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SOSYAL GÜVENCE DERGİSİ YAYIN İLKELERİ

1.	 Sosyal Güvence Dergisi “Hakemli Dergi” statüsünde Ocak ve Temmuz ay-
larında yılda iki defa olmak üzere,  yayım dili Türkçe ve İngilizce olarak 
yayımlanmaktadır.

2.	 Derginin kabul edeceği makalelerin konu kapsamı sosyal politika, sosyal gü-
venlik, aktüerya,  iş ve sosyal güvenlik hukuku,  çalışma ekonomisi, çalışma 
sosyolojisi,  istihdam, sağlık politikaları, sağlık ekonomisi, çalışma kültürü 
ve sosyal güvenlik, sosyal yardımlar, gelir dağılımı ve sosyal güvenceye iliş-
kin diğer disiplin dallarıdır.

3.	 Dergiye gönderilen yazılar başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlan-
mak üzere gönderilmemiş olmalıdır.

4.	 Makale kabul tarihleri: Ocak sayısı için; Temmuz ayı başından itibaren iki 
ay, Temmuz sayısı için; Ocak ayı başından itibaren iki aydır. Yukarıda bah-
sedilen takvim dışında gönderilen makaleler, Yayın Kurulu’na ulaştığı tarih 
itibariyle bir sonraki sayı için değerlendirilir.

5.	  Makaleler üç aşamalı olarak değerlendirmeye tabi tutulur. Bunlar sırasıyla; 
ön değerlendirme, hakem değerlendirmesi ve son değerlendirme şeklindedir.

6.	 Makaleler, derginin konu kapsamına uygunluğu açısından Yayın Kurulu ta-
rafından ön değerlendirmeye tabi tutulur.

7.	 Ön değerlendirmeden geçen makaleler, çift körleme yöntemiyle iki aylık 
süre içerisinde değerlendirilir.(yazarların isimleri çalışma metninden çıkar-
tılarak konuyla ilgili hakemlere gönderilir. Yazarlara da, çalışmanın hangi 
hakemlere gönderildiği ile ilgili bilgi verilmez.) 

8.	 Yayınlanması uygun bulunmayan makalelere yönelik gerekçeler; hakemle-
rin değerlendirmeleri dikkate alınarak editör grubu tarafından yazarlara ile-
tilir.

9.	 Hakemler tarafından onaylanan makaleler, varsa maddi hataların düzeltil-
mesi amacıyla yazarlara gönderilir. 

10.	 Hakem raporuna istinaden, revize edilmesi gereken makaleler; yazara gön-
derilerek iki hafta içerisinde yeni haliyle tekrar Yayın Kurulu’na gönderilir. 
Hakemler tarafından yapılan ikinci değerlendirme sonucu bir aylık süre so-
nunda makale hakkında nihai değerlendirme yapılır. İki hakem arasındaki 
görüş farklılığı sebebiyle makale hakkında nihai değerlendirme; üçüncü bir 
hakem tarafından ya da Yayın Kurulu kararı ile yapılır.

11.	 Son değerlendirme aşamasında makale yazar tarafından bir hafta içerisin-
de maddi hatalar düzeltilerek dergiye gönderilir. Basım hataları hariç olmak 
üzere, yazım ve dilbilgisi açısından tüm sorumluluk yazara aittir. 

12.	 Makaleler yayımlanmak üzere kabul edildiği takdirde, elektronik ortamda 
tam metin olarak yayımlamak da dahil olmak üzere tüm yayın hakları Sosyal 
Güvenlik Uzmanları Derneği’ne aittir. Yazarlar telif haklarını Sosyal Güven-
lik Uzmanları Derneği’ne devretmiş sayılır, ayrıca telif ücreti ödenmez.



13.	 Yazarlara Yayın Kurulu’nun belirleyeceği ve Sosyal Güvenlik Uzmanları 
Derneği Yönetim Kurulu’nun onaylayacağı tutar üzerinden telif ücreti öde-
nir. 

14.	 Yazarlar, unvanlarını, görev yaptıkları kurumları, iletişim adresleri ile tele-
fonlarını ve e-mail adreslerini çalışmalarının başına ekleyecekleri üst kapak 
sayfası ile birlikte bildirmelidir.

15.	 Yayınlanan yazılar için yazar(lar)a her makale için 2 (iki) adet dergi gönde-
rilir. Yayınlanmayan yazılar geri gönderilmez. Yazar(lar)a bilgi verilir.

16.	 Örnek makale formatına www.sguz.org adresinden ulaşılabilir. Yayın 
ilkelerinde yer almayan hususların olması halinde örnek makalede 
düzenlemelerin dikkate alınması gerekmektedir. Her makalenin belirtilen 
şekil şartlarını sağlaması zorunludur.

17.	 Makalelerin yazımında Türk Dil Kurumu Yazım Kılavuzu esas alınacaktır.

18.	 Dergiye gönderilecek makaleler aşağıda belirtilen kurallara göre yazılmak 
zorundadır:

	Makaleler; öz, anahtar kelimeler, abstract, key words, giriş, 
metin(içerik), sonuç, referans ve kaynakça sırasıyla yazılacaktır. 
Makalenin Türkçe ve İngilizce öz kısmı en az 100 en çok 300 ke-
limeden oluşmalıdır. “Abstract”ın üzerinde, makalenin o yabancı 
dildeki adı da bulunmalıdır. Öz yazı formatı Times New Roman ve 
yazı ebatı 12 punto olmalıdır.  

	Anahtar kelimeler en fazla beş adet olmalıdır.

	Başlık: Makale başlığı, 12 punto olarak ve koyu harflerle yazılma-
lıdır.

	Yazar Adı: Başlığın hemen altına, sola yaslanmış olarak ve 12 pun-
toyla; soyadın tüm harfleri büyük olarak yazılmalıdır. Yazarı adının 
altına 10 punto olarak ünvanınız ve çalıştığınız/öğrenci olduğunuz 
kurum belirtilmelidir.

	Yazılar: 8000 kelimeyi geçmemeli, A4 kağıdının bir yüzüne 1,5 
aralıklı, sol 3 cm., üst 2,5cm., alt 2,5 cm. ve sağ marjlar en az 2,5 
cm. bırakılarak yazılmalıdır. Yazıların alt başlıkları, 12 punto ile 
koyu ve sol marjdan başlamak üzere yazılmalıdır. Yayınlanması ka-
bul edilen yazılar Microsoft Word Programında Times New Roman 
12 punto ile yazılmış olmalı ve sosyalguvence@sguz.org adresine 
gönderilmelidir.

	Tablo ve Şekiller:

Tablo ve şekil açıklaması, tablo ve şeklin üzerinde 12 punto olma-
lıdır.

“Örnek: Tablo 1: Sosyal Güvenlik Kapsamındaki Sigortalı Grup-
lar”



Tablo sayfaya ortalanmalıdır.

	Referanslar: Sosyal Güvence Dergisi’ne gönderilecek makalelerde 
referanslar, American Pyschological Associaton’ın (APA) 6. ver-
siyonuna göre hazırlanmalıdır. Aşağıda yer alan “Referans Örnek-
leri Tablosu” nda APA 6. versiyonuna uygun sıkça kullanılan bazı 
örnekler verilmiştir. APA 6. versiyonu ile ilgili daha fazla bilgiye 
http://www.apastyle.org/ adresinden ulaşılabilir. 

Referans Örnekleri1

1.	 7 Yazara kadar olan Makaleler

•	 Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Yıl). Makalenin Başlığı. 
Süreli Yayının Başlığı, xx, ss-ss. doi:xx.xxxxxxxxxx (varsa)

Örnek: 

Herbst-Damm, K. L., & Kulik, J. A. (2005). Volunteer support, ma-
rital status, and the survival times of terminally ill patients. Health 
Psychology, 24, 225-229. doi: 10.1037/0278-6133.24.2.225

2.	 7’den Fazla Yazarı Olan Makaleler

•	 Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Yıl). Makalenin Başlığı. 
Süreli Yayının Başlığı, xx, ss-ss. doi:xx.xxxxxxxxxx (varsa)

•	 Örnek:

Gilbert, D. G., McClernon, J. F., Rabinovich, N. E., Sugai, C., Plath, 
L. c., Asgaard, G., ... Botros, N. (2004). Effects of quitting smo-
king on EEG activation and attention last for more than 31 days 
and are more severe with stress, dependence, DRD2 A1 allele, and 
depressive traits. Nicotine and Tobacco Research, 6, 249-267. doi: 
0/14622200410001676305

3.	 Online Dergilerden Ulaşılan Makaleler

•	 Genel Format:

Yazar, A A. (1967).(Yıl). Makalenin Başlığı. Derginin Başlığı, Sayı 
ya da Cilt Numarası. http://url adresinden ulaşılmıştır

•	 Örnek: 

Clay, R. (2008, Haziran). Science vs. ideology: Psychologists fight 
back about the misuse of research. MonItor on Psychology, 39(6). 
http://www.apa.org/monitor/ adresinden ulaşılmıştır

1	  APA Publication Manual, Birinci Baskı



4.	 Kitaplar

•	 Genel Format:

Yazar, A A. (1967). Eserin Başlığı. Yer: Yayıncı.

Yazar, A. A. (1997). Eserin Başlığı. http://www.xxxxxxx  adresin-
den ulaşılmıştır.

Yazar, A. A. (2006). Eserin Başlığı. doi:xxxxx (varsa)

Yazar, A. A (Ed.). (1986). Eserin Başlığı. Yer: Yayıncı.

•	 Örnekler: 

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer 
dependency. London, England: Taylor & Francis.

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer 
dependency [OX Reader versiyonu]. http://www.ebookstore.tandf.
co.uk/html/index.asp  adresinden ulaşılmıştır

Schiraldi, G. R. (2001). The post-traumatic stress disorder source-
book: A guide to healing, recovery, and growth [Adobe Digital Editions ver-
siyonu]. doi: 10.1036/0071393722

5.	 İnternet Siteleri 

•	 Genel Format:

Yazar. (Yıl, Tarih). Makale ya da Sayfa başlığı, Eser Başlığı, Sayı ya 
da Cilt Numarası.  http://url adresinden ulaşılmıştır.

•	 Örnek: 

Rampersad, 1. (2005, June 8). Re: Traditional knowledge and tra-
ditional cultural expressions [Online Forum Yorumudur], http://
www.wipo.int/roller/comments/ipisforum/Weblog/theme_eight_
how_can_cultural#comments  adresinden ulaşılmıştır. 



PUBLICATION PRINCIPLES OF JOURNAL OF SOCIAL INSURANCE

1.	 Journal of Social Insurance is published twice in a year in the months of 
January and August as a “Peer-Reviewed Journal”. The journal’s languages 
are Turkish and English.    

2.	 The journal accepts articles in the fields of social politics, social security, 
actuary sciences, labour and social security law, labour economics, labour 
sociology, employment, health politics, health economy, labour culture and 
social security, social assistance, income distribution and other disciplines 
related to social security. 

3.	 The articles which are sent to the journal must not be published before or 
must not to be sent for publishing in another publication.

4.	 Article acceptance dates: For January volume, it is two months from the 
beginning of July; for July volume, it is two months from the beginning of 
January. 

5.	  The articles are evaluated at three steps. These steps are pre-evaluation, 
peer-reviewing and final evaluation. 

6.	 The articles are pre-evaluated by Publication Board in terms of relevancy of 
academic fields of the Journal.

7.	 The articles which passed from the pre-evaluation step are evaluated by a 
double-blinded evaluation method in two months. (Name(s) of the author(s) 
are removed from the text and the articles are sent to related peer-reviewers. 
The author(s) are not informed about which peer-reviewers their articles sent 
to.)   

8.	 Justification of the articles which are evaluated as not suitable for the journal 
are sent back to the author(s) by editors and they are informed peer-review-
ers’ evaluation.

9.	 The articles which are approved by peer-reviewers are sent to the author(s) 
to correct error of facts if there is any.

10.	 The articles which need to be revised according to peer-reviewers’ reports 
are sent back to the author(s). After correcting by the author(s), the articles’ 
new editions are sent back to Publication Board in two weeks. The second 
evaluation is made by peer- reviewers and final evaluations of the articles 
are made in one month. If any difference of opinion occurs between two 
peer-reviewers, third evaluation is made by a third pee-reviewer or Publica-
tion Board decision.

11.	 At the final evaluation step, the articles are sent in one week after correcting 
error of facts. All the responsibility belongs to related author(s) about gram-
mar and misspelling except erratum.

12.	 If the articles are accepted for publishing, all the publishing rights including 
publishing full text electronically transfers to Association of Social Security 
Experts. The copyrights of the articles are accounted of transferring to As-



sociation of Social Security Experts; also a specific royalty is not paid to the 
author(s).  

13.	 A royalty which is determined by Publication Board and approved by Ad-
ministrative Board of Social Security Experts is paid to the author(s).  

14.	 The author(s) must mention their entitles, their institutions, contacts address-
es, telephone numbers and e-mail addresses with a cover page which will be 
added to the starting of articles.

15.	 2 (Two) copies of the journal are sent to the author(s) for each published ar-
ticles. The articles which are not published are not sent back to the author(s). 
The author(s) are informed.

16.	 Sample format of articles can be reached from the website www.sguz.org If 
there is any requirements missing in the Publication Principles in here, the 
sample format of articles must be considered. Every article must meet the 
format requirements. 

17.	 The articles in Turkish language must be written according to the Turkish 
Language Association’s (TDK) Spelling Manual.

18.	  The articles must be written according to the rules below:
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ÖZ

Hastaneler bir sağlık sisteminin en büyük ve en maliyetli birimleri olması nedeniyle 
yönetimsel ve finansal bakımdan birçok sorunla karşı karşıya kalmaktadır. Bu 
yüzden hastanelerin her iki bakımdan da performanslarının değerlendirilmesi 
önem taşımaktadır. Bu çalışmanın amacı ise Türkiye sağlık sisteminde yeni role 
sahip Kamu Hastane Birliklerinin performansının Pabón Lasso modeli yardımıyla 
incelenmesidir. Pabón Lasso (PL) modeli Türkiye’de hastanelerin kapasite kullanımı 
performansı çalışmalarında kullanılmamış bir modeldir.

Bu yatay kesit çalışma 2014 yılına dayanmaktadır. Çalışmaya Türkiye’deki 89 Kamu 
Hastane Birliği dahil edilmiştir. Çalışmada ortalama kalış süresi, yatak doluluk oranı 
ve yatak devir hızı olarak üç performans göstergesi kullanılmıştır. Sonuçlara göre 
birlik hastanelerinin % 25’i iyi bir performans (yüksek yatak devir hızı ve yüksek 
yatak doluluk oranı) gösterirken geriye kalan birlik hastaneleri bir ya da daha çok 
performans göstergesi bakımından zayıf bir performansa sahiptir.

