başına gelirlerine göre belirlenen oranlarda prim alınacak, 

primlerin ödenmesinde beş basamak belirlenecek ve ödeme gücü 

olmayanlara basamaklara göre belirlenen oranda devlet katkısı sağlanacak, 

mevcut sosyal güvenlik kurumları hizmet vermeye devam edecek, bu kanunla 

kapsama alınacak olanlara kurulacak olan Sağlık Sigortası İdaresi 

Başkanlığınca hizmet verilecek ve verilecek hizmetlerin SSK ve Bağ-Kur 

tarafından verilen sağlık hizmetlerine eşit bir teminat paketi kapsamında 

olacak, teminat paketi dışında kalan hizmetleri sigortalı karşılayacak, bunun 

yanında bazı sağlık hizmetlerinde sigortalıdan katkı payı alınacaktır. Kişisel 

                                                           

392 Sağlıkta Dönüşüm ve Kamu Reformu, 

http://www.ses.org.tr/basinaciklamalari/40.htm (29.05.2006) 
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394 Sosyal Sigortalar Kurumu’nun Sorunlarına öneriler için bkz. Sosyal Sigortalar 

Kurumu’nun Sorunları ve Çözüm Önerileri, TÜRMOB. 



Sağlık Sigortası Sistemi’ne dahil olan hizmetleri vermek için Sağlık Sigortası 

İdaresi Başkanlığının kurulmasını öngören tasarı 1998 yılında meclise 

sunulmuş olmasına karşın, mecliste ele alınamamıştır395. 1999 yılında DSP, 

MHP, ANAP koalisyonu Marmara Depremi sırasında Sosyal Güvenlik 

Yasasını, "Sağlık Sandığı Kurumu Kanunu" tasarısını yayınlamıştır396. Sağ-

Kur adıyla bilinen, Sağlık Sandığı Kurumu Genel Müdürlüğü Kanun Tasarı 

Taslağı hazırlanmıştır. Tüm vatandaşlara ve ülke sınırları içinde yaşayanlara 

sağlık güvencesi temin etmek üzere Sağlık Sandığı Kurumu kurmak ve 

Kurumun işleyişi ve sağlık sigortasına ilişkin usul ve esasları düzenlemek 

amacıyla oluşturulmuştur. Bu taslakla mali ve idari açıdan özerk ve kamu 

tüzel kişiliğine sahip Sağlık Sandığı Kurumu kurulmak istenilmiştir. Taslağın 

19. maddesine göre temel sigorta paketi içinde sigortalılara yapılacak yurt içi 

sağlık yardımları şunlardan oluşacaktır; sigortalıların kendi seçtiği ve kaydını 

yaptırdığı aile hekimi veya Kurum tarafından yetki verilen hekim kanalı ile 

verilecek, kişisel koruyucu hizmetler ve ilk başvuru üzerine teşhis için gereken 

klinik ve laboratuar muayenelerinin yaptırılması ve tedavinin sağlanması; 

ikinci basamak olarak hastanelerde veya muayenehanelerde ayakta veya 

yatılarak tetkik ve tedavinin yaptırılması, doğum, düşük ve kürtaj hizmetlerinin 

sağlanması; sigortalıların ileri düzeyde gerekecek tedavileri için uzman 

hekimce görülecek lüzum üzerine, üçüncü basamak olarak sağlık 

hizmetlerinin sağlanması; tedavi süresince gerekli ilaç, tıbbi malzeme ve 
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iyileştirme araçlarının sağlanması ve kaplıca tedavisinin sağlanması da 

sağlanacak sağlık yardımların arasında sayılmıştır397. 

Bu sırada ILO ve Dünya Bankası tarafından yapılan araştırmalar 

sonucu hükümete sunulan raporlarda; alt yapısı oluşturulmadan, norm ve 

standart birliği sağlanmadan, uygun bir geçiş süresi öngörülmeden sosyal 

güvenlik kurumlarının tek çatı altında toplanmasının doğru olmayacağı 

belirtilmiştir. Bunun için öncelikle finansman darboğazını aşmasına yardımcı 

olacak ve kurumları özerk yapıya kavuşturacak düzenlemelerin yapılması 

önerilmiştir398. Bu doğrultuda “Sosyal Güvenlik Reformu” adı altında 

düzenlemeler yapılmıştır. Sosyal adaletin sağlanması ve ekonomik istikrarın 

gerçekleştirilmesi bakımından sosyal güvenlik reformu çok önemli bir yere 

sahiptir399. 

Dağınıklık, başıboşluk ve standart çokluğunun, adeta sosyal güvenlik 

sistemimizin temel özelliği haline gelmiş olduğu, bu durumun sağlık 

düzenlemelerimizde de görüldüğü ve ülkemizde üç değişik kurum bulunduğu 

ve bu kurumların getirdiği, kimi yerde birbiriyle bütünleşen kimi yerde ayrılan, 

üç değişik sağlık standardının da söz konusu olduğu bir çok eleştiriye hedef 

olmuştu400. Genel sağlık sigortasında ağırlığın kamuya verilmesinin şart 

olduğu; ancak dağınık bir görünüm arz etmemesi gerektiği, Sağlık Bakanlığı 

bünyesinde birleştirip örgütlenebileceği ve tek elden koordine edilmesi 
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gerektiği de belirtilmişti401. Uygun bir sağlık zincirinin oluşturulması gerektiği 

de ifade edilmiştir. Herkesin bir aile hekiminin olduğu durumda hastanelere 

olan yığılmanın azalacağı da eklenmiştir402. 58. hükümet döneminde, Çalışma 

ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı bu konuda çalışma ve taslaklar hazırlamış ve 

bu aşamada birtakım görüşler ve prensipler ortaya koymuştur. Bu prensipler; 

sağlık hizmetlerinin sunumu ile finansmanının ayrılması, uzun vadeli ve kısa 

vadeli sigorta programlarının birbirinden ayrılması, prim karşılığı olmayan 

ödemelerin kaldırılması, bütünleştirilmiş bir sosyal güvenlik ağının kurulması, 

bütünleştirilmiş bir sosyal hizmet ve yardım ağı ve Kurumsal yapının 

oluşturulması, sosyal güvenlik kuruluşlarında norm ve standart birliğinin 

sağlanması olarak belirlenmiştir. Bu doğrultuda Bakanlık tarafından temel 

kanun tasarıları hazırlanmıştır403. 17.12.2004 tarihinde hazırlanan Genel 

Sağlık Sigortası Tasarı Taslağı bir çok eleştiri almıştır. Bu eleştiriler, sağlık 

sisteminin, kamu-özel sektör sinerjisi yaratmak zorunda olduğu ve kamunun 

bu sistemdeki ağırlıklı rolünün denetleyici olmak ve herkese mutlaka 

ulaşılması gereken zorunlu sağlık hizmetlerini sunmak gerektiği noktasında 

birleşmiştir404. 
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lll. 5510 SAYILI SOSYAL SİGORTALAR VE GENEL SAĞLIK 