Anahtar kelimeler: Kamu hastane birlikleri, Performans, Pabón Lasso modeli
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AN ANALYSIS OF PUBLIC HOSPITAL UNIONS PERFORMANCE USING 
PABÓN LASSO MODEL

ABSTRACT

Since hospitals are the largest and most costly units of a health system, they face 
many administrative and financial problems. Therefore, it is important to evaluate 
the performances of hospitals in those two aspects. The objective of this study is to 
investigate the performance of the Public Hospital Unions (PHU) that have a new 
role in the delivery of health services of Turkey using with Pabón Lasso model. 
Studies on capacity utilization of hospitals, using the Pabón Lasso (PL) model have 
not been used in Turkey before. 

This cross-sectional study was undertaken in 2014. The study involved all of the 89 
Public Hospital Unions in Turkey. Three performance indicators, namely average 
length of stay (ALOS), bed occupancy rate (BTO) and bed turnover rate (BOR) 
are used in this study. The results showed that while some of the studied unions 
hospitals (25 %) had significantly good performance indicators (both high BOR and 
high BTO), the rest of the union hospitals had a poor performance in one or more of 
the performance indicators.

Key Words: Public Hospital Unions, Performance, Pabón Lasso Model 
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GİRİŞ

Sağlık hizmetlerinin yeterli düzeyde, kaliteli ve sürekli olacak şekilde 
sunulması en temel amaçlardır. Son yıllarda kronik hastalıkların yaygınlaşması, 
nüfusun yaşlanması, tıbbi teknolojideki hızlı değişim gibi faktörler de göz 
önüne alındığında sayılan bu amaçlara ulaşmada sağlık harcamaları için yeterli 
kaynak ayrılması zorunluluk halini almıştır. Dolayısıyla sağlık harcamaları da 
giderek artmaktadır. Nitekim OECD ülkelerinde Gayri Safi Yurtiçi Hasıla’dan 
sağlık harcamalarına ayrılan pay 2013 yılında ortalama % 8 olarak gerçekleştiği 
görülmektedir. Bu grupta en yüksek oran yüzde 16,4 ile A.B.D.’ne ait iken, 
Türkiye’de sağlığa ayrılan pay yaklaşık olarak yüzde 5 olarak gerçekleşmiştir (OECD 
Health a Glance, 2014). Sağlık harcamalarındaki artış ve buna bağlı olarak sağlık 
hizmetleri finansman sistemleri kaçınılmaz olarak sağlık ekonomisi literatüründe 
fazlasıyla kendine yer bulan çalışma alanları olmuştur. Ancak sağlık hizmetlerinin 
yürütülmesinde kaynakların kıtlığı esas alınırsa etkinlik bir sağlık sisteminin en 
önemli amaçlarından biri olarak değerlendirilmelidir. Diğer yandan yöntemsel 
konular nedeniyle sağlık sistemlerinin etkinliğini incelemek zorlu bir süreç olarak 
değerlendirilmektedir (Asandului, 2014). Etkinlik ölçümünün sağlık hizmeti üretim 
sürecinde yer alan değişkenlere ilişkin veriler (hasta sayısı, yatak sayısı gibi) yerine 
kesin ve doğru sağlık sonuçlarına dayanması gerektiği yönünde görüş birliği olsa da 
sağlık çıktılarına ait tam olmayan verilerin varlığı değerlendirmeyi güçleştirmektedir 
(Linna vd., 2006). Bu zorluklara karşın son yıllarda sağlık hizmetlerinin etkinliğinin 
ele alındığı çalışmalar da değişik analiz yöntemlerinin gelişmesiyle artmaya ve 
yaygınlaşmaya başlamıştır.

Sağlık hizmetlerinin sunumunda ise hastaneler önemli bir yer oluşturmaktadır. 
Birey ve toplum sağlığı bakımından bir sağlık sisteminin önemli hizmet üretim 
birimlerinin başında hastaneler gelmektedir. Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici 
sağlık hizmetleri üretiminde hastaneler önemli bir yere sahiptirler. Sözü edilen sağlık 
hizmetleri içerisinde tedavi hizmetlerinin tamamına yakını hastaneler tarafından 
sunulmaktadır. Aynı zamanda hastaneler, sağlık hizmetlerinin sunulması sırasında 
hem kamu hem de özel kurumlar tarafından yapılan harcamalardan daima en yüksek 
payın ayrıldığı sağlık bakım organizasyonları olmuşlardır. Özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde, kamu tarafından sağlık sektörüne ayrılan kaynakların hemen hemen 
yarısı hastaneler tarafından kullanılmaktadır. Ancak bu ülkelerde hastanelerle ilgili 
çalışmaların uzun süre ihmal edilmesi nedeniyle yetersizliği söz konusudur. Oysa 
gelişmekte olan ülkelerde sağlık hizmetlerinin finansmanında yaşanan güçlükler 
göz önüne alındığında, hastanelerde sağlık hizmetlerinin üretilmesinde etkinlik ve 
verimliliğin sağlanması daha da önem kazanmaktadır. Kaynakların kötü kullanımının 
önüne geçilmesi için teknik etkinsizliğin ortaya konulması hem kıt kaynakların etkin 
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kullanımını sağlamada hem de sağlık hizmetlerinde eşitsizliğin önüne geçmede 
önem taşımaktadır.

Bu yüzden hastanelerin performansları bakımından değerlendirilmesi ayrı 
bir önem taşımaktadır. Hastane performansının değerlendirilmesinde ise değişik 
bakış açıları söz konusudur. Örneğin performans değerlendirmesi hasta, hastane 
yönetimi ya da toplumsal bakış açısı ile ele alınabilir (Park, 2011). Hastane 
performansının değerlendirilmesinde hangi bakış açısı geçerli olursa olsun şu 
üç kavram değişmemektedir: Etkinlik, etkililik ve sürdürülebilirlik. Etkinlik en 
basit ifade ile çıktıların girdilere oranı ile tanımlanmaktadır. Etkinlik en az girdi 
ile en çok çıktının elde edilmesi ya da aynı girdi miktarı ile daha fazla çıktı elde 
etmekle sağlanabilmektedir. Eğer girdiler ve çıktılar aynı anda artıyorsa etkinliğin 
sağlanabilmesi için çıktılardaki artış oranının girdilerdeki artış oranından büyük 
olması gerekmektedir. Girdiler ve çıktılar aynı anda azalırken çıktılardaki düşüş 
oranı girdilerdeki düşüş oranından daha az ise yine etkinlik sağlanmış kabul 
edilmelidir. Daha yüksek düzeyde etkinliğin sağlanabilmesi ise teknolojik gelişme 
ile mümkündür. Teknolojik gelişme ise gerekli girdi miktarını azalmakla ya da 
daha çok çıktı üretilebilmesini sağlamaktadır (Özcan, 2014). Kısacası hastanelerde 
etkinliğin, hastaların en kısa sürede sağlığına kavuşturulmaları anlamında tedavi 
sırasında tıbbi amaçtan ayrılmamak ve sunulan hizmetlerin kalitesini korumak 
koşuluyla, hizmetlerin en düşük maliyetle gerçekleştirilmesi bir başka ifade ile 
maliyet minimizasyonu altında sağlandığını söylemek mümkündür. 

Hastane etkinliğini ölçmede farklı yöntemler kullanılmaktadır Bunlar 
oran analizi, en küçük kareler regresyon analizi, toplam faktör verimliliği, veri 
zarflama analizi ve olasılıklı sınır analizidir (Özcan, 2014). Genel olarak parametrik 
ve parametrik olmayan yöntemler olarak iki grupta değerlendirilen çalışmalarda 
çoğunlukla parametrik olmayan veri zarflama analizi kullanılırken (Özcan ve 
Luke 1993; Kavuncubaşı 1995; Ersoy vd. 1997; Şahin ve Özgen 2000; Şahin ve 
Özcan 2000; Timor 2001; Özgen, Şahin ve Gülcü 2008; Temür ve Bakırcı 2008; 
Özcan 2008; Çakmak, Öktem ve Ömürgönülşen 2009; Sezen ve Gök 2009; Şahi̇n, 
2009; Beylik vd. 2015) sınırlı sayıda olasılıklı sınır analizi (Atılgan ve Çalışkan, 
2015) yönteminin kullanıldığı görülmektedir. Her iki yöntemin de üstünlükleri ve 
zayıflıkları bulunaktadır. Hollingsworth (2003) her iki yöntem konusunda da geniş 
bir literatür sunmaktadır. 

	Bu çalışmanın amacı ise Türkiye’de Kamu Hastane Birliklerine bağlı 
hastanelerin teknik etkinliğini matematiksel bir yöntem olan Pabón Lasso modeli ile 
analiz etmektir. Literatür incelendiğinde her ne kadar veri zarflama analizi ağırlıklı 
kullanılan bir yöntem olsa da, Pabón Lasso modeli ile şimdiye kadar Türkiye’deki 
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hastanelerin performans değerlendirilmesinin yapılmamış olması ve söz konusu 
modelin çıktılar yerine hastane kapasitesini öncelikle dikkate alması nedeniyle bu 
çalışma farklı bir bakış açısı getirmeyi amaçlamaktadır. Çalışmada Türkiye Kamu 
Hastane Birlikleri İstatistik Yıllığı 2014 verileri kullanılmıştır. İzleyen bölümde 
ise Türkiye Kamu Hastane Birlikleri ile ilgili bilgiler sunulurken ve hastane tanımı 
tartışılırken, ikinci bölümde Pabón Lasso modeli anlatılmaktadır. Üçüncü bölümde 
ise çalışma analiz sonuçları sunulacaktır.

Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Sunumunda Hastaneler

Türkiye’de sağlık hizmetlerinin tüm yapısının örgütlenmesi, belirlenmesi 
ve sunulması Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülmektedir. Aynı zamanda sağlık ve 
sağlık hizmetleri ile ilgili her türlü kararın alınmasında, politikaların belirlenmesinde 
ve uygulanmasında tek yetkili Sağlık Bakanlığı’dır. Sağlıkta Dönüşüm Programı 
ile birlikte ise Sağlık Bakanlığına bağlı kuruluşların yerinden yönetim ilkeleri 
doğrultusunda yapılandırılmasının sağlanması ve Bakanlığın planlama yapan 
stratejik bir örgüt yapısına dönüştürülmesi hedeflenmiştir. 

Sağlık Hizmetlerinin Yürütülmesi Hakkında Yönerge’de de belirtildiği gibi 
insan sağlığına zarar veren çeşitli etmenlerin yok edilmesi ve toplumun bu etmenlerin 
etkilerinden korunması, hastaların tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal yetenek ve 
becerileri azalmış olanların rehabilite edilmesi için yapılan sağlık hizmetlerinin 
sunumu Sağlık Bakanlığı, Üniversiteler, Özel sağlık kurum ve kuruluşları, Milli 
Savunma Bakanlığı’na bağlı sağlık kurumları tarafından sağlanmaktadır (Sağlık 
Bakanlığı, 2001). 

Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği’ne göre 
hastaneler hasta ve yaralıların, hastalıktan şüphe edenlerin ve sağlık durumlarını 
kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan veya yatarak müşahade, muayene, teşhis, tedavi 
ve rehabilite edildikleri, aynı zamanda doğum yapılan kurumlardır. Bu yönetmeliğe 
göre hastaneler i) genel hastaneler, ii) özel dal hastaneleri ve iii) eğitim ve araştırma 
hastaneleri olarak sınıflandırılmaktadır. Genel hastaneler her türlü acil vaka ile yaş ve 
cinsiyet farkı gözetmeksizin, bünyesinde mevcut uzmanlık dallarıyla ilgili hastaların 
kabul edildiği ve ayaktan ve yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapıldığı en az 
50 yataklı sağlık kurumları olarak tanımlanırken, özel dal hastaneleri belirli bir yaş 
ve cins grubu hastalar veya belirli bir hastalığa tutulanların yahut bir organ veya 
organ grubu hastalarının müşahede, muayene, teşhis, tedavi ve rehabilitasyonlarının 
yapıldığı sağlık kurumları olarak tanımlanmaktadır. Eğitim ve araştırma hastaneleri 
ise öğretim, eğitim ve araştırma yapılan uzman ve yan dal uzmanların yetiştirildiği 
genel ve özel dal sağlık kurumları olarak tanımlanmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2005). 
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Hastaneler bu şekilde sundukları hizmete ve kamu-özel ayırımı dikkate alındığında 
mülkiyet yapılarına göre sınıflandırıldığı gibi kalış sürelerine göre (Feldstein, 1993), 
üretilen sağlık hizmetlerine bağlı olarak da (Berki, 1972) sınıflandırılabilmektedir. 

Genel olarak hastanelerin kurumlara göre ve mülkiyet yapılarına göre 
dağılımlarına bakıldığında sağlık hizmet sunumu açısından en önemli payın Sağlık 
Bakanlığı’na bağlı hastanelerde gerçekleştirildiği görülmektedir. Ancak Sağlıkta 
Dönüşüm Programı sürecinde gerek kamu hastanelerini ve gerekse de diğer kurumlara 
bağlı hastaneleri etkileyen bir dizi yasal düzenleme gerçekleştirilmiştir. Buna bağlı 
olarak Sağlık Bakanlığı bünyesinde ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetlerini 
vermek üzere hastanelerin, ağız ve diş sağlığı merkezlerinin ve benzeri sağlık 
kuruluşlarının açılması, işletilmesi, faaliyetlerinin izlenmesi, değerlendirilmesi ve 
denetlenmesi, bu hastanelerde her türlü koruyucu, teşhis, tedavi ve rehabilite edici 
sağlık hizmetlerinin verilmesini sağlamakla görevli olarak 19.03.2012 tarihinde 
Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (KHK) kurulmuştur. 663 Sayılı KHK’nın 30. 
Maddesi ile yapılan düzenlemeye göre Kamu Hastane Kurumu Başkanlığına bağlı 
hastanelerin daha etkili, kaliteli ve verimli bir şekilde işletilmesi için il düzeyinde 
89 Kamu Hastane Birliği kurulmuştur. 663 Sayılı yasaya göre bu birlikler Türkiye 
Kamu Hastaneleri Kurumuna bağlıdır. Birlik teşkilatı, genel sekreterlik ve hastane 
yöneticiliklerinden oluşmaktadır. Genel sekreterlik birliğin en üst karar ve yürütme 
organıdır. Genel sekreterlik bünyesinde tıbbî hizmetler, idarî hizmetler ve malî 
hizmetler başkanlıkları kurulmuştur. Birliğe bağlı hastaneler hastane yöneticisi 
tarafından yönetilirken, hastane yöneticisine bağlı olarak başhekimlik, idarî ve 
malî işler ile sağlık bakım hizmetleri müdürlükleri kurulmuştur. Kurumca tespit 
edilen norm ve standardı aşmamak kaydıyla genel sekreter tarafından belirlenen 
sayıda başhekim yardımcılıkları ve müdür yardımcılıkları oluşturulmuştur (Kamu 
Hastaneleri Kurumu Birliği İstatistik Yıllığı, 2014). 