SİGORTASI KANUNU 

 

5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu 

16.06.2006 tarihli Resmi Gazete’de yayınlanmıştır. Bu kanunda, tek bir 

emeklilik sistemi tek bir sağlık sistemi, tek bir sosyal yardım sistemi ve bu 

yapıyı yürütmek üzere tek bir kurumsal yapıyı içeren kapsamlı bir sosyal 

güvenlik reformu öngörülmektedir. Kanunla, genel sağlık sigortasından 

sağlanacak sağlık hizmetlerinden ve diğer haklardan yararlanmanın, genel 

sağlık sigortalısı ve bakmakla yükümlü olduğu kişiler için bir hak, Kurum için 

ise bu hizmet ve hakların finansmanını sağlamak bir yükümlülük olduğu 

açıkça belirtilmiştir (m.62 f.1). Sosyal bir dayanışma ortamı yaratmak 

amacıyla genel sağlık sigortasına katılım zorunludur. 

Tasarının genel gerekçesine bu kanunu çıkarmanın zorunluluğu şu 

şekilde açıklanmıştır: 

“... Sosyal güvenlik sistemi yeniden yapılandırılırken, sağlık 

hizmetlerinin finansmanının Türkiye’de yaşayan herkes için eşit ve tek bir 

yapıya dönüştürülmesi öngörülmüştür... 

Genel sağlık sigortası, kişilerin ekonomik gücüne ve isteğine 

bakılmaksızın, ortaya çıkacak hastalık riskine karşı, toplumun bütün fertlerinin 

sağlık hizmetlerinden eşit, ulaşılabilir ve etkin bir şekilde faydalanmasını 

sağlayan sağlık sigortasıdır.  

Mevcut sosyal güvenlik kuruluşlarınca üyelerine çeşitli miktar ve 

nitelikte sağlık sigortası yardımları yapılmakta ve bu yardımlar arasında norm 



birliği bulunmamaktadır. Bu husus ise, değişik vatandaş grupları arasında 

eşitsizlik yarattığı gibi, hak ve adalet kurallarına da uygun düşmemektedir. 

... Kişilerin sağlık hizmetine kolay ulaşmaları, hastalıkların ilerlemesine 

engel olmakta, toplumun genel sağlık göstergelerinde iyileşmeler 

yaratmaktadır.  

Bu nedenle, ilk planda, vatandaşlarımızın hastalanmasına engel olacak 

her türlü koruyucu sağlık hizmetinin yaygınlaştırılması öncelikli politika haline 

getirilmiştir. 

Böylece uluslararası sistemlere uygun, hizmet ve mali normları, 

standartları bütünleşik, fon ve hizmet yönetimi tek elden yürütülen, tüm 

nüfusu kapsama alan güçlü, etkili, daha kolay denetlenebilir bir sağlık 

sigortası ve buna bağlı olarak yürüyen hizmet modeli yaratılmış olacaktır.”405 

Yapılan çalışmalarla birbiriyle ilişki içinde olmayan Sağlık Bakanlığı’na 

bağlı sağlık birimleri, SSK’ya bağlı birimler, Askeri hastaneler, diğer kamu 

kurumlarının sağlık birimleri, özel hekimler ve özel poliklinikler, özel 

hastaneler arasında iletişim sağlanmaya çalışılmıştır. Bu durum kaynak 

israfını da büyük ölçüde azaltarak, sağlık hizmetinin yurt çapında bütünlük 

arzetmesini sağlamaya yöneliktir. 

Genel Sağlık Sigortası uygulaması ile vatandaşlar arasında sağlık 

hizmetine erişim ve kullanım konusundaki ayrımcılığın sona ermesi ve 

herkesin eşit kapsam ve kalitede sağlık hizmeti alabilmesi hedeflenmiştir406. 
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Buna karşılık bu sisteme birden 12 milyon kişi ekleneceğinden sağlık 

hizmetlerinin kalitesinde kısa sürede düzelme beklemek gerçekçi olmaz407. 

1. Genel Sağlık Sigortasının Kişi Bakımından Kapsamı 

 

Kanunun 60. maddesinde  GSS’nın kişi bakımından kapsamı 

açıklanmıştır. Buna göre; Türkiye’de yerleşik olmak şartıyla sosyal sigortalı ve 

isteğe bağlı sigortalı olan kişiler GSS kapsamına alınmıştır. İsteğe bağlı 

sigortalının tanımı kanunun 50. maddesinde yapılmıştır. Maddede, isteğe 

bağlı sigorta kişilerin isteğe bağlı olarak prim ödemek suretiyle uzun vadeli 

sigorta kollarına ve GSS’na tabi olmalarını sağlayan sigorta olarak 

tanımlanmıştır. Sosyal sigorta kapsamına alınmış kişiler hizmet akdi ile 

çalışanlar, kendi adına ve hesabına bağımsız çalışanlar, köy ve mahalle 

muhtarları, kamu idarelerinde kadrolu, sözleşmeli ve açıktan vekil atanarak 

çalışanlar olarak belirlenmiştir (m.4). Bunlar dışında; gelir ve aylık alan kişiler, 

4447 sayılı İşsizlik Sigortası Kanunu gereğince işsizlik sigortasından ödenek 

alanlar, vatansızlar sığınmacılar, 3816 sayılı kanun kapsamında yeşil kart 

kullananlar, 2022 sayılı kanun hükümlerine göre aylık alanlar, 1005 sayılı 

kanun uyarınca şeref aylığı alanlar, 3292 sayılı kanun gereği vatani hizmet 

aylığı alanlar, 2330 sayılı kanun kapsamında nakdi tazminat ve aylığa hak 

kazananlar, 2828 sayılı kanun gereği Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme 

Kurumu yardım ve hizmetlerinden ücretsiz yararlananlar, harp malûllüğü 

aylığı alanlar ile Terörle Mücadele Kanunu kapsamında aylık alanlar, 442 
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sayılı Köy Kanununun 74. maddesinin ikinci fıkrasına göre görevlendirilen 

kişiler, oturma izni almış yabancı ülke vatandaşlarından yabancı bir ülke 

mevzuatı kapsamında sigortalı olmayan kişiler, 5489 sayılı kanun veya bu 

Kanundan önce yürürlükte bulunan sosyal güvenlik kanunlarına göre gelir 

veya aylık bağlanmış olan kişiler ve bu sayılanların dışında kalan ve başka bir 

ülkede sağlık sigortasından yararlanma hakkı bulunmayan kişiler, genel 

sağlık sigortalısı sayılır. 

   Bu düzenlemeyle sosyal sigortalar, sosyal yardım, sosyal hizmet, 

sosyal tazmin kapsamında olanlar ve bunların kapsamında olmayan vatansız, 

sığınmacı ve başka bir ülkede sağlık sigortasından yararlanma hakkı 

bulunmayan kişiler GSS kapsamına alınmıştır. Böylelikle, kapsamda bir 

boşluk bırakılmamıştır.  

04.04.2005’te meclis başkanlığına sunulan Sosyal Sigortalar ve 

Genel Sağlık Sigortası Kanunu Tasarısı’nda408 3. maddede hak sahipleri 

sosyal sigortalar bakımından “sigortalının veya işgöremezlik geliri ile malullük 

ve yaşlılık aylığı almakta olanların ölümü halinde, gelir ve aylık bağlanmasına 

veya toptan ödeme yapılmasına hak kazanan eş, çocuk, ana ve babası” 

şeklinde tanımlanmıştı. Öte yandan GSS’nın kişi bakımından kapsamı 

düzenlenirken ilgili maddelerde hak sahipleri için bu şekilde açık bir hükmün 

bulunmaması eleştirilmişti. 5510 sayılı kanunun 3. maddesine bakıldığında bu 

durum aynı şekliyle kaldığı görülmektedir. Buna karşılık, kanunun 60. 

maddesinin 2. fıkrasında “6. maddenin birinci fıkrasının (a), (b), (c), (f), (g), 

(h), (ı), (j) ve (k) bentlerinde sayılanların öncelikle, genel sağlık sigortalısının 
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bakmakla yükümlü olduğu kişi olup olmadığına bakılır. Genel sağlık 

sigortalısının bakmakla yükümlü olduğu kişi ise tescili yapılmaz. Aksi takdirde 

birinci fıkra hükümlerinden durumuna uyan bende göre genel sağlık sigortalısı 

sayılır” hükmü yer almaktadır. Bu durumda “genel sağlık sigortalısının 

bakmakla yükümlü olduğu kişi olup olmadığı” ifadesinden, sosyal sigorta 

dışında GSS bakımından da bağlı sigortalı kavramının kabul edildiği sonucu 

çıkarılacaktır. Buna bağlı olarak da, sosyal sigorta kapsamında olan kişilerin  

bağlı sigortalıları ayrıca prim yükümlüsü olmadan GSS kapsamında hak 

sahibi sayılacaktır409.  

17.12.2004’te hazırlanan Genel Sağlık Sigortası Tasarı taslağının 4. 

maddesine göre GSS kapsamına Türkiye’de bir yıldan daha uzun süre 

yaşayanlar dahil edilmiştir. 5510 sayılı kanunun 60. maddesinde bu durum 

daha farklı düzenlenmiştir. Maddeye göre, oturma izni almış yabancı ülke 

vatandaşlarından yabancı bir ülke mevzuatı kapsamında sigortalı olmayan 

kişiler, Türkiye'de bir yıldan kısa süreyle yerleşik olmaları halinde genel sağlık 

sigortalısı ve genel sağlık sigortalısının bakmakla yükümlü olduğu kişi 

sayılmayacaklardır. 
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2. Sağlık Yardımlarının Kapsamı 

 

5510 sayılı kanunun düzenlemesinde sağlık yardımlarının kapsamı 

riskler dikkate alınarak belirlenmiştir410. Kanunun 63. maddesi, koruyucu 

sağlık hizmetlerini, hastalık halini, analık halini, iş kazası ve meslek 

hastalıklarını, ağız ve diş muayenesini, yardımcı üreme yöntemi tedavilerini 

ve bunların teşhis ve tedavileri için gerekli olabilecek kan ve kan ürünleri, 

kemik iliği, aşı, ilaç, ortez, protez, tıbbî araç ve gereç, kişi kullanımına mahsus 

tıbbî cihaz, tıbbî sarf, iyileştirici nitelikteki tıbbî sarf malzemelerinin 

sağlanması, takılması, garanti süresi sonrası bakımı, onarılması ve 

yenilenmesi hizmetlerini GSS kapsamına almıştır. 

506 sayılı kanunda koruyucu sağlık hizmetlerinin alınması kurumun 

takdirine bırakılmışken, 5510 sayılı kanunla GSS kapsamına alınan bu hizmet 

kurum için yükümlülük haline getirilmiştir. Gerçekten SSK’nun 124. 

maddesinde bu durum “kurum ...koruyucu hekimlik bakımından gerekli her 

türlü koruyucu tedbirleri de alabilir.” Şeklinde ifade edilmiştir. Buradan 

kurumun bu konuda bir yükümlülüğünün bulunmadığı ancak bir takdir 

yetkisinin olduğu anlaşılmaktadır411.   

Sosyal Güvenlik Kurumunca sağlanacak sağlık hizmetleri kanunun 

63. maddesinde sayılmıştır. Kanunun 64. maddesi de kurum tarafından 

karşılanmayacak sağlık hizmetlerine ayrılmıştır. Böyle olmasına karşın 63. 
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maddenin 2. fıkrasında finansmanı sağlanacak sağlık hizmetlerinin teşhis ve 

tedavi yöntemleri ile (f) bendinde belirtilen sağlık hizmetlerinin türlerini, 

miktarlarını ve kullanım sürelerini kurumun yetkili olduğu belirtilmiştir. Bu 

düzenleme, kuruma kanunla garanti kapsamına alınmış hakları zayıflatma 

yetkisi tanındığı şeklinde bir şüphe oluşmasına yol açmaktadır412. 

63. maddenin b bendinde sıralanmış hastalık halinde kapsama 

alnmış olan sağlık yardımları; kişilerin hastalanmaları halinde ayakta veya 

yatarak; hekim tarafından muayene, klinik muayeneler, laboratuvar tetkik ve 

tahlilleri ile diğer tanı yöntemleri, konulan teşhise dayalı olarak yapılacak tıbbî 

müdahale ve tedaviler, hasta takibi ve rehabilitasyon hizmetleri, organ, doku 

ve kök hücre nakline ve hücre tedavilerine yönelik sağlık hizmetleri, acil sağlık 

hizmetleri, ilgili kanunları gereğince sağlık meslek mensubu sayılanların 

hekimlerin kararı üzerine yapacakları tıbbî bakım ve tedavilerdir.  Analık hali 

için yine aynı şekilde ayakta veya yatarak; yapılacak muayene, teşhis için 

gereken klinik muayeneler, doğum, laboratuvar tetkik ve tahlilleri ile diğer tanı 

yöntemleri, konulan teşhise dayalı olarak yapılacak tıbbî müdahale ve 

tedaviler, hasta takibi, rahim tahliyesi, tıbbî sterilizasyon ve acil sağlık 

hizmetleri, ilgili kanunları gereğince sağlık meslek mensubu sayılanların 

hekimlerin kararı üzerine yapacakları tıbbî bakım ve tedaviler yapılacak sağlık 

yardımları kapsamındadır. Tasarının 17.12.2004 tarihinde hazırlandığı 

şeklinde yardımcı üreme tekniklerini ilişkin tanı ve tedavi işlemlerinin kapsam 

dışında bırakılması eleştirilmişti413. 5510 sayılı kanunda, birtakım şartlarının 
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gerçekleşmesi durumunda yardımcı üreme yöntemi tedavileri kurum 