Hizmetin büyüklüğü göz önüne alınarak İstanbul’da 6, Ankara’da 2 ve 
İzmir’de 2 birlik oluşturulmuştur. Hastaneler; tıbbî ve malî kriterler ile kalite, hasta 
ve çalışan güvenliği ve eğitim kriterleri çerçevesinde kurumca belirlenecek usul ve 
esaslara göre altı aylık veya bir yıllık sürelerle değerlendirmeye tabi tutulmaktadır. 
Bu değerlendirme, kamu veya özel değerlendirme kuruluşlarına da yaptırılabilir. 
Değerlendirme sonuçlarına göre hastaneler yukarıdan aşağıya doğru (A), (B), (C), 
(D) ve (E) şeklinde gruplandırılır. Birliğin grubu, hastanelerinin ağırlıklı ortalamasına 
göre belirlenmektedir.
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Tablo 1: Türkiye’de Hastanelerin Kurumlara Göre Dağılımı, 2014

Kurum Türü
Kurum Yatak Yatak 

doluluk 
oranı

Ortalama 
kalış gün 

sayısı

Yatak 
devir 
hızı

On 
bin 

kişiye 
düşen 
yatak

Sayısı Yüzde Sayısı Yüzde

Türkiye Kamu 
Hastaneleri Kurumu 701 47 121 940 61 % 72,1 4,3 62

Türkiye Halk 
Sağlığı Kurumu 173 11 1 763 1 % 1,04 1,9 2

Sağlık Bakanlığı 874 58 123 703 62 % 71,1 4,2 61 16

Üniversite 69 5 36 616 18 % 76,7 5,2 54 5

Özel 550 37 39 782 20  % 60 2,3 98 5

TOPLAM 1 493 100 200 101 100 % 69,8 4 64,4 26
Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Hastanelerin yukarıdaki belirtilen şekilde fonksiyonel ve niteliksel 
tanımlamalarına dayanılarak, Tablo 1’de ülkemizdeki yataklı tedavi kurumları sayısı 
ve kuruluşlara göre dağılımı gösterilmektedir. Tablo 1’den görüldüğü gibi Türkiye 
Kamu Hastaneleri Kurumu yüzde 47 ile en yüksek hastane payına sahiptir. Daha 
da önemlisi yatakların yüzde 72,1’i Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Birlikleri 
hastanelerine aittir. 

Hastaneler hasta ve yaralılara tedavi hizmeti vermesi yanında, tıp eğitimi 
vermek, toplum sağlığını geliştirmek, hastalıkların önlenmesi ve tıbbi araştırmaların 
yapılması gibi fonksiyonlara da sahiptir. Seçim’e göre (1994) ise hastaneleri yukarıda 
tanımlanan fonksiyonel yaklaşımlar yanında sistem yaklaşımı ile de tanımlamak 
olanaklıdır. Buna göre, hastaneler dinamik, değişken bir çevre içinde aldıkları 
girdileri dönüştürme sürecinden geçirerek, çıktıların önemli bir kısmını gene aynı 
çevreye veren geribildirim mekanizmasına sahip sistemlerdir. Hastane sistemi aynı 
zamanda sağlık sisteminin bir alt sistemi olarak tanımlanmaktadır. Sistem yaklaşımı 
çerçevesinde Özkul (1994) hastaneleri, hastalıkların teşhis ve tedavisine yönelik 
çok çeşitli faaliyetlerin yürütüldüğü çok sayıda, birbiriyle yakın ilişkide bulunan 
birimlerden oluşan karmaşık sosyo-ekonomik sistemler olarak tanımlamaktadır.

Görüldüğü gibi hastaneleri, değişik ve birden çok insan gücü, ilaç ve sarf 
malzemeleri, makine teçhizat gibi girdilerin bir araya getirildiği ve bu girdilerin 
karmaşık tıbbi yöntemlerin uygulanması ile çıktılara dönüştürüldüğü, kişisel 
sağlık bakımı yanında toplumsal yararın da gözetildiği dinamik sistemler olarak 
değerlendirmek olanaklıdır. 
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Hastanelerin yukarıda sözü edilen işlevleri göz önünde bulundurularak 
hastane çıktısının tanımlanması ve ölçülmesi konusunda Tatchell (1983) iki farklı 
yaklaşım ileri sürmektedir. İlk yaklaşıma göre bireyin tedavi edilerek sağlığına 
kavuşturulması ve sağlığının geliştirilmesi “nihai çıktı” olarak değerlendirilmekte 
ve uygun çıktı tanımlaması buna göre yapılmaktadır. Buna karşın çoğunlukla sağlık 
iktisatçıları tarafından hastane maliyet, üretim ve etkinlik çalışmalarında kullanılan 
başvuru sayısı, hasta günü sayısı, hasta sayısı, poliklinik sayısı, taburcu sayısı, 
doluluk oranı, devir hızı, kalınan gün sayısı, ameliyat sayısı, laboratuvar testleri, acil 
servis vaka sayısı gibi çıktılar “ara çıktılar” olarak değerlendirilmektedir.

Tablo 2: Yıllara ve Sektörlere Göre Hastanelerde Kişi Başına Başvuru Sayısı

2010 2011 2012 2013 2014
Sağlık Bakanlığı 235 172 924 254 342 943 260 974 401 277 485 135 292 100 331
Üniversite 20 098 754 24 437 107 27 080 436 29 985 697 32 143 930
Özel 47 712 540 59 069 486 66 582 098 71 341 411 72 333 383
Toplam 302 984 218 337 849 536 354 636 935 378 812 243 396 577 644

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Tablo 2’den görüldüğü gibi hastanelere başvuruların büyük bir bölümü 
Sağlık Bakanlığı hastanelerine yapılmıştır. Ancak Sağlık Bakanlığı hastanelerine 
2010 yılında yaklaşık yüzde 77,6 olan başvuru oranı 2014 yılında azalarak yüzde 
73,6’ya gerilemiştir. Üniversitelere yapılan başvuruların payı yalnızca yüzde 2,2 
artarak 8’e çıkarken özel sektöre yapılan başvuruların payının yüzde 15,7’den yüzde 
18’e çıktığı görülmektedir.

Tablo 3: Yıllara ve Sektörlere Göre Yatan Hasta Sayısı

  2010 2011 2012 2013 2014
Sağlık Bakanlığı 6 361 116 6 775 154 6 891 857 7 023 313 7 396 239
Üniversite 1 509 484 1 607 462  1 601 878 1 630 464 1 737 627
Özel 2 657 573 3 054 165 3 485 092 3 179 780 3 900 407
Toplam 10 528 173 11 436 781 11 978 827 11 373 557 13 034 273

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Yıllara ve sektörlere göre yatan hasta sayıları ise Tablo 3’te görülmektedir. 
2010 yılından 2014 yılına gelindiğinde yatan hasta sayısı bakımından Sağlık 
Bakanlığı’na bağlı hastanelerde gerileme olduğu buna karşın özel sektöre bağlı 
hastanelerde ise artış olduğu görülmektedir. 2010 yılında toplam yatışların yaklaşık 
olarak yüzde 60,4’ü Sağlık Bakanlığı’na bağlı kurumlarda gerçekleşirken bu oran 
2014 yılında yüzde 56,7 olarak gerçekleşmiştir. Özel sektörün 2010 yılında yüzde 
25,2 olan payı 2014 yılında artarak yüzde 29,9’a yükselmiştir.
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Aşağıdaki Tablo 3’den görüleceği gibi İstatistiki Bölge Birimleri Sınıflaması 
1’e göre (İBBS-1) Sağlık Bakanlığı’nın yatan hasta payının Türkiye ortalamasını 
altında olan bölgeler özel hastanelerin payının bu bölgelerde yüksek olan bölgelerdir. 
Bu bölgelerin ortak özelliği ise sosyo-ekonomik açıdan nispeten gelişmiş olan 
bölgeler olmasıdır.

Tablo 4: İBBS-1’e Göre Sağlık Bakanlığı Toplam Hastanelerinde Yatan Hasta 
Sayıları ve Toplam İçindeki Payı

İBBS-1 Sağlık Bakanlığı Toplam Yüzde
Kuzeydoğu Anadolu 231 330 338 540 68
Batı Karadeniz 527 481 782 554 67
Batı Marmara 329 721 504 431 65
Doğu Karadeniz 333 215 518 804 64
Güneydoğu Anadolu 874 558 1 337 197 64
Ortadoğu Anadolu 405 060 668 092 61
Doğu Marmara 729 138 1 222 221 60
Ege 1 024 862 1 769 524 58
TÜRKİYE 7 396 239 13 034 273 57
Orta Anadolu 394 649 721 284 55
Batı Anadolu 719 817 1 336 762 64
Akdeniz 921 736 1 725 633 53
İstanbul 904 672 2 069 201 44 44

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Hastanelerde tedavi edilen hasta sayısı, yatan hasta sayısı, başvuru sayısı 
gibi unsurlar hem kapasite kullanım oranını hem de maliyetleri etkilemektedir. 
Gereğinden fazla olan hasta yatağı kapasite kullanım oranını düşürürken, hastanede 
tedavi edilen hasta sayısı arttıkça kapasite kullanım oranı artacak ve bu da hasta başına 
birim maliyetlerinin düşmesine neden olacaktır (Yıldırım, 1994). Ancak hastane 
yöneticileri çoğu zaman hastane hizmetlerine olan talebin belirsizliği ve kesintisiz 
hizmet sunma zorunluluğu nedeni ile ortaya çıkan dalgalanmalara bağlı olarak en 
uygun kapasite kullanımını sağlayacak yatak sayısını belirleyememektedirler. Diğer 
yandan hastanelerin sundukları hizmetlerin düzeyi ve çeşitliliği hastane etkinliğini 
belirlemektedir. Hizmetlerin düzeyini ve çeşitliliğini belirleyen önemli unsurların 
bazıları ise hastanenin faaliyet amacı, hizmet verilen nüfusun büyüklüğü, hizmetin 
finansman biçimi, hastanelerin karşı karşıya kaldıkları hastalıklar ve bu hastalıkların 
şiddetinde meydana gelen değişikliklerdir. Özellikle hastalıkların şiddet yönünden 
farklılık göstermesi, hastalığın teşhisi için yapılan işlemler ve kullanılan malzemeler 
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tedavi süresinin farklılaşmasına neden olmakta, bu ise hastanelerin performansının 
farklılaşması sonucunu yaratmaktadır. Örneğin bir hastane daha çok cerrahi 
müdahale gerektiren hastalara, diğer hastane ise dahiliye hastalarına bakıyorsa bu 
iki hastanenin hem toplam çıktısı hem de performansları ve birim maliyetleri farklı 
olacaktır. Eğitim ve araştırma faaliyetlerine sahip hastanelerin de bu hizmetleri 
sunmayan hastanelere göre daha farklı bir performansa sahip olduğunu belirtmek 
gerekmektedir. Çünkü eğitim ve araştırma hastaneleri hem daha çok uzmanlaşmış 
personel hem de daha uzun ve karmaşık tedavi gerektiren hastalıklarla karşı karşıya 
kalmaktadırlar. Dolaysıyla bu durum da maliyetlerin artmasına, etkinliğin azalmasına 
neden olmaktadır.

Belirtilen birçok unsurun etkisi ile hastanelerin etkinliğinin temel göstergesi 
hastanenin kapasitesi olarak değerlendirilmektedir. Kapasite hastanedeki yatak 
sayısı, teknolojik donanım ve personel sayısı gibi birçok değişkenle ilişkilidir. Ancak 
uygulamada kapasite göstergesi ölçü birimi olarak çoğunlukla yalnızca yatak sayısı 
kullanılmaktadır. Kapasitesi kullanımı ile ilişkili kavramlar ise “yatak doluluk oranı”, 
“yatak devir hızı” ve “ortalama kalınan gün sayısı”dır. Yatak doluluk oranı, belirli 
bir süre içerisinde hastane yataklarının ne oranda kullanıldığını göstermektedir. 
Bu orana göre hastane yatak sayısında düzenleme yapılmaktadır. Yatak doluluk 
oranı bir hastanenin fiili kapasitesini ifade etmek için kullanılmaktadır (Tokat ve 
Kısaer 1991). Yatan hasta sayısının fiili yatak sayısına oranlanmasıyla elde edilen 
yatak devir hızı ise bir yatağın ilgili dönem (ay, yıl) içerisinde hastalar tarafından 
kaç kez kullanıldığını göstermektedir. Devir hızının düşük olması bir yandan yatak 
kapasitesinin düşüklüğünü diğer yandan ise ortalama kalış süresinin kısalığına işaret 
ettiğinden hastane hizmetlerini sunumunda birim maliyetleri etkilemektedir. Hasta 
yataklarının etkin bir şekilde kullanımı açısından önemli ölçü birimi olan bir hastanın 
ortalama kalış günü belirli bir süre (ay, üç ay veya bir yıl) içerisinde toplam (klinik 
bazında) yatılan gün sayısının, çıkan toplam (taburcu olan ve ölen) hasta sayısına 
oranını ifade etmektedir.
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Şekil 1: Yıllara ve Sektörlere Göre Hastanelerde Yatak Doluluk Oranı (%)
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       Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Yıllara ve sektörlere göre yatak doluluk oranlarına bakıldığı zaman 
2002 yılından 2014 yılına gelindiğinde yatak kullanım oranlarında artış olduğu 
görülmektedir. 2002 yılında Sağlık Bakanlığı hastanelerinde yatak doluluk oranının 
60,6, özel hastanelerde doluluk oranının 32, üniversite hastanelerinde doluluk 
oranının ise yaklaşık olarak 70 olduğu görülmektedir. 2014 yılında gelindiğinde ise 
kurumlara göre bu oran sırası ile yüzde 71,1; 56,1 ve 76,7 olduğu görülmektedir.