tarafından yapılacaktır. Maddeye göre; yapılan tıbbî tedavileri sonrasında 

normal tıbbî yöntemlerle çocuk sahibi olamayan bununla birlikte yardımcı 

üreme yöntemi ile çocuk sahibi olabileceğinin kurumca yetkilendirilen sağlık 

hizmet sunucuları sağlık kurulları tarafından tıbben mümkün görülen, 23 

yaşından büyük, 39 yaşından küçük olan, son üç yıl içinde diğer tedavi 

yöntemlerinden sonuç alınamamış olduğunun kurumca yetkilendirilen sağlık 

hizmet sunucuları sağlık kurulları tarafından belgelenen, en az beş yıldır 

genel sağlık sigortalısı veya bakmakla yükümlü olunan kişi olan, 900 gün 

genel sağlık sigortası prim gün sayısını doldurmuş evli olmakla birlikte çocuk 

sahibi olmayan genel sağlık sigortalısı kadın ise kendisinin, erkek ise 

karısının yardımcı üreme yöntemi ile tedavileri kurum tarafından yapılacaktır. 

Bu durumda en fazla iki deneme yapılabilecektir. Bunun yanında, bu 

yöntemin kurumca yetkilendirilen sağlık hizmet sunucuları sağlık kurulları 

tarafından tıbben zorunlu görülmesi ve  uygulamanın yapıldığı tıbbî merkezin 

kurum ile sözleşme yapmış olması gerekmektedir. 

Maddede ağız ve diş sağlığına ilişkin yapılacak sağlık hizmetleri 

ayrıca belirtilmiştir. Maddeye göre; ayakta veya yatarak; ağız ve diş 

muayenesi, ağız ve diş hastalıklarının teşhisi için gereken klinik muayeneler, 

laboratuvar tetkik ve tahlilleri ile diğer tanı yöntemleri, konulan teşhise dayalı 

olarak yapılacak tıbbî müdahale ve tedaviler, diş çekimi, konservatif diş 

tedavisi ve kanal tedavisi, hasta takibi, ağız ve diş hastalıkları ile ilgili acil 

sağlık hizmetleri, 18 yaşını doldurmamış kişilerin ortodontik diş tedavileri 

kurum tarafından karşılanacaktır. Maddeyle 18 yaşından büyük ve 45 

yaşından küçük kişilerin yaptıracakları diş protezleri kapsam dışı tutulmuştur; 



ancak travmaya ve onkolojik tedaviye bağlı protez uygulamalarında herhangi 

bir yaş sınırlaması öngörülmemiştir. Bunun yanında 18 yaşını doldurmamış 

veya 45 yaşından gün almış kişilerin diş protezlerinin tutarının % 50'si kurum 

tarafından karşılanağı düzenlenmiştir. 

Kanunla sigortalılara yurt dışında tedavi olabilme imkanı da 

sağlanmaktadır. Sağlık hizmetlerinin yurt içinde sağlanmasının  esas 

olmasına karşın bazı şartlarda yurt dışında tedavi mümkün olmaktadır. Buna 

göre; yurt içinde tedavi olanağı bulunmayan kişiler, geçici görevle yurt dışında 

görevlendirilmiş sigortalılar ve sürekli görevle yurt dışında görevlendirilmiş 

sigortalıların yurt dışındaki tedavileri kurum tarafından karşılanacaktır; ancak 

karşılanacak tutar, yurt içinde sözleşmeli sağlık hizmeti sunucularına ödenen 

tutarı geçmeyecektir.  Bu tutarı aşan kısım işverenlerince ödenecektir. Bunun 

dışında, Bakanlar Kurulu kararı ile birlik halinde ya da kamu idarelerinin yetkili 

makamlarınca yurt dışına askerî veya güvenlik amaçlı görevlendirilenlerin, bu 

Kanun kapsamına giren sağlık hizmetlerinin sağlanması ile bu hizmetlere 

ilişkin giderlerin yurt içindeki sözleşmeli sağlık hizmeti sunucularına ödenen 

tutarı aşan kısmı, kurumlarınca karşılanacaktır. Öte yandan, kurum geçici 

veya sürekli görevle yurt dışına çıkan sigortalılar için ilgili ülkede sağlık 

sigortası yaptırabilecektir (m.66). 

Yurt içinde tedavi olanağı bulunmayan kişilerin tedavilerinin yurt 

dışında yapılması Sağlık Bakanlığının uygun görüşü ile bu durumun tespiti 

halinde ve geçici bir görevle yurt dışına gönderilmiş sigortalıların tedavileri acil 

bir tedavi gerekmesi halinde mümkün olacaktır. Yurt dışında bulunuş amacına 

veya tedavinin acil olup olmamasına bakılmaksızın tedavi masraflarının yurt 



içi tarifesini geçmeyen kısmının kurum tarafından karşılanmaması önemli bir 

eksikliktir; zira sigortalı bu hizmeti ödemiş olduğu prim karşılığı alacaktır414. 

Bununla  birlikte, 506 sayılı kanunda, yurt dışında tedavi olabilmek için 

öngörülmüş olan 300 gün hastalık sigortası primi ödemiş olma şartı, 5510 

sayılı kanunla kaldırılmıştır, bu da bu kanunla getirilmiş bulunan olumlu bir 

düzenlemedir. 

Estetik amaçlı yapılan her türlü sağlık hizmeti ile estetik amaçlı 

ortodontik diş tedavileri ve Sağlık Bakanlığınca izin veya ruhsat verilmeyen 

sağlık hizmetleri ile Sağlık Bakanlığınca tıbben sağlık hizmeti olduğu kabul 

edilmeyen sağlık hizmetleri kurum tarafından karşılanmaz (m.64). 

 

3. Sağlık Yardımlarından Yararlanma Koşulları 

 

a) Bekleme süresi 

 

5510 sayılı kanun 67. maddesiyle genel sağlık sigortalısı ve bakmakla 

yükümlü olduğu kişilerin, sağlık hizmeti sunucusuna başvurduğu tarihten 

önceki son bir yıl içinde toplam 30 gün genel sağlık sigortası prim ödemiş 

olmaları zorunluluğu getirilmiştir. Buna karşılık 506 sayılı kanunda bekleme 

süresi sigortalı için hastalığın anlaşıldığı tarihten önceki bir yıl içinde en az 90 

gün (m.32/son), eş ve geçindirmekle yükümlü olduğu çocukları için 120 gün 

(m.32/2), yurt dışında tedavi için ise 300 gün (m.32/E) prim ödeme 
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zorunluluğu aranmaktadır. 17.12.2004 tarihli tasarıda da kuruma 

başvurmadan önceki bir yıl içinde 90 gün sağlık sigortası primi ödemiş olma 

şartı öngörülmüştü.  