Şekil 2: Yıllara ve Sektörlere Göre Hastanelerde Yatan Hasta Ortalama 
Kalış Günü
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       Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Yıllara ve sektörlere göre ortalama hasta yatış surelerine bakıldığı zaman 2002 
yılından 2014 yılına gelindiğinde ortalama yatış sürelerinin düştüğü görülmektedir. 
Şekil 2’de yıllara ve sektörlere göre ortalama yatış süreleri verilmektedir. 2014 yılı 
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verileri doğrultusunda ortalama yatış süreleri Sağlık Bakanlığı hastanelerinde 4,3, 
üniversite hastanelerinde 5,9 ve özel hastanelerde ise 2,4 gün olarak belirlenmiştir. 
2002 yılında ortalama 5,4 olan yatış süresinin 2014 yılında 4,2 güne düştüğü 
görülmektedir.

Hastane yataklarının verimli ve etkin kullanımını gösteren yatak devir hızı 
Şekil 3’te görüldüğü gibi 2002 yılında ortalama olarak 35,3 iken 63,7’ye yükselmiştir. 
2002 yılında yatak devir hızı Sağlık Bakanlığı, Üniversite ve özel sektör sağlık 
kurumlarında sırası ile 38,8; 29,7 ve 37,5 olarak gerçekleşmiştir. 2014 yılında yine 
en yüksek yatak devir hızı özel sektöre ait olup 83,9’dur. Sağlık Bakanlığı için 59,8 
iken üniversite hastaneleri için 47,4 olarak tespit edilmiştir. Bir yandan başvurusu 
sayındaki azalma, diğer yandan ağır ve tedavisi zor vakaların çoğunlukla Sağlık 
Bakanlığı ile üniversite hastaneleri tarafından kabul ediliyor olması yatış sürelerinin 
de uzun olmasına ve bunun da devir hızının düşük olmasına neden olduğunu 
görüyoruz.

Şekil 3: Yıllara ve Sektörlere Göre Hastanelerde Yatak Devir Hızı
Şekil 3: Yllara ve Sektörlere Göre Hastanelerde Yatak Devir Hz 
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       Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2014

Yöntem ve Veri

Hastane performansı değerlendirmesinde Pabón Lasso modeli önemli 
ve kullanışlı bir model olarak değerlendirilmektedir. Yalnızca hastane yatak 
kapasitesi göstergelerinden birine dayanan bir değerlendirme yanıltıcı sonuçlar 
verebilmektedir. Örneğin hastane enfeksiyonları ya da değişik nedenlere bağlı 
komplikasyonlar ortalama kalış süresini uzatırken yatak doluluk oranını artışına da 
neden olabilmektedir. Dolayısıyla böyle bir durumdan kaynaklanan yatak doluluk 
oranındaki yükseklik uzun kalışlarla birlikte değerlendirildiğinde gerçekte başka bir 
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anlamda etkinsizlik göstergesi olduğu gibi hastane maliyetlerinin de artmasına neden 
olacaktır. Bu nedenle daha tutarlı bir değerlendirme yapabilmek için önceki bölümde 
tanımlanan üç hastane endeksi eş anlı olarak kullanılabilmektedir. Bu yüzden son 
yıllarda Pabón Lasso yöntemi ile yapılmış birçok çalışma (Goshtasebi vd., 2009; 
Bahadori vd., 2011; Marnani vd., 2012; Asbu vd., 2012; Ajlouni vd., 2013; Gholipour 
vd., 2013; Imamgholi vd., 2014; Kalhor vd., 2014; Lotfi vd., 2014; Masoumi vd., 
2014; Mehrtak vd., 2014; Rahimi vd., 2014; Forootan vd., 2015; Masoompour vd., 
2015; Nwagbara ve Rasiah, 2015) bulunmaktadır. 

Pabón Lasso yöntemi yatak doluluk oranı, yatak devir hızı ve ortalama kalış 
gününü kullanan bir yöntemdir. Grafiksel model yatak doluluk oranı X ekseninde, 
yatak devir hızının ise Y ekseninde gösterildiği dört diyagramdan oluşmaktadır. 
Diyagramın oluşmasında yatak doluluk oranı ve devir hızının ortalamalarına göre 
çizilen doğrular yer almaktadır. Bu yönteme bağlı analiz sonuçlarının yorumlanması 
Şekil 4’de gösterilen ve dört bölümden oluşan diyagrama dayanarak yapılmaktadır. 
Şekil 4’de görüldüğü gibi yatay eksende yatak doluluk oranı ve düşey eksende ise 
yatak devir hızı yer almaktadır. Yatak doluluk oranının ortalamasına ve yatak devir 
hızını ortalamasına bağlı olarak diyagram bölümlendirilmektedir. Hastaneler buna 
göre dağılmaktadır. Üç ölçeğin fonksiyonel ilişkisini ise orijinden çıkan ve her bir 
gözlemin eğimini ifade eden ortalama kalış günü vermektedir (Pabón Lasso, 1986).

Şekil 4’de görüldüğü gibi birinci bölge hem düşük devir hızı ve hem de 
düşük doluluk oranı nedeniyle etkinliğin olmadığı bölgedir. Bu bölgede yer alan 
hastanelerde talebe/ihtiyaca göre gereğinden fazla yatak kapasitesi yer alırken, ya 
gelen hastaların yatış istekleri kabul edilmemekte (sevk edilmekte) ya da ayakta tedavi 
hizmetleri daha fazla sunulmaktadır. Bu bölgelerdeki hastanelerde genel anlamda 
talep ve kullanım yetersizliğinden söz edilebilir. İkinci bölge yer alan hastaneler ise 
yüksek devir hızına karşın düşük doluluk oranına sahiplerdir. Bu bölgede yer alan 
hastanelerde yatan hastaların tedaviden çok gözlem amaçlı yatırıldığı ya da yine 
gereğinden fazla yatağı olduğu varsayılmaktadır. Üçüncü bölüm ise en etkin durumu 
göstermektedir. Çünkü bu bölümde yer alan hastaneler hem yüksek devir hızına 
hem de doluluk oranına sahiptirler. Nispeten boş yatak sayısı az ve istenmeyen uzun 
kalışların da olmadığı bir performans düzeyini göstermektedir. Dördüncü bölümde 
yer alan hastanelerin ise düşük devir hızına ve yüksek doluluk oranına sahip oldukları 
kabul edilmektedir. Mental hastalıklar gibi kronik hastalıkların tedavi edildiği uzun 
bakım gerektiren durumlara sahip hastanelerin performansını göstermektedir.
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Şekil 4: Pabón Lasso Diyagramı
Şekil 4:PabónLasso Diyagram 

 

 
	Çalışmada hastanelerin performans ölçüm yöntemi olarak Pabón Lasso 

yöntemi kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan veriler Sağlık Bakanlığı Kamu Hastane 
Birlikleri İstatistik Yıllığı 2014’ten elde edilmiştir. Toplam 89 birlikten oluşan 
veri setinde 701 hastane ve bu hastanelerde 121 940 yatak bulunmaktadır. Birlik 
hastaneleri Türkiye’deki hastanelerin yaklaşık yüzde 47’sini oluşturmaktadır. Birlik 
hastanelerinin etkinliği ve performansı için Pabón Lasso yöntemi kullanılmıştır. 
Pabón Lasso diyagramı SPSS 22 İstatistik yazılımı ile elde edilmiştir.

Araştırma Bulguları

Geleneksel olarak performans değerlendirmesinin yatak sayısına bağlı 
olduğu varsayımı altında en yüksek yatak sayısına sahip ilk on Birlik sırası ile Bursa, 
Konya, İstanbul Anadolu Kuzey, Adana, Ankara 1. Bölge, Ankara 2. Bölge, İstanbul 
Bakırköy, İzmir Kuzey, İstanbul Anadolu Güney ve İzmir Güney birlikleridir. Yatak 
doluluk oranına göre ilk on birlik ise Bayburt, Gaziantep, Şanlıurfa, Kilis, Bartın, 
Niğde, Ankara 1. Bölge, İstanbul Fatih, İstanbul Beyoğlu ve Aydın Kamu Hastane 
Birlikleridir. Türkiye’de ortalama doluluk oranı yüzde 69,8 ve birlik ortalaması yüzde 
72,1 iken bu birliklerin ortalama doluluk oranı 86’dır. Yatak devir hızları bakımında 
ilk on birlik ise Hakkâri, Şanlıurfa, Yalova, Osmaniye, Gaziantep, Bayburt, Denizli, 
Şırnak, Aksaray ve Mardin olarak sıralanmaktadır. Türkiye ortalaması yüzde 64,4 ve 
birlik ortalaması yüzde 61,9 iken bu ilk on ilin ortalaması 98’dir. Hastanede ortalama 
kalış günü bakımından ise ilk on birlik İstanbul Bakırköy, Elazığ, Trabzon, Bolu, 
Kütahya, Kastamonu, Manisa, Ankara 1. Bölge, Samsun ve İzmir Güney birlikleridir. 
Bu ilk on birliğin ortalaması ise 6 gün olup Türkiye ortalaması 4 ve birlik ortalaması 
4,3 günün üzerindedir (Kamu Hastane Kurumu Birlikleri İstatistik Yıllığı, 2014). 
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Görüldüğü gibi tek bir göstergeye bağlı olarak yapılan bir değerlendirme birliğe 
bağlı hastanelerin performansları bakımından farklı farklı sıralanmasına neden 
olmaktadır.

	Hastane performansının Pabón Lasso yönteminde belirtildiği biçimde yatak 
doluluk oranı, yatak devir hızı ve ortalama kalış süresine göre eş anlı olarak yapılan 
analize göre toplam 89 birlikten 32 birlik I. Bölgede yer alırken, II. Bölgede 13 
birlik, etkin olarak kabul edilen III. Bölgede 23 birlik ve IV. Bölge’de ise 21 birlik 
yer almaktadır. Buna göre birliklerin yalnızca yüzde 25,8’i Pabón Lasso modeline 
göre performans bakımından istenilen düzeyde olup, yüzde 35,9’u yani 32 birlikte 
yer alan toplam 219 hastane hem devir hızı hem de doluluk oranı bakımından etkinsiz 
olarak görünmektedir. Birinci bölgede yer alan birliklere dahil hastanelerin ortalama 
devir hızı 56 iken doluluk oranı 60,9 düzeyindedir. Bu oranlar kamu hastaneleri 
birliklerine bağlı hastanelerin devir hızı ortalaması 61 ve doluluk oranı yüzde 69,5’in 
altındadır. Coğrafik olarak bakıldığında bu birliklerin büyük bir çoğunluğunun Doğu 
Anadolu, Karadeniz ve bir kısmın ise İç Anadolu Bölgesinde yer aldığı görülmektedir. 
Nitekim 10 000 kişiye düşen yatak sayılarına göre sıralandığında bu birliklerin nispi 
olarak aşırı yatak kapasitelerine sahip olduğu da söylenebilir. Sağlık Bakanlığına 
bağlı hastanelerde 10 000 kişiye düşen yatak sayısı ortalama 16 iken bu bölgede yer 
alan hastanelerin 21,9’dur. 

Şekil 5: Bölgelere Göre Devir hızı, Doluluk oranı ve kalınan gün sayısı
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Şekil5:Bölgelere Göre Devir hz, Doluluk oran ve kalnan gün says 

 
Kaynak: Kamu Hastaneleri Kurumu Birliği İstatistik Yllğ, 2015 
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İkinci bölgede yalnızca 13 birlik bulunmaktadır. Toplam 81 hastane 
bulunurken, yatak sayısı toplamı ise 12 280’dir.  Üçüncü bölgede bulunan birlik 
sayısı 23, toplam hastane sayısı 167 ve toplam yatak sayısı ise 28 655’dir. Şekil 
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6’da 38 numara ile gösterilen il Hakkari olup yatak devir hızı 137, doluluk oranı 
77’dir. Yine 79 numara ile gösterilen Şanlıurfa ilinde yatak devir hızı 104 ve doluluk 
oranı ise 89’dur. 87 numara ile gösterilen Yalova ilinde ise bu oranlar sırası ile 102 
ve 78 ve 17 numara ile gösterilen Bayburt’ta ise 92 ve 99’dur. Bu birlikler etkinlik 
bakımından ilk sıralarda yer almaktadır. Nitekim Beylik vd. (2015) tarafından yapılan 
çalışmada da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. 21 Kamu Hastane birliğinin bulunduğu 
dördüncü bölgede ise 221 hastane bulunurken 49 460 yatak bulunmaktadır. 
Dördüncü bölgenin dikkat çeken en büyük özelliği Ankara’da ve İzmir’deki tüm 
birliklerin ve İstanbul’dan üç birliğin bulunmasıdır. Bu birliklerde Pabón Lasso 
diyagramında belirtilen biçimde en ağır vakaların ve kronik hastalıkların tedavi 
edildiği hastanelerin yer almasıdır. Kamu Hastaneleri Kurumu Birliği İstatistik 
Yıllığına göre bu birliklere bağlı hastanelerin erişkin yoğun yatak kapasitesi, cerrahi 
uzman doktor ve ameliyat sayıları bakımından Türkiye ortalamasının bir hayli 
üzerinde yer aldıkları görülmektedir.