5510 sayılı kanunla bekleme süresinin aranmadığı hallerde sayılmıştır. 

Buna göre; 18 yaşını doldurmamış olan kişiler, tıbben başkasının bakımına 

muhtaç olan kişiler, acil haller, iş kazası ile meslek hastalığı halleri, bildirimi 

zorunlu bulaşıcı hastalıklar, koruyucu sağlık hizmetleri, analık, afet ve savaş 

ile grev ve lokavt hallerinde bekleme süresi aranmamaktadır.  

Bu kanunla bekleme süresinin kısaltılmış olması iyi bir gelişme 

olmasına karşın, sadece hastalık hali için öngörülmüş bulunan prim ödeme 

şartı GSS’na uygun değildir. Bu nedenle herhangi bir prim ödeme şartının 

aranmadan sağlık hizmetlerinin sunulması daha uygun olacaktır415. 

 

b) Kimlik belgesi gösterme 

 

  Sigortalı ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerin sunulan sağlık 

hizmetlerinden ve diğer haklardan yararlanabilmeleri için sağlık hizmet 

sunucularına416 başvurduklarında kurum tarafından verilen resimli sağlık kartı 

belgelerinden birinin gösterilmesi zorunludur. Bunun dışında bu kişiler kimlik 

belgesi göstermek yoluyla da hizmet talebinde bulunabileceklerdir. Bu 

belgeler maddede; nüfus cüzdanı, sürücü belgesi, evlenme cüzdanı, pasaport 
                                                           

415 Sözer, Sağlıkta Dönüşüm Projesi ve Genel Sağlık Sigortası, 53. 
416 5489 sayılı kanunun 3. maddesinin 25. bendi uyarınca “sağlık hizmeti sunucusu, 

sağlık hizmetini sunan ve/veya üreten; gerçek kişiler ile kamu ve özel hukuk tüzel 

kişilerini ve bunların tüzel kişiliği olmayan şubelerini” ifade eder. 



olarak sayılmıştır. Öte yandan acil durumlarda böyle bir belge göstermesine 

gerek kalmaksızın sağlık hizmeti talep edilebilecektir. Bu durumda da acil 

halin sona ermesinden sonra belirtilen belgeler gösterilecektir (m.67/2). 

 

c) Katılım payı ödeme 

 

506 sayılı kanunla hastalık sigortası kapsamındaki sağlık 

yardımlarından yararlanacak olanlardan yapılacak her bir poliklinik muayenesi 

için 20 Liradan az olmamak kaydıyla muayene ücreti alınacağı belirtilmiştir 

(Ek m.3 f.1). Kanunun 33. maddesinde ise ayakta yapılan tedavilerde verilen 

ilaç bedellerinin yüzde 20’sinin sigortalı tarafından katılım payı olarak 

ödeneceği hükme bağlanmıştır. Öte yandan aynı kanunun ek 25. maddesinde 

hayati önemi olan ilaçlardan katkı payı alınmayacağı eklenmiştir. Protez araç 

ve gereç bedellerinin de yüzde 20’si sigortalı tarafından ödenecek; ancak bu 

durumda da alınacak katkı payı asgari ücretin bir buçuk katından fazla 

olamayacaktır. Kanunun ek 32. maddesinde, sürekli işgöremezlik geliri, 

malullük ve yaşlılık aylığı alanların eşleri ve Kurumdan gelir ve aylık almakta 

olanların eşlerinden alınacak katkı payının asgari ücreti geçemeyeceği 

belirtilmiştir. Buna karşılık iş kazası ve meslek hastalığı sigortası ve analık 

sigortasında protez araç ve gereçleri için bir katılım payı öngörülmemiştir.  

5510 sayılı kanunda katkı payı ifadesi katılım payı olarak 

kullanılmıştır. Katılım payı alınacak sağlık hizmetleri ve katılım payı tutar ve 

oranları 5510 sayılı kanunun 68. maddesinde belirtilmiştir. Bu kanunla 506 

sayılı kanunda olduğu gibi muayene ücretleri maktu olarak belirlenmiştir. 



Buna göre, ayakta tedavilerde hekim ve diş hekimi muayenelerinden 2 YTL 

muayene ücreti katılım payı olarak alınacaktır. 506 sayılı kanunda yüzde 20 

olarak belirlenmiş olan ilaç ve protez katılım payı, 5510 sayılı kanunda ortez, 

protez, iyileştirme araç ve gereçleri ve ayakta tedavide sağlanan ilaç 

bedellerinin yüzde 10 ila yüzde 20 oranları arasında olmak üzere kurum 

tarafından belirlenecektir. Bu oran, sağlık hizmetlerinin niteliği itibarıyla hayati 

öneme sahip olup olmaması, kişilerin prime esas kazançlarının, gelir ve 

aylıklarının tutarı ve benzeri ölçütler dikkate alınarak belirlenecektir. Buna 

karşılık bu oran sevk zincirine uyularak yapılan başvurularda geçerlidir. 

Sigortalı ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerin sevk zincirine uymadan, diğer 

basamaktaki sağlık tesislerine doğrudan müracaatları halinde % 50 oranında 

artırılarak uygulanır. 5510 sayılı kanunla asgari ücretin bir buçuk katı olan 

katılım payı üst sınırı, asgari ücretin yüzde 75’ine çekilmiştir. Katılım payları 

gelir ve aylık alanların gelir ve aylıklarından, çalışanların ücret ve 

maaşlarından kesilecektir. Yeşil kart sahipleri, vatansızlar ve sığınmacılar ile 

65 yaş aylığı alanlar ödedikleri katılım paylarını talepleri halinde, Sosyal 

Yardımlaşma ve Dayanışmayı Teşvik Vakıflarından geri isteyebileceklerdir 

(m68).   

 Belirtilen sağlık hizmetlerinden katılım payı alınmayacak haller, sağlık 

hizmetleri ve kişiler, kanunun 69. maddesinde sayılmıştır. Buna göre; iş 

kazası ile meslek hastalığı halleri ile askerî tatbikat ve manevralarda sağlanan 

sağlık hizmetleri, afet ve savaş hali nedeniyle sağlanan sağlık hizmetleri, aile 

hekimi muayeneleri ve kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri, sağlık kurulu 

raporu ile belgelendirilmek şartıyla; kurumca belirlenen kronik hastalıklar ve 

hayati önemi haiz ortez, protez, iyileştirme araç ve gereçleri ile organ nakli, 



kontrol muayeneleri, 1005 sayılı kanundan yararlanıp şeref aylığı alan kişiler, 

3292 sayılı kanun gereği vatani hizmet aylığı alanlar, 2330 sayılı kanun 

kapsamında nakdi tazminat ve aylığa hak kazananlar, 2828 sayılı 

kanungereği Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu yardım ve 

hizmetlerinden ücretsiz yararlanan kişiler, harp malûllüğü aylığı alanlar ile 

terörle mücadele aylığı alanlar, vazife malûlleri ile 4. maddenin üçüncü 

fıkrasının (d) ve (e) bentlerinde sayılanlar katılım payı ödemekten muaf 

tutulmuşlardır. Bununla birlikte, yeşil kart sahipleri,  vatansız ve sığınmacılar 

ile 65 yaş aylığı alanlar sonradan kendilerine geri ödeme imkanı getirilmiş 

olsa da, büyük olasılıkla bu katılım payını ödeyebilme güçleri olman kişilerdir.  

bu kişiler tedavileri için gereken parayı ödeyemedikleri takdirde tedavi 

olamayacaklardır. Bir belge göstermedikleri takdirde vakıflardan da 

kendilerine ödeme yapılmayacak ve bu durum kişilerin GSS kapsamı dışında 

kalmaları sonucunu doğoracaktır. Bu nedenle, belirtilen kişilerin de katılım 

payından muaf tutulmaları uygun olacaktır417.  