Şekil 6: Kamu Hastane Birlikleri Pabón Lasso Diyagramı

17 
 

 

Şekil 6: Kamu Hastane Birlikleri PabónLasso Diyagram 

 Tablo 5’te ise Pabón Lasso modeli kullanılarak analize dahil edilen tüm 
birliklerin rakamlarla kodlanmış bölgelere göre dağılımı görülmektedir.
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Tablo 5: Pabón Lasso Diyagramına Göre Birliklerin Bölgelere Göre Dağılımı

Birlik Adı Devir Hızı Doluluk 
Oranı (%)

Ortalama 
Kalınan Gün Bölge

31 Afyonkarahisar 60 66.5 4 I. Bölge
63 Amasya 49.6 56.6 4.2 I. Bölge
11 Ardahan 63.7 67.1 3.8 I. Bölge
73 Bingöl 63.8 64.8 3.7 I. Bölge
69 Bitlis 54.7 56.9 3.8 I. Bölge
3 Bolu 31 52.3 6.2 I. Bölge
84 Çanakkale 44.3 56.4 4.6 I. Bölge
61 Çorum 49.8 65.2 4.8 I. Bölge
26 Edirne 46.5 63.7 5 I. Bölge
41 Elazığ 36.7 69.1 6.9 I. Bölge
19 Erzurum 47.1 61.9 4.8 I. Bölge
36 Giresun 44.1 64.5 5.3 I. Bölge
82 Gümüşhane 64 61.6 3.5 I. Bölge
89 Iğdır 61.3 48.5 2.9 I. Bölge
30 Isparta 49.2 64.9 4.8 I. Bölge
33 Karaman 50.1 53.1 3.9 I. Bölge
37 Kastamonu 36.7 61 6.1 I. Bölge
76 Kırıkkale 44.2 56 4.6 I. Bölge
54 Kırklareli 55.5 50.8 3.3 I. Bölge
78 Konya 56.7 65.7 4.2 I. Bölge
88 Malatya 56.8 69 4.4 I. Bölge
67 Muğla 58.4 57.1 3.6 I. Bölge
20 Muş 61.3 55.7 3.3 I. Bölge
6 Nevşehir 60 66.6 4 I. Bölge
24 Rize 62.2 67.1 3.9 I. Bölge
56 Siirt 61.4 61.6 3.7 I. Bölge
68 Sinop 52.8 53.4 3.7 I. Bölge
77 Sivas 48.8 59.3 4.4 I. Bölge
52 Tokat 49.9 64.5 4.7 I. Bölge
21 Tunceli 50.9 66.4 4.8 I. Bölge
57 Yozgat 60.5 57.3 3.5 I. Bölge
40 Zonguldak 53 64.3 4.4 I. Bölge
4 Ağrı 74 62 3 II. Bölge
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Birlik Adı Devir Hızı Doluluk 
Oranı (%)

Ortalama 
Kalınan Gün Bölge

5 Aksaray 88 66 3 II. Bölge
12 Artvin 69 58 3 II. Bölge
28 Diyarbakır 68 69 4 II. Bölge
29 Düzce 72 60 3 II. Bölge
53 Kars 68 66 4 II. Bölge
55 Kayseri 65 69 4 II. Bölge
58 Kırşehir 69 59 3 II. Bölge
65 Mardin 86 66 3 II. Bölge
71 Ordu 71 65 3 II. Bölge
80 Şırnak 90 66 3 II. Bölge
81 Tekirdağ 67 66 4 II. Bölge
86 Van 69 62 3 II. Bölge
22 Burdur 65.3 70.9 4 III. Bölge
70 Niğde 68 85 5 III. Bölge
74 Sakarya 70 74 4 III. Bölge
2 Adıyaman 78 72 3 III. Bölge

10 Antalya 76 75 4 III. Bölge
13 Aydın 74 81 4 III. Bölge
16 Batman 86 77 3 III. Bölge
17 Bayburt 92 99 4 III. Bölge
27 Denizli 91 77 3 III. Bölge
35 Gaziantep 95 91 4 III. Bölge
38 Hakkari 137 77 2 III. Bölge
39 Hatay 80 77 4 III. Bölge
42 İstanbul Fatih 85 82 4 III. Bölge
44 İstanbul Çekmece 71 70 4 III. Bölge
46 İstanbul Beyoğlu 71 82 4 III. Bölge
50 Kahramanmaraş 72 72 4 III. Bölge
51 Karabük 71 74 4 III. Bölge
59 Kilis 86 85 4 III. Bölge
66 Mersin 68 80 4 III. Bölge
72 Osmaniye 96 71 3 III. Bölge
79 Şanlıurfa 104 89 3 III. Bölge
85 Uşak 69 74 4 III. Bölge
87 Yalova 102 78 3 III. Bölge
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Birlik Adı Devir Hızı Doluluk 
Oranı (%)

Ortalama 
Kalınan Gün Bölge

1 Adana 63 80 5 IV. Bölge
7 Ankara 1. Bölge 57 83 5 IV. Bölge
8 Ankara 2. Bölge 64 80 5 IV. Bölge
9 Ankara 3.bölge 56 74 5 IV. Bölge

14 Balıkesir 60 77 5 IV. Bölge
15 Bartın 64 85 5 IV. Bölge
18 Bilecik 55 71 5 IV. Bölge
23 Bursa 64 71 4 IV. Bölge
25 Çankırı 59 70 4 IV. Bölge
32 Erzincan 51 70 5 IV. Bölge
34 Eskişehir 62 80 5 IV. Bölge
43 İstanbul Anadolu kuzey 55 78 5 IV. Bölge
45 İstanbul Bakırköy 40 80 7 IV. Bölge
47 İstanbul Anadolu güney 52 73 5 IV. Bölge
48 İzmir kuzey 62 77 5 IV. Bölge
49 İzmir güney 49 71 5 IV. Bölge
60 Kocaeli 63 76 4 IV. Bölge
62 Kütahya 47 79 6 IV. Bölge
64 Manisa 47 71 6 IV. Bölge
75 Samsun 53 77 5 IV. Bölge
83 Trabzon 43 72 6 IV. Bölge

SONUÇ VE DEĞERLENDİRME

	Bu çalışmanın amacı Türkiye Kamu Hastane Birliklerine bağlı hastanelerin 
kapasite kullanım oranlarını kullanarak Pabón Lasso yöntemi ile Birliklerin 
performansını değerlendirmektir. Türkiye’de 2002 yılından sonra başlatılan Sağlıkta 
Dönüşüm Programı ile birlikte sağlık politikalarının belirlenmesinde önemli 
değişiklikler olurken uygulamada başta hastaneler olmak üzere birçok sağlık hizmeti 
sunan kurum yeniden şekillenmiştir. Sağlıkta Dönüşüm Programı öncesi dönemle 
karşılaştırıldığında sağlık hizmetlerinde etkin kaynak kullanımının sağlanmasında 
sağlık kurumlarının performanslarına bağlı bir geri ödeme mekanizması uygulamaya 
konulmuştur. Bu çerçevede hastane performansının değerlendirilmesi de önem 
taşımaya başlamıştır. 

	Hastanelerde ise gerek üretim ve gerekse de finansal açıdan performansı 
etkileyen en önemli unsurlar kapasite ve kapasite kullanım düzeyleridir. Çalışma 
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sonuçları daha önceki yapılan çalışmalara benzerlik göstermektedir. Kamu Hastane 
Birliklerine bağlı hastanelerin yalnızca yüzde 25’nin etkin olduğu sonucuna 
ulaşılmıştır. Kuşkusuz hastane performansını etkileyen yalnızca hastanelerin kurulu 
kapasiteleri değildir ve başka unsurlarda bulunmaktadır. Sosyo-ekonomik yapı, 
coğrafik koşullar, hastalıkların yapısı, hastanelere geri ödeme sistemi, sevk zincirinin 
var olup olmadığı gibi değişkenler dışsal kabul edilse de hastanelerin performansını 
önemli derecede etkileyen unsurlardır.

	Dolayısıyla bu çalışmanın en büyük eksiği yukarıda sayılan dışsal unsurları 
veri alması ve etkinlik değerlendirmesini yalnızca yatak doluluk oranı, devir hızı ve 
ortalama kalınan gün gibi yalnızca kapasite kullanımını temsil eden değişkenlere 
dayandırmasıdır. Nitekim sağlık çalışanlarına yapılan performansa dayalı ödemenin 
varlığı yalnızca sunulan hizmetlerin kalitesini değil hacmini de önemli ölçüde 
belirlemektedir. Her ne kadar çalışma sonucuna göre 23 birliğe bağlı hastaneler 
etkin görünse de Pabón Lasso diyagramından görüleceği gibi birlik hastanelerinin 
büyük çoğunluğunun ortalamaya yakın olması hastane performanslarının olumlu 
değişmelere kolaylıkla yanıt vereceğini göstermektedir. Diğer yandan 2014 yılı 
verileri ile yapılan çalışmada yer alan hastanelerin belki de tekil olarak geçmiş 
yıllardaki performans göstergeleri ile değerlendirildiğinde zaman içerisinde Sağlıkta 
Dönüşümle birlikte ne düzeyde değiştiği daha iyi görülebilecektir. Bu noktada tek 
handikap ise sağlık hizmeti sunucularına yapılan performansa dayalı ödemenin 
varlığı ve özel sektör hastanelerinin hizmet sunma kapasitelerini genişlemesi olarak 
görülebilir. 

	Sonuç olarak kaynak dağılımında etkinliğin ve sağlık hizmetine erişimde 
eşitliğin sağlanmasında bu ve buna benzer çalışmalar gelecekte Türkiye’de sağlık 
politika yapıcılarına karar verme sürecinde önemli katkılar sunacağı beklenmektedir.
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ÖZ

Kıdem tazminatı kanunda belirlenmiş olan koşullarla iş akdinin feshedildiği 
durumlarda işverenin işçiye ödediği, miktarı hizmetin süresine ve ücrete göre 
değişiklik gösteren, ödenecek en yüksek miktarı belirlenmiş olan bir para olarak 
tanımlanmaktadır. Ülkemizde kıdem tazminatı sisteminden sağlanan tazminat 
miktarı, belirlenmiş fayda esasına göre, son işverenin yanında çalışılan yıl sayısı 
ve alınan son ücrete bağlıdır. Günümüzde mevcut kurallara göre 4(a) statüsündeki 
sigortalıların sadece %14’ü kıdem tazminatından yararlanabilmektedir. Sistemin 
bütün 4(a)’lı sigortalıları kapsayacak şekilde yeniden revize edilmesi önem arz 
etmektedir. Dolayısıyla yapılacak düzenlemenin, sistemin aktörleri olan işçi ve 
işverenler tarafından ortak kabul gören kurallar çerçevesinde ve mevcut sistemin 
sorunları da dikkate alınarak kurgulanması gerekliliği açıktır. Bu çalışmada, mevcut 
sorunları itibariyle kıdem tazminatı kavramı irdelenerek çeşitli ülke uygulamalarına 
yer verilmiş, 4(a) sigortalıları için kurulacak olası bir kıdem tazminatı fon sistemine 
yönelik öneriler sunulmuş ve tartışmaya açılmıştır.    

Anahtar kelimeler: Kıdem tazminatı, Kıdem tazminatı fonu, Optimal prim oranı 
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PROPOSİNG MODELS OF FORMİNG SEVERANCE PAY FUND FOR 
TURKEY

ABSTRACT

Severance pay is defined as a payment that is paid to the employee by the employer 
when service contract is terminated under certain conditions specified by the law 
and the maximum level is capped.   The amount varies depending on the duration of 
service years and wages. The size of the payment provided by severance payment 
system, on the basis of defined benefit, related to the number of years worked with 
the last employer and it is linked to the last salary in the job in our country. According 
to the existing rule today only %14 of the insurers who have 4/a status are entitled 
to benefit from the severance pay system. It is important to be revised the system to 
cover all insurers who have 4/a status. Thus, the new system should be constructed 
within the framework of common rules accepted by workers and employers who 
are actors in the system and with taking into account the problems of the current 
system. In this paper; severance pay term and it’s current porblems will be examined 
and analyzed the examples of countries which have structured severance pay fund 
into their system. Additionally it is presented proposals and opened to discussion 
for a possible severance payment fund system for insurers with 4(a) status to be 
established.

Key Words: Severance pay, Severance pay fund, Optimum premium rate



27

TÜRKİYE İÇİN KIDEM TAZMİNATI FONU OLUŞTURULMASINA YÖNELİK MODEL ÖNERİLERİ

GİRİŞ

Kanunda belirtilen nedenlerle iş sözleşmesinin son bulması ve asgari 
çalışma süresinin doldurulması durumunda, işverence, işçiye veya hak sahiplerine 
yapılan ödeme olarak tanımlanan kıdem tazminatı çalışma ilişkilerinin vazgeçilmez 
bir unsuru olarak ortaya çıkmaktadır. Kıdem tazminatının niteliğine yönelik 
olarak çeşitli görüşler öne sürülmekle birlikte temelde iş güvencesi ve işsizlik 
sigortası karşılığı olduğu, ileriye bırakılmış ücret olduğu, işçinin işe bağlılığının 
ödülü niteliğinde bulunduğu, ikramiye niteliği taşıdığı ya da kendine özgü ve 
başlı başına ayrıca ele alınması gereken bir nitelik taşıdığı yönünde görüşler de 
bulunmaktadır. Genel olarak işveren kesiminin kıdem tazminatını iş güvencesi 
ve işsizlik sigortasıyla ilişkilendirme yaklaşımını benimsediği görülmektedir. İşçi 
kesimi ise kıdem tazminatını kendilerine güvence oluşturacak ve yaşam düzeylerini 
korumalarını sağlayacak bir hak olarak görmekte ve başka herhangi bir ödemenin 
yerine geçemeyeceğini öne sürmektedir (Ataman, 2014: 97).

Türkiye’de ilk kez 1936 yılında 3008 sayılı İş Kanunu ile mevzuata girmiş 
olan kıdem tazminatı, uzun yıllardır gündemdeki yerini korumaktadır. Çeşitli 
kanunlar vasıtasıyla kıdem tazminatına ilişkin düzenlemeler yapılmıştır. Ancak 
bugün kıdem tazminatı, söz konusu tazminatı düzenleyen madde hükmü hariç olmak 
üzere yürürlükten kaldırılmış olan 1475 sayılı İş Kanunu uyarınca uygulanmaktadır. 
2003 yılında kabul edilen 4857 sayılı İş Kanunu’nda kıdem tazminatına ilişkin bir 
düzenleme yapılmamış, yalnızca bir kıdem tazminatı fonu kurulması öngörülmüştür. 
Kıdem tazminatına ilişkin bir fon oluşturulması fikri pek çok kez dile getirilmiş 
olmasına rağmen, söz konusu fonu düzenleyen bir kanun henüz yürürlüğe 
konmamıştır. 

Mevcut durumda kıdem tazminatı düzenlemesi; hizmet akdinin, askerlik, 
emeklilik, malullük aylığı, toptan ödeme almak, kadın işçinin evlenmesi gibi 
nedenlere bağlı olarak veya bazı hallerde işveren ya da işçi tarafından feshedilmesi 
durumunda kendilerine, ölüm halinde ise hak sahiplerine en az 1 yıl çalışmaları 
koşulu altında her yıl için 30 günlük ücretleri tutarında bir ödeme yapılmasını 
öngörmektedir. 

Yürürlükte olan kıdem tazminatı uygulaması, hem işçi hem de işveren 
kesimi tarafından çeşitli yönleriyle eleştirilmektedir. İşten çıkarılma riskine karşı 
işçileri koruma amacıyla oluşturulan kıdem tazminatı uygulaması, işverenlerce ilave 
yük getirdiği gerekçesiyle büyük işletmeler dışında çoğunlukla ödenmeyen belirsiz 
bir ödemeye dönüşmüştür. Bu ödemeden kaçınmak için işverenlerin, tazminata 
hak kazanma süresinden önce işçiyi işten çıkarma, istifaya zorlama veya kayıt dışı 
çalıştırma gibi yollara başvurduğu görülmektedir. Ayrıca mevcut kıdem tazminatı 
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uygulamasının işten çıkarma maliyetlerinin yüksek olmasına yol açması, işverenlerin 
yeni işçi istihdam etme yerine mevcut işçileri daha fazla çalıştırma yolunu 
seçmelerine neden olmaktadır. Kıdem tazminatı koşullarının diğer ülkelere oranla 
daha ağır olmasının yapılacak yabancı yatırımları da etkilediği düşünülmektedir 
(Genç, 2009; 91).

İstihdam artışının dolayısıyla sosyal güvenlik kapsamının genişletilmesinin 
ve işgücü piyasalarında esnekliğin sağlanmasının önündeki en önemli engelin kıdem 
tazminatı gibi çeşitli düzenlemeler olduğu düşünülmektedir. Dolayısıyla ülkemizde 
halihazırda uygulanmakta olan kıdem tazminatı sisteminin, hem işçi hem de işveren 
kesimi açısından yarattığı uzun yıllardır devam eden sorunların çözümüne katkıda 
bulunacak şekilde yeniden yapılandırılması gerekmektedir. Gerek Ulusal İstihdam 
Stratejisi (2014-2023) ve Eylem Planı’nda (2014-2016) gerekse 64 üncü Hükümet 
2016 yılı Eylem Planı’nda kıdem tazminatı ile ilgili olarak sosyal taraflarla istişare 
içerisinde gerekli mevzuat düzenlemesinin yapılacağı ve tüm işçilerin erişebilirliğini 
güvence altına alan bir kıdem tazminatı reformunun hayata geçirileceği belirtilmiştir. 

Bu nedenle kıdem tazminatı için bir fon kurulması, hem kıdem tazminatının 
işçi, işveren ve ülke ekonomisi açısından ortaya çıkardığı sorunların çözüme 
kavuşturulması hem de sosyal güvenlik sistemimizde oldukça dar bir kapsamda 
ve yetersiz bir yapıda uygulanmakta olan tamamlayıcı emeklilik sisteminin 
yapılandırılabilmesi için uygun bir yöntem olarak kabul edilebilir.

Bu çalışmada öncelikli olarak ülkemizdeki kıdem tazminatı uygulamasının 
yasal çerçevesi, koşulları, tarihsel gelişimi hakkında bilgi verilecek, ülkemizdeki 
mevcut uygulama ve karşılaşılan sorunlara değinilecektir. Ayrıca, ülkemizdeki 
sistemi yeniden yapılandırmaya örnek teşkil etmesi açısından Avrupa ülkelerindeki 
uygulamalar değerlendirilecektir. Ülkemizde mevcut durumda uygulamasında 
sorunlar yaşanan kıdem tazminatı sisteminin yeniden yapılandırılmasına yönelik 
olarak da uygulama bölümünde bir fon kurgusunun oluşturulması alternatifi 
tartışılacaktır.

1.  Kıdem Tazminatı Uygulaması Ve Yasal Çerçevesi

Kıdem tazminatı kavramı ilk kez 1936 yılında 3008 sayılı İş Kanunu ile 
Türk mevzuatına girmiştir (Uluğ, 2007: 5-6). 1950’li yıllardan 1475 sayılı İş 
Kanunun yürürlüğe girdiği 1970’li yıllara kadar çıkarılan kanunlar vasıtasıyla kıdem 
tazminatına ilişkin çeşitli düzenlemeler yapılmıştır.  1975–1999 yılları arasında 
söz konusu tazminata hak kazanmak için gerekli kıdem süresinin 3 yıldan 1 yıla 
indirilmesi ve her tam kıdem yılı için ödenecek tazminat miktarının 15 günden 30 
güne çıkarılması gibi temel değişiklikleri içeren çok sayıda kanun yürürlüğe girmiş 
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ve mevcut şeklini almıştır. Kıdem tazminatı halen, 1475 sayılı İş Kanunu’nun 14 
üncü maddesi uyarınca uygulanmaktadır. Söz konusu maddede işçilerin hizmet 
akitlerinin: işçinin işyerindeki koşulların sağlığını tehdit etmesi ya da ahlak ve iyi 
niyet kurallarına riayet edilmemesi gibi nedenlere bağlı olarak istifa etmesi, işveren 
tarafından işçinin ahlaksız veya yüz kızartıcı davranışı gibi sebepler dışında, muvazzaf 
askerlik hizmeti, yaşlılık, emeklilik veya malullük aylığı yahut toptan ödeme 
almak,  kadın işçinin evlenmesi gibi nedenlere bağlı olarak feshedilmesi durumunda 
kendilerine, ölüm halinde ise hak sahiplerine en az 1 yıl çalışmaları koşulu altında 
her yıl için 30 günlük ücretleri tutarında bir ödeme yapılması öngörülmektedir. 

22.05.2003 tarihinde kıdem tazminatını düzenleyen 14 üncü madde hükmü 
hariç, 1475 sayılı İş Kanununu yürürlükten kaldıran 4857 sayılı İş Kanunu kabul 
edilmiş olmasına rağmen bu kanunda kıdem tazminatına ilişkin bir düzenleme 
yapılmamış, yalnızca bir fon kurulması öngörülmüştür. 

1.1. Kıdem Tazminatı Kavramı

Kıdem tazminatı; ilgili kanunda belirtilen nedenlerle iş sözleşmesinin son 
bulması ve asgari çalışma süresinin doldurulması durumunda, işverence, işçiye veya 
hak sahiplerine işçinin kıdemi ve ücreti dikkate alınarak ödenmesi gereken para 
olarak tanımlanmaktadır (Süzek, 2006, s.549). Öğretide kıdem tazminatının amacı; 
işçinin bir işveren için çalıştığı süre içinde işyerine yapmış olduğu katkı, yıpranması, 
tekrar bir işe girene kadar yaşadığı güçlüklerin düşünülmesi ve geçmiş hizmetlerine 
karşılık kendine has bir ödeme yapılması olarak açıklanmaktadır (Narmanlıoğlu, 
1998: 332).

Literatürdeki bir diğer kıdem tazminatı tanımı da Uluslararası Çalışma 
Örgütü’nün 158 sayılı sözleşmesinde yer almaktadır. Söz konusu sözleşmede; 
kıdem tazminatı, işine son verilen işçiye, gerekli şartları taşıyorsa, iş sözleşmesini 
sonlandırma anında işveren tarafından veya işverenlerin katkısıyla oluşturulmuş bir 
fondan ödenen ücret olarak tanımlanmıştır (Ünsal, 2008: 31-39). 

Kıdem tazminatı kavramına zaman içerisinde yüklenen anlamlar değişiklik 
göstermekle birlikte temel olarak çalıştığı yılların karşılığı olarak işçiye sağlanan, 
bir nevi yıpranma tazminatı olarak verilen para olduğu da söylenebilir. Kıdem 
tazminatını işçinin yıpranmasının karşılığı, işyerine bağlılığının karşılığı, işyerinde 
geçmiş bulunan emeğinin karşılığı, işsizlik veya emeklilik sigortası karşılığı, işçinin 
işini kaybetmesinin karşılığı gibi çeşitli şekillerde değerlendirmek mümkündür 
(Uyar, 2011: 1-2).

Kıdem tazminatının işini kaybeden işçiye bir süre ekonomik destek 
sağlayarak bir çeşit işsizlik sigortası görevi gördüğü, işçi çıkarmanın işveren 
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üzerindeki maliyetini arttırmak suretiyle işçi için bir anlamda iş güvencesi sağladığı, 
kıdem tazminatının yüklü bir meblağ tutması sebebiyle işverenin hizmet akdini 
keyfi olarak feshetmesini önleyeceği, emeklilik halinde ikramiye işlevi ifa ettiği bu 
konuda ileri sürülen görüşler arasında yer almaktadır (Uluğ, 2007: 6).

Kıdem tazminatının yukarıda sayılan görüşlere ilave olarak kendine özgü 
bir niteliğe sahip olduğu anlayışı da literatürde yaygın olarak yer almaktadır (Ergin, 
1989). 

1.2. Kıdem Tazminatının Türkiye’deki Tarihsel Gelişimi

 Kıdem tazminatı uygulaması önceki bölümlerde de bahsedildiği üzere 
dünyadaki uygulamalara paralel olarak 1936 yılında 3008 sayılı İş Kanunu ile 
ülkemizde yürürlüğe girmiş, ayrıca Basın İş Kanunu ve Deniz İş Kanunu’nda da 
kıdem tazminatına ilişkin çeşitli düzenlemelere yer verilmiştir. 

1950 yılına kadar yürürlükte kalan 3008 sayılı İş Kanunu’nda kıdem 
tazminatına hak kazanabilme koşulları; kıdem tazminatı hesabında nazara alınmak 
suretiyle 5 yıl çalışmış olmak ve iş akdinin feshedilmiş olması olarak tanımlanmıştır. 
Söz konusu Kanunda “Bilumum işçiler hakkındaki fesihlerde, 5 yıldan fazla olan her 
1 tam iş senesi için ayrıca 15 günlük ücret tutarında tazminat dahi verilir” maddesi 
yer almaktadır (Akyıldız, Korkmaz, 2012).

25.01.1950 tarihinde yürürlüğe giren 5518 sayılı Kanunla; işçi tarafından 
kıdem tazminatı istenebilmesi belli koşullara bağlanmış, 5 yıl olan kıdem tazminatına 
hak kazanma süresi 3 yıla düşürülmüş, aralıklı çalışmalarda hizmetlerin toplamı 
üzerinden kıdem tazminatı ödenmesi imkanı tanınmış, işyerinin devir ve intikali 
durumunda işverenin sorumlulukları açıklığa kavuşturulmuştur. 

08.02.1952 tarihinde yürürlüğe giren 5868 sayılı Kanun’la yapılan 
düzenleme ile birlikte ihtiyarlık sigortasından yararlanmak amacıyla hizmet akdini 
fesheden işçilere de kıdem tazminatı verilmesi hakkı getirilmiştir. Bu düzenlemeyle 
iş sözleşmesinin ihtiyarlık sigortasından aylık veya toptan ödeme alabilmek amacıyla 
feshedilmesi durumunda kişilere 01.04.1950 tarihinden önceki hizmet sürelerinin 
tazminat hesabında dikkate alınması hakkı tanınmıştır (Tunçomağ, 1979).

28.07.1967 tarihinde kabul edilen 931 sayılı İş Kanunu ile 3008 sayılı 
Kanun yürürlükten kaldırılmış ve ilk defa bu Kanun ile kıdem tazminatı hükümleri 
bağımsız bir madde altında düzenlenme imkanı bulmuştur. İlgili maddede; “Hizmet 
akdinin işverenin ahlak ve iyi niyet kurallarına uymayan hal ve tavırları dışında kalan 
sebeplerle işveren tarafından veya sağlık durumları nedeniyle ya da ahlak ve iyi niyet 
kurallarına riayet edilmemesi gibi sebeplerle işçi tarafından veya muvazzaf askerlik 
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dolayısıyla fesih halinde 3 yıldan fazla çalışmış olmak koşuluyla işe başladığından 
itibaren her 1 tam yıl için işçiye 15 günlük ücreti tutarında bir tazminat verilir. 6 
aydan fazla süreler yıla tamamlanır” ifadelerine yer verilmektedir (Uluğ, 2007: 48).

Buna göre; yapılan düzenlemeler arasında iş yılı kavramının takvim yılı 
kavramıyla değiştirilmesi, ölen işçilerin mirasçılarına kıdem tazminatı verilmesi, 6 
aydan daha fazla olan sürelerin 1 yıla tamamlanması yer almıştır. Ancak; bahsi geçen 
Kanun 15.05.1970 tarihinde Anayasa Mahkemesi tarafından iptal edilmiştir.

Anayasa Mahkemesi’nin iptal kararı üzerine kıdem tazminatı hükümlerini 
de içeren, 1475 sayılı Kanun, 12.11.1970 tarihinde yürürlüğe girmiştir. Söz konusu 
Kanun, 1975 – 1999 yılları arasında çıkarılan, 1475 sayılı Kanun’da değişiklik yapan 
aşağıda bahsedilecek olan çok sayıda kanunun (1927, 2320, 2457, 2762, 2869, 4447 
sayılı Kanunlar) yürürlüğe girmesiyle bugünkü şeklini almıştır. 

12.07.1975 tarihli 1927 sayılı Kanun ile kıdem tazminatına hak kazanmak 
için gerekli kıdem süresinin 3 yıldan 1 yıla indirilmesine ve her tam kıdem yılı için 
ödenecek tazminat miktarının 15 günden 30 güne çıkarılmasına yönelik düzenlemeler 
yapılmıştır. İlgili kanunla ilk defa tavan uygulaması getirilmiş, kıdem tazminatına 
esas olacak 30 günlük ücret tutarının her yıl için dikkate alınacak miktarı, günlük 
asgari ücretin 30 günlük tutarının 7,5 katı ile sınırlandırılmıştır. Yine bu kanunla 
yaşlılık, emeklilik, malullük, ölüm ve toptan ödeme hallerine mahsus olmak kaydıyla 
devlet veya kanunla kurulu kurumlarda veya yüzde 50 hisseden fazlası devlete ait 
bir bankada veya bir kurumda işveren tarafından kıdem tazminatı ile ilgili kıdem 
tazminatına ilişkin olarak bir fon kurulması öngörülmüştür. 

11.12.1982 tarihli 2762 sayılı Kanunla, kıdem tazminatının üst sınırı en 
yüksek devlet memurunun 1 hizmet yılı için alacağı emeklilik ikramiyesini geçemez 
şeklinde yeniden düzenlenmiştir. 

30.07.1983 tarihli 2869 sayılı Kanunla kadın işçilerin evlendikleri tarihten 
itibaren 1 yıl içerisinde kendi arzuları ile ayrılmaları halinde, kıdem tazminatından 
yararlanmaları sağlanmıştır. Ayrıca bu kanunla zamanında ödenmeyen kıdem 
tazminatları için, ödenmeyen süreye göre mevduata uygulanan en yüksek faizin 
ödenmesi hükmü getirilmiştir. 

Bu kanunlara ilave olarak 25.08.1999 tarihli ve 4447 sayılı Kanunla 1475 
sayılı Kanunun kıdem tazminatını düzenleyen ilgili maddesine kanunda öngörülen 
yaş haddini beklemeksizin yaşlılık aylığı bağlanması için öngörülen sigortalılık 
süresini ve prim ödeme gün sayısını tamamlayarak kendi istekleri ile işten ayrılmaları 
halinde de kıdem tazminatı ödenmesi hususu eklenmiştir (Limon, 2012: 153). 
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22.05.2003 tarihinde 4857 sayılı İş Kanunu’nun kabul edilmesiyle, kıdem 
tazminatını düzenleyen 14 üncü madde hükmü hariç, 1475 sayılı İş Kanunu 
yürürlükten kaldırılmıştır. 4857 sayılı İş Kanunu’nda kıdem tazminatına ilişkin 
bir düzenleme yapılmamış, sadece Geçici 6 ncı maddesinde kıdem tazminatı için 
bir kıdem tazminatı fonu kurulması öngörülmüştür. Bu maddede, kıdem tazminatı 
fonuna ilişkin Kanunun yürürlüğe gireceği tarihe kadar işçilerin kıdemleri için 1475 
sayılı İş Kanunu’nun 14 üncü maddesi hükümleri uyarınca kıdem tazminatı haklarının 
saklı kalacağı belirtilmiştir. Kıdem tazminatına ilişkin bir fon oluşturulması fikri pek 
çok kez dile getirilmiş olmasına karşın, konuyla ilgili bir düzenleme bugüne kadar 
yapılamamıştır.