 

4. Sağlık Hizmetlerinin Sağlanma Yöntemleri 

 

Sağlık hizmeti sunucuları, Sağlık Bakanlığı’nca birinci, ikinci ve 

üçüncü basamak olarak sınıflandırılmıştır. Bu basamaklar ve sağlık hizmet 

sunucuları arasında sevk zinciri; tanı, ön tanı, hekimlerin ve diş hekimlerinin 

uzmanlıkları dikkate alınmak suretiyle tüm yurtta veya il ya da ilçe bazında 

Sağlık Bakanlığının görüşü alınarak Kurum tarafından belirlenir. Birinci 
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basamak hizmet sunucuları içinde aile hekimleri yer alır (m.70/1). 

Sigortalıların önce birinci basamak sağlık kuruluşuna ve sevk halinde ikinci ve 

üçüncü basamak sağlık kuruluşlarına başvurmaları gerekmektedir. 

Sağlık hizmetleri, kurumun yurt içindeki veya yurt dışındaki sağlık 

tesisleriyle yapacağı sözleşmeler yoluyla sağlanacaktır. Bunun dışında, 5489 

sayılı kanuna uygun olarak sigortalı ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerin 

sözleşmesiz sağlık tesislerinden yararlanmaları sonucu yapılan giderlerin 

kurum tarafından ödenmesi de mümkündür (m.73/1). Buna göre; sağlık 

hizmeti sunucuları ikiye ayrılmıştır. Sigortalılar ve bakmakla yükümlü oldukları 

kişiler sözleşmeli hizmet sunucularından yararlanacakları gibi bazı şartlar 

altında sözleşmesiz hizmet sunucularından da yararlanacaklardır. 06.01.2005 

tarihinde kabul edilen 5283 sayılı Bazı Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Ait 

Sağlık Birimlerinin Sağlık Bakanlığına Devredilmesine Dair Kanun ile resmi 

sağlık kuruluşları Sağlık Bakanlığı’na devredilmiştir. Bu devirle SSK’nın 

hastaneleri Sağlık Bakanlığı’na devredilmiş olduğundan kurumun kendine ait 

sağlık tesisinin olması düşünülmemiştir. 

“sağlık Hizmeti Sunucularının Kayıt ve Bildirim Sorumluluğu ve Kontrol 

Yetkisi” başlıklı 78. maddesine göre, “Kurum, bu Kanunda belirtilen 

görevleriyle ilgili olarak sağlık hizmeti sunucularının yürüttüğü hizmet ve 

işlemleri kontrol yetkisine sahiptir. Kurum, bu yetkisini görevlendirdiği 

personeli vasıtasıyla veya kamu kurumları ve özel kurumlardan hizmet satın 

almak suretiyle kullanabilir” (m.78/4). Bu maddeden, Kurumun denetleme 



görevini özelleştirme yetkisine sahip olduğu sonucu çıkar. Bu bakımdan, 

genel  sağlık sigortasına özelleştirme anlayışının hakim olduğu söylenebilir418. 

 

a) Sözleşmeli Hizmet Sunucuları 

 

Sözleşmeli sağlık tesisleri verdikleri sağlık hizmeti karşılığında sigortalı 

ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerden herhangi bir fark talep 

edemeyeceklerdir. Özel sağlık kuruluşlarından hizmet alımı söz konusu 

olduğu vakit otelcilik hizmeti kavramı karşımıza çıkmaktadır. Otelcilik hizmeti, 

sigortalıya sağlanan yataklı tedavi imkanını ifade etmek üzere kullanılan bir 

kavramdır. Özel sağlık kuruluşlarının kar amacı güttüğü bir gerçektir. Bunun 

doğal bir sonucu olarak sigortalıya sağlanacak yataklı tedavi imkanı da alt 

sınırın üstünde bir bedel olacaktır419.  Özel sağlık kuruluşunca sağlanan 

otelcilik hizmetleri ile öğretim üyesi tarafından sağlanan sağlık hizmetleri 

sözkonusu olduğunda, kanunun 72. maddesine göre belirlenen tutarın en 

fazla iki katı tutarında bir fark istenebilecektir. Bu durumda da, sigortalının fark 

ödemeyi yazılı olarak kabul etmesi gerekmektedir (m.73/4).  

Sevk zincirine uyulmadan sigortalı ve bakmakla yükümlü olduğu kişiler 

tarafından sözleşmeli sağlık tesislerine başvurulması durumunda alınan 

sağlık hizmetlerinin 72. madde gereği belirlenen tutarının % 70'i kurum 

tarafından ödenecektir. Aradaki yüzde 30’luk fark, genel sağlık sigortalısı ve 

bakmakla yükümlü olduğu kişiler tarafından ödenir. İş kazası ile meslek 
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hastalığı, afet ve savaş hali ile acil hallerde sevk zincirine uyma zorunluluğu 

aranmaz (m.70/3). Bu düzenlemeyle, Kurum ile sözleşme yapılması ve sevk 

zincirine uyulması teşvik edilmek istenmiştir. Bu düzenleme ile hem sağlık 

hizmetinden yararlanan kimselerin katılım payı dışında kendisinden herhangi 

bir ödeme yapmaksızın sağlık hizmetlerini kullanabilmeleri, bunun dışında 

çeşitli nedenlerle Kurum fiyat tarifesi dışında fiyatlandırmak isteyen sağlık 

hizmet sunucularının serbest piyasa koşullarında bu hizmeti sunabilmesine 

olanak tanınması, aynı zamanda sağlık hizmeti kullanıcılarının kişisel 

tercihleri doğrultusunda sağlık hizmet sunucusu seçimi haklarının en geniş 

düzeyde tutulması amaçlanmıştır. 