1.3. Kıdem Tazminatına İlişkin Türkiye’deki Mevcut Uygulama

Mevcut durumda kıdem tazminatı, 1475 sayılı İş Kanunu’nun 14 üncü 
maddesi uyarınca uygulanmaktadır. Buna göre;  işçilerin hizmet akitlerinin:

(a) İşçinin haklı bir nedenle istifası dolayısıyla (sağlık, ahlak ve iyi niyet 
kurallarına riayet edilmemesi gibi nedenler),  

(b) İşveren tarafından işçinin ahlaksız veya yüz kızartıcı davranışı gibi 
sebepler dışında,

(c) Muvazzaf askerlik hizmeti dolayısıyla,

(d) Bağlı bulundukları kanunla kurulu kurum veya sandıklardan yaşlılık, 
emeklilik veya malullük aylığı yahut toptan ödeme almak amacıyla;

(e) 506 Sayılı Kanunun 60 ıncı maddesinin birinci fıkrasının (A) bendinin 
(a) ve (b) alt bentlerinde öngörülen yaşlar dışında kalan diğer şartları (7000 gün veya 
25 yıldan beri sigortalı bulunup ve 4500 gün malullük, yaşlılık, ölüm sigortaları 
primi ödemiş olmak) veya aynı Kanunun Geçici 81 inci maddesine göre yaşlılık 
aylığı bağlanması için öngörülen sigortalılık süresini ve prim ödeme gün sayısını 
tamamlayarak kendi istekleri ile işten ayrılmaları nedeniyle feshedilmesi veya 
kadının evlendiği tarihten itibaren 1 yıl içerisinde kendi arzusu ile sona erdirmesi 
veya işçinin ölümü sebebiyle son bulması hallerinde işçinin işe başladığı tarihten 
itibaren hizmet akdinin devamı süresince her geçen tam yıl için işverence işçiye 
30 günlük ücreti tutarında kıdem tazminatı ödeneceği öngörülmektedir. Ancak, 
toplu sözleşmelerle ve hizmet akitleriyle belirlenen kıdem tazminatlarının yıllık 
miktarı, Devlet Memurları Kanununa tabi en yüksek Devlet memuruna 5434 sayılı 
T.C. Emekli Sandığı Kanunu hükümlerine göre 1 hizmet yılı için ödenecek azami 
emeklilik ikramiyesini geçemeyeceği de hüküm altına alınmıştır.  2016 yılının ilk 6 
aylık dönemi için kıdem tazminatının tavan miktarı 4.092,53 TL olarak belirlenmiştir. 
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1.4. Türkiye’deki Kıdem Tazminatı Uygulamasında Karşılaşılan 
Sorunlar

Ülkemizde kıdem tazminatı uygulamasında karşılaşılan başlıca sorunlar; 
İş Kanunu kapsamında olmayan işyerlerinde çalışılması halinde işçilerin bu haktan 
yararlanamaması, işçilerin bir yıllık kıdem süresi dolmadan sözleşmelerinin feshine 
bağlı olarak kıdem tazminatından mahrum bırakılması, iş sözleşmelerinin belirli 
süreli yapılarak kararlaştırılan sürenin sonunda sözleşmenin herhangi bir fesihe gerek 
kalmaksızın kendiliğinden sona ermesi nedeniyle kıdem tazminatı verilmemesi olarak 
sayılabilir (Demircioğlu, Centel, 2012). Ayrıca kıdem tazminatı alacağının işyerleri 
arasında transfer edilememesi, işgücünün hareketliliğini sınırlandırmaktadır (Göde, 
2015: 63-75). Uygulamada işini değiştirmek isteyen çalışanların kıdem tazminatını 
kaybetmemek için işinden ayrılamadığı ya da iş sözleşmesini feshederek tazminat 
alma hakkını kaybettiği görülmektedir (Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, 
2014).

Bu ödemeden kaçınmak için işverenlerin, tazminata hak kazanma süresinden 
önce işçiyi işten çıkarma, istifaya zorlama veya kayıt dışı çalıştırma gibi yollara 
başvurduğu da görülmektedir. İşverenler çoğunlukla işçilerin sözleşmelerini haklı bir 
gerekçe olmaksızın kıdem tazminatı almalarını engelleyecek şekilde sonlandırmakta 
ancak ya istifa edilmiş gibi göstermekte ya da ahlak ve iyi niyet kurallarının 
ihlali gerekçesiyle sözleşmenin sonlandırıldığı bildirilmektedir. Uygulamada sık 
karşılaşılan diğer yöntemler ise işverenlerin işçilerin kıdem tazminatı ve yıllık ücretli 
izine hak kazanmalarını engellemek amacıyla bir yıl dolmadan işten çıkartıp daha 
sonra tekrar geri alması ile 11 aylık sürelerle işçileri giriş çıkış yaptırmasıdır.

Dolayısıyla ülkemizde her 100 kişiden 86’sının kıdem tazminatı alamadığı 
(Milliyet, 2016) göz önünde bulundurulduğunda mevcut haliyle kıdem tazminatının 
işçilerin yararlanabildiği bir kurum olmaktan çıktığını söylemek mümkündür.  
İşten çıkarılma riskine karşı işçileri koruma amacıyla oluşturulan kıdem tazminatı 
uygulaması, işverenlerce ilave yük getirdiği gerekçesiyle büyük işletmeler dışında 
çoğunlukla ödenmeyen belirsiz bir ödemeye dönüşmüştür.

Ayrıca mevcut kıdem tazminatı uygulamasının işten çıkarma maliyetlerinin 
yüksek olmasına yol açması, işletmelerin bu yükten kurtulmak için kayıt dışı 
istihdama yönelmesine ya da işverenlerin yeni işçi istihdam etme yerine mevcut 
işçileri daha fazla çalıştırma yolunu seçmelerine neden olmaktadır. 2014 yılı Kasım 
ayında yayınlanan Ulusal İstihdam Stratejisi (2014-2023) ve Eylem Planı’nda (2014-
2016); İstihdam Koruma Mevzuatı Endeksinin oluşturulmasında kullanılan kıdem 
tazminatı verilerine göre Türkiye’nin OECD ülkeleri arasında Portekiz ile beraber en 
yüksek düzeyde kıdem tazminatı ödemesini zorunlu tutan ülke konumunda olduğu, 
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yine Dünya Bankası tarafından yayınlanan 2010 yılı İş Yapma Kolaylığı Raporuna 
göre ise Türkiye’nin en yüksek kıdem tazminatı düzeyine sahip ilk 20 ülke arasında 
yer aldığı belirtilmektedir (ÇSGB, 2014: 31-32).

Ulusal istihdam stratejisinde kıdem tazminatı miktarı yüksekliğinin işgücü 
piyasasının katılık düzeyini arttırdığı da dile getirilmektedir. İş Yapma Kolaylığı 
Raporunda da Türkiye’nin işçi istihdam etme kriterleri açısından 183 ülke arasında 
145 inci sırada yer aldığına dikkat çekilerek özellikle belirli süreli sözleşmelere 
ilişkin kısıtlamalar ile kıdem tazminatının yüksekliğinin işgücü piyasasında katılık 
yaratan unsurlar olduğuna vurgu yapılmaktadır (ÇSGB, 2014: 31-32).

Ülkemizdeki kıdem tazminatı sisteminin hem işçi hem de işveren kesimi 
açısından yarattığı sorunların çözümünü sağlayacak şekilde yeniden yapılandırılması 
gerektiği aşikardır. İşveren kesimi tarafından sıklıkla dile getirilen görüş, işsizlik 
sigortasının var olmadığı durumda iş güvencesi sağlanması amacıyla yürürlüğe 
girmiş olan kıdem tazminatının, ciddi bir yük oluşturmaya başladığı ve 1999 yılında 
4447 sayılı İşsizlik Sigortası Kanunu’nun yürürlüğe girmesiyle birlikte uygulamaya 
başlanılan işsizlik sigortası ile 4857 sayılı İş Kanununun iş güvencesini sağlamaya 
yönelik hükümleri uyarınca kıdem tazminatı düzenlemesinin tekrar ele alınması 
gerektiği yönündedir. OECD ve Dünya Bankası gibi çeşitli kuruluşlar tarafından da 
işsizlik sigortasının yürürlüğe girmesi ile birlikte kıdem tazminatının kaldırılarak 
işsizlik sigortasına ilişkin düzenlemeler yapılması gerektiği belirtilmektedir. Ayrıca 
pek çok ülkenin kıdem tazminatına ilişkin bir düzenlemeye sahip olmadığı ve kıdem 
tazminatı ile işsizlik sigortasını bir arada uygulayan ülke sayısının da oldukça sınırlı 
olduğuna dikkat çekilmektedir (Genç, 2009: 91-92).

Kıdem tazminatı uygulamasının yeniden yapılandırılması, özellikle işe alma 
ve işten çıkarma kısıtlamalarının düzenlenmesine, işgücü piyasasının esnekliğinin 
iyileştirilmesine ve istihdam yaratımına da katkıda bulunacaktır. Ulusal İstihdam 
Stratejisi (2014-2023) ve Eylem Planı’nda (2014-2016); “İşgücü Piyasasında Güvence 
ve Esnekliğin Sağlanması” başlığı altında tüm işçilerin erişebilirliğini güvence altına 
alan bir kıdem tazminatı reformu yapılacaktır ibaresine yer verilmiş olup bu amaçla 
istihdam üzerindeki mali yükleri azaltacak, işletmelerdeki finansal öngörülebilirliği 
artıracak ve işgücü hareketliliğini hızlandıracak bireysel hesaba dayalı bir kıdem 
tazminatı fonu kurularak tüm işçilerin erişebileceği mali açıdan sürdürülebilir bir 
sistemin oluşturulacağı öngörülmüştür (ÇSGB, 2014: 31-32). Bu kapsamda 64 üncü 
Hükümet 2016 yılı Eylem Planında 3 ay içerisinde gerçekleştirilecek reformlar 
arasında kıdem tazminatı sisteminde yaşanan sorunların çözümü amacıyla ilgili 
sosyal taraflarla istişare içinde gerekli mevzuat düzenlemesinin yapılacağı eylemine 
yer verilmiştir (Türkiye Cumhuriyeti Başbakanlık, 2015: 11).
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2. Bazı Ülkelerde Kıdem Tazminatı Uygulamaları

Dünya Bankası tarafından 2006 yılında yayımlanan Türkiye İşgücü Piyasası 
Raporunda ülkemizdeki kıdem tazminatının koşullarının diğer ülkelere oranla daha 
ağır olduğu, örneğin Türkiye’de 20 hizmet yılını doldurmuş bir işçinin 20 aylık 
kıdem tazminatına hak kazandığı; aynı hizmet yılı için OECD ülkelerinde bir işçinin 
6 aylık, Doğu Avrupa ve Orta Asya ülkelerinde 4 aylık, diğer orta gelir düzeyindeki 
ülkelerde ise 10 aylık kıdem tazminatına hak kazandığı belirtilmektedir. Kıdem 
tazminatına ilişkin bazı ülkelerdeki uygulamalara aşağıda yer verilmiştir (World 
Bank, 2006: 10).

2.1. Avusturya

2001 yılında Avusturya’da kıdem tazminatı reformu tartışılmaya 
başlandığında kıdem tazminatı hak edilebilmesi için işçinin aynı iş yerinde en az 3 
yıl çalışmış olması ve işveren tarafından işten çıkarılmaması gerekmekteydi. En az 3 
yıl çalışma karşılığında iki aylık ücret; en az 5 yıl çalışma karşılığında üç aylık ücret; 
en az 10 yıl çalışma karşılığında dört aylık ücret; en az 15 yıl çalışma karşılığında 
altı aylık ücret; en az 20 yıl çalışma karşılığında dokuz aylık ücret ile 25 ve daha 
fazla yıl çalışma durumda ise on iki aylık ücret tutarında kıdem tazminatı ödenmesi 
öngörülmekteydi.

2002 Haziran ayında kabul edilen yeni kıdem tazminatı sistemi (Abfertigung 
Neu) 2003 Ocak ayında yürürlüğe girmiş ve 2002 Aralık ayından sonra yapılan 
hizmet akitleri için uygulanmaya başlanmıştır. Yeni sistemde bireysel tasarruf 
hesapları işverenden bağımsız olan ve Mitarbeitervorsorgekassen (MVK) olarak 
adlandırılan işçi birikim fonu tarafından yönetilmektedir. İşverenler brüt ücretin % 
1,53’ü kadar her ay sisteme ödeme yapmaktadır. Bu ödemeler vergiye tabi değildir. 
Biriken tutarlar işçi emekli olana kadar hesapta tutulmakta olup hizmet akdinin 
işveren tarafından feshedilmesi durumunda ancak en az 3 yıllık kıdem süresi 
olması durumunda işçiye peşin ödeme yapılmaktadır. Eğer işçi işten çıkarılma 
durumunda peşin ödeme almak istemezse birikimini sonraki işine taşıma hakkına 
sahiptir. Toplanan işçi primleri işçi koruma fonu tarafından sermaye piyasasında 
değerlendirilmekte ve ödemelerin düzeyi net yıllık getiri oranına bağlı olmaktadır. 
Emeklilik döneminde kişi hesabındaki birikimi toptan ödeme şeklinde alabileceği 
gibi annüite ödemesi şeklinde de alabilmektedir ( Hofer, 2006: 9-11).