Kanunun 73. maddesi ile Kuruma, sözleşmeli hizmet sunucularına 

alacakları karşılığı yapılacak ödemeler için, provizyon merkezi açma ve 

personel çalıştırma yetkisi verilmiştir. Maddeye göre, Kurum gerekli gördüğü 

durumlarda bu işlemleri yürütmek üzere hizmet satın alma yetkisine sahip 

olacaktır420. 

 

b) Sözleşmesiz Hizmet Sunucuları 

 

Kurumla sözleşme yapmamış sağlık hizmeti sunucuları için, 

başvurunun acil hallerde yapılmış olup olmamasına göre iki ayrı durum söz 

konusudur. Sözleşmesiz sağlık hizmeti sunucuları, acil hallerde yapılan 

başvurularda sigortalı ve bakmakla yükümlü olduğu kişi hizmet bedelini önce 

kendisi verecek daha sonra 72. madde gereği sözleşmeli sağlık hizmeti 
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sunucuları için belirlenen bedeller esas alınarak bu kişilere fatura karşılığı 

ödenecektir. Adı geçen sağlık tesisleri, kurum tarife fiyatını uygulayacaktır, 

sigortalı ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerden veya kurumdan herhangi bir 

fark talep edemeyecektir (m.73/5). Öte yandan sigortalılar, acil durumlar 

dışında sözleşmesiz sağlık tesislerinden sağlık hizmeti almayı tercih 

edebilirler. Bu durumda sevk zinciri kurallarına uygun hareket edildiğinde 

kurum tarife karşılığının yüzde 70’i kurum, yüzde 30’u sigortalı tarafından 

ödenecektir. Sevk almadan sözleşmesiz bir sağlık tesisine başvurulması 

durumunda da, tarifenin yüzde 50’si kurum tarafından üstlenilmektedir 

(m.73/6). 

 

c) Aile Hekimleri 

 

Aile hekimleri birinci basamak hizmet sunucuları içinde yer alır. Aile 

hekimliği uygulamasına geçiş süreci esasalarını belirleyen Aile Hekimliği Pilot 

Uygulaması Hakkında Kanun 09.12.2004 tarih ve 25665 sayılı Resmi 

Gazete’de yayınlanarak yürürlüğe girmiştir. Bu kanunda, aile hekimliği  

sisteminin pilot uygulaması için aile hekiminin ve aile sağlığı elemanının 

nitelikleri, kimlerin aile hekimi ve aile sağlığı elemanı olabileceği ve bunların 

temin ve istihdamı şekilleri ile mali hakları tespit edilmektedir. Kanunun 8. 

maddesi uyarınca, uygulama esaslarını belirleyen yönetmelik 06.07.2005 

tarih ve 25867 sayılı Resmi Gazete’de, Aile Hekimliği Pilot Uygulaması 

kapsamında Sağlık Bakanlığı’nca çalıştırılan personele yapılacak ödemeler 



ve sözleşme şartları hakkındaki yönetmelik ise 12.08.2005 tarih ve 25904 

sayılı Resmi Gazete’de yayınlanmıştır. 

Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Kanun’da yapılan tanıma 

göre aile hekimi, kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak 

teşhis, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini sunan hekimdir. Aile 

hekimliğinin hedefi, birinci basamak sağlık hizmetlerini profesyonel olarak ve 

toplumun katılımını sağlayacak bir biçimde, bireyin yaşadığı ve çalıştığı yerde 

koruyucu, tanı koyucu, tedavi ve rehabilite edici bir biçimde sağlamaktır421. 

Aile hekimleri tarafından sunulan sağlık hizmeti ücretsizdir(AHPUHK m.5/2). 

Hekimler Sağlık Bakanlığı tarafından sözleşmeli olarak istihdam edilirler 

(AHPUHK m.3/1). Kişiler bulundukları il veya ilçedeki hekimlere kayıt 

yaptırırlar.  

Aile hekimleri, kendilerine bağlı kişilerin sağlıklarının korunmasından 

ve hastalandıklarında tedavi edilmelerinden birinci derecede sorumlu 

kişilerdir. Acil durumlar dışında, kişilerin sağlık sistemine girişleri aile hekimliği 

ile olur. Kendilerine kayıtlı kişilerin, sağlık kayıtlarını tutmak ve diğer koruyucu 

sağlık hizmetleri ile birinci basamaktaki tanı ve tedavi hizmetlerini üstlenmek 

ikinci ve ücüncü basamak sağlık hizmetlerini koordine etmek aile hekimlerinin 

görevidir422. 

 

5. Finansman 
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Sosyal Sigortalar Kanunu’nda hastalık sigortası primi, sigortalının 

kazancının yüzde 11’i olarak belirlenmiştir. Bunun yüzde 5’i sigortalı, yüzde 

6’sı işveren payı olarak belirlenmiştir (SSK m.73/B). 5510 sayılı kanun GSS 

primini, kısa ve uzun vadeli sigorta kollarına tâbi olanlar için 82. maddenin 

birinci fıkrasına göre hesaplanan prime esas kazancın % 12,5'i olarak 

belirlemiştir. Bu primin % 5'i sigortalı, % 7,5'i ise işveren hissesidir. Yalnızca 

genel sağlık sigortasına tâbi olanların genel sağlık sigortası primi, prime esas 

kazancın % 12'sidir (m.81/1-f). Bunun dışında kanunda, işgöremezlik 

ödenekleri için kısa vadeli sigorta adı altında ve iş kazası ve meslek hastalığı 

ile hastalık ve analığı da kapsayacak şekilde yüzde 1 ila yüzde 6,5 oranında 

prim ödenmesi zorunluluğu da getirilmiştir.  

5510 sayılı kanun 87. maddesi prim ödeme yükümlüsünün kimler 

olduğunu saymıştır. Maddeye göre prim ödeme yükümlüsü sigortalıların 

durumuna göre değişmektedir. Hizmet akdi ile bir veya birden fazla işveren 

tarafından çalıştırılanlar, kamu görevlileri, hizmet akdi ile çalışmamakla 

birlikte, ceza infaz kurumları ile tutukevleri bünyesinde oluşturulan tesis, 

atölye ve benzeri ünitelerde çalıştırılan hükümlü ve tutukluların işverenleri 

prim ödeme yükümlüsüdür. Köy ve mahalle muhtarları, hizmet akdine bağlı 

olmaksızın kendi adına ve hesabına bağımsız çalışanlar ve bu kapsamda 

sosyal güvenlik destek primine tabi olanlar ile isteğe bağlı sigortalılar, oturma 

izni almış yabancı ülke vatandaşlarından yabancı bir ülke mevzuatı 

kapsamında sigortalı olmayan kişiler, başka bir ülkede sağlık sigortasından 

yararlanma hakkı bulunmayan kişilerin kendileri primlerden sorumludur. Yeşil 

kart sahipleri, vatansız ve sığınmacılar, 65  yaş aylığı alanlar, şeref aylığı 



alanlar, vatani hizmet aylığı alanlar, nakdi tazminat ve aylığa hak kazanmış 

olanlar, Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu yardım ve 

hizmetlerinden ücretsiz yararlanalar, terörle mücadele kapsamında aylık 

alanlar, 442 sayılı Köy Kanunu’nun 74. maddesinin ikinci fıkrasına göre 

görevlendirilen kişilerin primlerinden Maliye Bakanlığı sorumlu tutulmuştur. 

Gelir ve aylık alanlardan prim kesilmeyecektir. 

İşsizlik ödeneği alan kişiler ile Türkiye İş Kurumu tarafından 

düzenlenen meslek edindirme, geliştirme ve değiştirme eğitimine katılan 

kursiyerlerin primleri Türkiye İş Kurumu tarafından ödenecektir. Aday çırak, 

çırak ve işletmelerde meslekî eğitim görenler ile meslek liselerinde zorunlu 

staja tâbi tutulan öğrenciler için Milli Eğitim Bakanlığı veya bu öğrencilerin 

eğitim gördükleri okullar, yüksek öğrenim sırasında zorunlu staja tâbi tutulan 

öğrenciler için öğrenim gördükleri yüksek öğretim kurumu prim ödeme 

yükümlüsüdür (m.87).  

 

6. Geçici İş Göremezlik Ödeneği 

 

506 sayılı kanunun 32. maddesi hastalık sigortasından sağlanan 

yardımlar kapsamında geçici iş göremezlik süresince günlük ödenek 

verileceğini belirtmiş, 37. maddesinde de bu ödeneğe hak kazanma şartlarını 

sıralamıştır. Buna göre; sigortalı, geçici iş göremezliğin başladığı tarihten 

önceki 1 yıl içinde 120 gün hastalık sigortası primi ödemiş olmalı, bunun 

yanında kişi sigortalılık niteliğini yitirmemiş olmalı ve dinlenme raporu alınmış 

olmalıdır. Bundan başka, verilecek ödenek geçici iş göremezliğin 3. gününden 



başlayacağından iş göremezlik 2 günden fazla sürmelidir. Öte yandan, aynı 

madde uyarınca yersiz ve haksız olarak geçici iş göremezlik ödeneği alanlar 

bunun 3 katını Kuruma iade etmek zorundadırlar.  

Ödenek hesaplanırken, günlük kazanç esas alınır ve sigortalı sağlık 

tesisine yatırılıyorsa günlük kazancının yarısı, ayakta tedavi ediliyorsa 3’te 

2’si geçici iş göremezlik ödeneği olarak verilir. Ödenek Kurum tarafından 

haftalık ve işledikten sonra verilir. Doğrudan almakta güçlük varsa kurum 

hesabına işveren tarafından verilir.  

5510 sayılı kanunun “İş kazası, meslek hastalığı, hastalık ve analık 

hallerinde sağlanan haklar” başlığını taşıyan 16. maddesinde sigortalıya; 

geçici iş göremezlik süresince günlük geçici iş göremezlik ödeneği 

öngörülmüştür. Ayrıca maddede, sigortalıya hastalık veya analık hallerine 

bağlı olarak ortaya çıkan iş göremezlik süresince, günlük geçici iş göremezlik 

ödeneği verileceği de hükme bağlanmıştır. 506 sayılı kanunun 37. 

maddesinin 1. fıkrasında yer alan “18 ayı geçmemek” ibaresi Anayasa 

Mahkemesi’nin 17.11.1998 tarihli kararıyla iptal edildikten sonra, sigortalının 

tedavisi süresince herhangi bir süreyle sınırlandırılmaksızın verilebilir hale 

gelmiştir423. 

5510 sayılı kanun hükmüne göre, hizmet akdi ve kamu idarelerinde 

çalışan sigortalıların hastalık sebebiyle iş göremezliğe uğraması halinde, 

geçici iş göremezlik ödeneğine hak kazanabilmeleri için, iş göremezliğin 

başladığı tarihten önceki 1 yıl içinde en az doksan gün kısa vadeli sigorta 

primi ödemiş olmaları şartı aranmıştır. Bunun yanında 506 sayılı kanunda 

                                                           

423 AYM, 17.11.1998, 1998/35E, 1998/70K, RG 15.1.2003, 24994. 



olduğu gibi, ödeneğin iş göremezliğin üçüncü gününden başlamak üzere her 

gün için verileceği düzenlenmiştir (m.18, f.1-b). Köy ve mahalle muhtarları ile 

bağımsız çalışanların hastalıkları halinde geçici iş göremezlik ödeneği, genel 

sağlık sigortası dahil prim ve her türlü borçlarının ödenmiş olması şartıyla 

yatarak tedavi süresince veya yatarak tedavi sonrası bu tedavinin gereği 

olarak istirahat raporu aldıkları sürede ödenecektir. Bu kanunla, 506 sayılı 

kanunda 120 gün olan prim ödeme gün sayısı 90’a indirilmiştir. Bu 

sigortalıların lehine olumlu bir gelişmedir. Bunun yanında verilecek ödenek, 

hastanın ayakta veya yatarak tedavi olmasına bakılmaksızın, günlük kazancın 

3’te 2’si oranında verilecektir. 

Sigortalının hastalığının süresinin uzamaması ve gereksiz yere sigorta 

yardımlarının yapılmasının önüne geçilebilmesi için, 506 sayılı kanunun 38. 

maddesi uyarınca, hekim tarafından alınması istenen tedbirlere uymayan 

sigortalılara, bu tedbirleri yerine getirmedikleri sürece ödenek verilmeyecektir. 

Hekim tarafından alınması istenen tedbirlere uyulmaması durumunda 5510 

sayılı kanun ödeneğin, uzayan tedavi süresi veya artan iş göremezlik oranı 

esas alınarak dörtte birine kadarının Kurumca eksiltileceğini hükme 

bağlamıştır. Öte yandan, 506 sayılı kanun kasdi bir hareketi yüzünden 

hastalanan sigortalıya geçici iş göremezlik ödeneğinin verilmeyeceğini, 

sadece gerekli sağlık yardımlarının yapılacağını düzenlemişken, 5510 sayılı 

kanun böyle bir durumun sigortalının ödeneğin ancak yarısından yoksun 

kalması sonucunu doğuracağını hükme bağlamıştır(m.22 f.1-c). Bunun 

dışında, ağır kusuru yüzünden iş kazasına uğrayan, meslek hastalığına 

tutulan veya hastalanan sigortalının alacağı ödenek, kusur derecesi esas 

alınarak üçte birine kadarı Kurumca eksiltilecektir (m.22 f.1-b). 



5510 sayılı kanuna göre; tedavi gördüğü hekimden, tedavinin sona 

erdiğine ve çalışabilir olduğuna dair belge almaksızın çalışan sigortalıya 

geçici iş göremezlik ödeneği ödenmeyecek, ödenmiş olanlar da yersiz yapılan 

ödeme tarihinden itibaren geri alınacaktır (m.22 f.1-d). 
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