 2.2. Estonya

Kıdem tazminatı ödemeleri hizmet akdine ve kamu görevlilerine ilişkin 
kanunlar ile düzenlenmektedir. Hizmet akdi Kanununa göre hizmet süresi 5 yıla 
kadar olanlar için 2 aylık ücret tutarında, 5–10 yıl hizmeti olanlar için aylık ücretin 
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3 katı tutarında ve 10 yıldan fazla hizmeti olanlar için de 4 aylık ücret tutarında 
ödeme yapılmaktadır. İşçi ve işverenler arasında karşılıklı anlaşma yapılmış olması 
durumunda ya da hizmet akdinin işçinin inisiyatifi ile sona ermesi halinde kıdem 
tazminatı ödemesi yapılmamaktadır. Aynı zamanda hizmet akdinin işverence; işçiye 
olan güven kaybı, deneme süresinin başarısızlıkla sonuçlanması, işçinin yetersizliği, 
görevin ihmal edilmesi, ahlak ve iyi niyet kurallarına uyulmaması gibi nedenler 
ile sona erdirilmesi durumunda da kıdem tazminatı ödemesi yapılmamaktadır. 
Hizmet akdinin işçinin mesleki özellikleri sebebiyle işe uygun bulunmaması ya da 
sağlık nedenleri ile işveren tarafından feshedilmesi durumunda ise işçiye bir aylık 
ücreti tutarında ödeme yapılmaktadır. Söz konusu istisnalar işverenlerin kıdem 
tazminatı ödemesinden kaçınmalarını ve daha az miktarda ödeme yapmalarını 
kolaylaştırmaktadır. İşçilere oranla kamu görevlilerine yapılan ödemelerin çok 
daha cömert miktarda olduğu görülmektedir. Buna göre; hizmet süresi 3 yıla kadar 
olanlar için aylık ücretin 2 katı, 3–5 yıl arasında hizmeti olanlar için aylık ücretin 
3 katı, 5–10 yıl hizmeti olanlar için aylık ücretin 6 katı ve hizmet süresi 10 yıldan 
fazla olanlar için aylık ücretin 12 katı tutarında ödeme yapılacağı öngörülmüştür. 
Ödemeler işverenlerin katkılarıyla oluşturulan işsizlik fonunun bir alt fonu olan 
iflas fonunca finanse edilmekte olup prim oranı ücretin % 0,3’ü olarak belirlenmiştir 
(Leppik, 2006: 33-34).

2.3. Fransa

Kıdem tazminatı sistemi kıdem süresi ile ilişkilendirilmektedir. Buna göre 
en az 1 yıllık kıdeme sahip olan bir işçi, görevin suiistimal edilmemiş olması koşulu 
altında kıdem tazminatına hak kazanmaktadır. Ödenecek tazminat miktarı işten 
çıkarma nedenine göre farklılık göstermektedir. Hizmet akdinin kişisel sebepler ile 
feshedilmesi durumunda her yıl için net aylık ücretin 1/10’u tutarında, ekonomik 
sebepler ile feshedilmesi durumunda ise her yıl için net aylık ücretin 2/10’u tutarında 
ödeme yapılmaktadır. Kıdem süresi 10 yıldan fazla olanlar için kişisel sebeplerle 
fesihde her yıl için aylık ücretin 1/15’i tutarında, ekonomik sebeplerle fesihde aylık 
ücretin 2/15’i tutarında artırımlı ödeme yapılması öngörülmektedir (Law Europe, 
2009: 4).

2.4. İtalya

1982 yılında yürürlüğe giren ve TFR (Trattamento di Fine Rapporto) 
olarak adlandırılan kıdem tazminatı fonu, hem özel sektör hem de kamu sektörü 
çalışanları için oluşturulmaktadır. Ne emeklilik sistemi ne de işsizlik sigortası 
olarak değerlendirilen TFR, gönüllü ya da zorunlu olarak kişinin işten ayrılması 
durumunda, hizmet yılı ve ücret düzeyine bağlı olarak işveren tarafından sağlanan 
toplu ödemeler olarak tanımlanmaktadır. Kıdem tazminatı, işçiye emeklilik 
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döneminde ya da herhangi bir nedenle sistemden çıkması durumunda ödenmekte 
olup TFR 50’den az işçi çalışanlar için firma bünyesinde 50’den çok işçi çalıştıran 
firmalar adına ulusal sosyal güvenlik enstitüsü tarafından tutulmaktadır.  Ayrıca 
tazminatın belli bir bölümü hastalık hali ve ev satın alma gibi çeşitli özel durumlar 
ortaya çıktığında, çalışma süresi içerisinde de talep edilebilmektedir.  Ancak geri 
çekimler için bazı koşullar bulunmaktadır. Tazminatın şirket bünyesinde tutulduğu 
durumda; aynı işyerinde 8 yıl çalışmış olan bir kişi, bir defaya mahsus olmak üzere 
tazminatının % 70’ini çekebilmektedir. 

Kıdem tazminatı yıllık brüt ücretin % 7,41’i olarak hesaplanmaktadır. % 
7,41’lik oranın % 6,91’i çalışan için ayrılan pay iken, % 0,5’i sosyal güvenliğe aktarılan 
paydır. Fondaki miktar her yıl (%1,5 + 3/4 TÜFE)  oranı kadar değerlendirilmektedir. 

2004 yılında gerçekleştirilen reformla birlikte çalışanın karşı çıkmaması 
durumunda, kıdem tazminatının, doğrudan ikinci sütuna transfer edilmesi gündeme 
gelmiştir.  Bu yolla tamamlayıcı emeklilik sistemlerinin geliştirilmesi amaçlanmıştır. 
Bu durumda elde edilecek getiriler finansal piyasaların performansına bağlı olarak 
belirlenecektir. Tazminatın şirket bünyesinde tutulmadığı, emeklilik fonuna 
aktarıldığı durumda; aynı işyerinde 8 yıl çalışmış olan bir kişi tazminatının % 75’ini 
çekebilmekte ve 1 defadan fazla çekim yapabilmesine izin verilmektedir. Sağlık 
harcamaları için ise herhangi bir koşul aranmaksızın tazminatın en fazla % 75’ine 
kadar çekilmesi imkanı bulunmaktadır. Emeklilik döneminde tazminat, ödemeler 
dizisi şeklinde ya da tazminatın % 50’si toptan ödeme şeklinde ödenmektedir 
(OECD, Genç, 2009: 67-68).      

3. UYGULAMA

Bu bölümde ülkemizde 4(a)’lı zorunlu sigortalılar için kurulacak olası bir 
kıdem tazminatı fonu için çeşitli senaryolara göre gerekli prim oranı ve prime esas 
kazanç seviyesi ile sisteme yapılan katkı miktarı ve süresine göre sigortalıların 
alacakları tazminat tutarları hesaplanmıştır. Hesaplamalarda kullanılan veri seti, 
formüller ve varsayımlar ayrıca Ekte sunulmuştur.

Sigortalılar için oluşturulacak kıdem tazminatı fonunda geri ödeme prensibi 
olarak iki farklı senaryo kullanılmıştır. Senaryolardan ilki belirlenmiş katkı esasına 
dayanmaktadır. Bu senaryoya göre belirlenecek bir prim oranına göre; her ay 
sigortalılardan kesilecek primler bireysel hesaplarda ilgili sigortalıların sistemden 
ayrıldığı tarihe kadar nemalandırılmak suretiyle biriktirilecek ve bireysel hesaplarda 
biriken para sistemden ayrılış tarihlerinde kendilerine toplu ödeme esasına göre 
tazminat olarak ödenecektir. Bu senaryoda hesaplamalar bir kişi üzerinden çeşitli 
prim oranları, asgari prime esas kazanç seviyesi ve sistemde bulunulan sürelere 
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göre yapılmış, elde edilen sonuçlar günümüz koşullarına göre ödenen tazminat 
miktarlarıyla da karşılaştırılarak özet tablolar halinde sunulmuştur. Diğer senaryo ise 
belirlenmiş fayda esasına dayanmaktadır. Bu durumda; sigortalılara kıdem tazminatı 
fonu sisteminden çıktıklarında, günümüz kıdem tazminatı ödeme prensibine uygun 
olarak, son prime esas kazançları üzerinden bir tazminat ödemesi yapılacaktır. 
Tazminat miktarı belirlenirken kıdem yılı da dikkate alınacaktır. Sigortalıların 
kıdem yılları, sistemdeki prim ödeme gün sayılarının 360’a bölünmesi suretiyle elde 
edilmiş ve tamsayı kesirleri de hesaplamalarda dikkate alınmıştır. Bu prensiplere 
göre kurgulanmış ikinci senaryoda hesaplamalar bir kişi üzerinden değil sistemdeki 
bütün zorunlu 4(a) sigortalıları için yaş ve cinsiyet bazında ortalama prime esas 
kazançlar ve aylık ortalama prim ödeme gün sayılarına göre yapılmıştır. 

İkinci senaryodaki hesaplamalarda, projeksiyon döneminin baz yılını 
takip eden yıllarında sisteme yeni sigortalı girişleri dikkate alınmamıştır. Bunun 
nedeni; sabit bir reel faiz oranına göre alınması gereken optimal prim oranının 
belirlenebilmesidir. Kıdem tazminatı fonunun kurulduğu dönemdeki sisteme prim 
ödeyen sigortalıların son ferdinin sistemden belirlenen koşullarda tazminat almak 
suretiyle çıktığı tarihteki nihai kıdem tazminatı fonu değerini sıfır yapacak prim 
oranı, belirlenmiş bir reel faiz oranı kullanılarak elde edilmektedir. Elde edilen bu 
prim oranı günümüz koşullarında sigortalılara sağlanan kıdem tazminatı miktarının 
kurulacak olan olası kıdem tazminatı fonundan da sağlanabilmesi için belirli bir reel 
faize göre alınması gereken optimal prim oranı olacaktır. Bu optimal prim oranının 
belirlenebilmesi için sistemdeki son sigortalıya tazminat ödemesi yapıldıktan sonra 
ilgili fonda kalan para tutarının sıfır olması gerekmektedir. Hesaplamalar yapılırken 
sisteme her yıl yeni sigortalı girişlerinin dahil edilmesi ile kıdem tazminatı fonuna 
bir gelir akışı sağlanacağı için söz konusu fonun değeri hiçbir zaman sıfır olmayacak 
dolayısıyla optimal prim oranı belirlenemeyecektir.    

Her iki senaryoya ilişkin hesaplamalarda kullanılan veri setinde 2016 – 
2018 yılları arasında gerçekleşecek TÜFE değişim oranları Orta Vadeli Programdan 
(OVP) alınmıştır. OVP’nin son yılı olan 2018 sonrası TÜFE değişim oranlarının 
yine OVP’de 2018 yılı için öngörülen %5’lik TÜFE değişim oranı kadar olacağı 
varsayılmıştır. Uzun dönemli reel faiz oranı olarak; Merkez Bankasının 2015 yılı için 
açıkladığı bankalar arası 1 yıl ve daha fazla süreli mevduat faiz oranının yine 2015 
yılı için gerçekleşen TÜFE oranından arındırıldıktan sonra elde edilen %1,47’lik 
değeri kullanılmıştır. Reel faiz olarak %0, %2 ve %3’lük oranlar ayrıca çalışılmıştır.
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3.1. Kıdem Tazminatı Fonunun Belirlenmiş Katkı Esasına Göre 
Kurgulanması Durumu

Sigortalıların belirlenmiş katkı esasına göre kurgulanmış kıdem tazminatı 
fonundan alacakları tazminat tutarları sistemde kalma süresi, prim oranı ve fonun 
reel değerleme oranı gibi parametrelere bağlıdır. Bahsi geçen bu parametre değerleri 
arttıkça sigortalıların belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı fonundan alacakları 
tazminat tutarları da artacaktır. 

Çalışmanın bu bölümünde; sigortalıların belirlenmiş katkı esaslı kıdem 
tazminatı fonundan alacakları tazminat tutarları asgari prime esas kazanç üzerinden 
%3 ve %5’lik prim oranına göre aşağıdaki varsayımlar altında hesaplanmıştır. Buna 
göre;

•	 Prime esas kazançların her yıl TÜFE kadar değişeceği,

•	 Yaş ve cinsiyet bazındaki sigortalı ölüm sayılarının TÜİK’in yayınlamış 
olduğu Türkiye 2013 Mortalite Tablosunda öngörülen oranlarda 
gerçekleşeceği,

•	 Sistemdeki sigortalılardan yönetim gideri kesintisi yapılmayacağı,

•	 Sigortalıların her yıl kesintisiz olarak 360 gün prim ödemeyeceği 
varsayılmıştır.

Bu varsayımlar kullanılarak sigortalıların sistemde kaldıkları sürelere göre 
alacakları tazminat tutarına ilişkin parametre ve formüller aşağıda verilmiş olup 
hesaplamalara ilişkin özet sonuçlar Tablo 1’de sunulmuştur. 

PO = Kıdem tazminatı prim oranı

PEKi = i’inci yıldaki aylık prime esas kazanç tutarı

TÜFEi = i’inci yıldaki tüketici fiyat endeksindeki değişim

RFi = i’inci yıldaki reel faiz

NFOi = i’inci yıldaki nominal faiz oranı = (1+TÜFEi) x (1+RFi) - 1

w = Sisteme prim ödemek suretiyle katkı yapılan yıl sayısı

BFTw = w yılın sonunda sigortalının alacağı tazminat tutarı 

olmak üzere sisteme w yıl prim ödeyen sigortalının alacağı tazminat tutarı 
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BFT0 = 0

BFT1 = PEK1 x PO x 12

BFT2 = BFT1 x (1 + NFO2) + PEK2 x PO x 12

BFTw = BFTw-1 x (1 + NFOw) + PEKw x PO x 12

formülü ile hesaplanmıştır.

Tablo 1: Asgari Prime Esas Kazancın Alt Sınırının %3’ünden Prim Ödeyen 
Sigortalıya Ödenecek Tazminat Tutarlarının 2016 Yılı Değerleri

    Prim Ödeme Gün Sayısı

    360 1800 3600 5400 7200 9000

% 0 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 593 2.965 5.929 8.894 11.858 14.823

% 1,47 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 647 3.110 6.399 9.936 13.741 17.834

% 2 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 650 3.148 6.561 10.329 14.490 19.083

% 3 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 657 3.219 6.880 11.124 16.043 21.747

Kaynak: Yazarın kendi hesaplamaları

Buna göre sisteme adına asgari prime esas kazancın %3’ü üzerinden 15 
yıl (5400 gün) prim yatırılan bir sigortalının alacağı tazminat tutarı, fon değerleme 
oranının %0 reel faize göre olduğu varsayımıyla, 8.894 TL’dir. Fon değerleme oranı 
%3 reel faize göre olursa bu kez aynı sigortalının alacağı tazminat tutarı 11.124 TL’ye 
çıkmaktadır. Görüldüğü gibi sisteme aynı süre, aynı prime esas kazanç ve aynı prim 
oranıyla katkı yapan iki sigortalının alacağı tazminat tutarı fon değerleme oranının 
artması durumunda oldukça farklılık göstermektedir. Bahsi geçen koşullarda %3 
reel faiz oranına göre değerlenen fondan sağlanacak tazminat ödeme miktarı %0 
reel faiz oranına göre değerlenen fondan sağlanacak tazminat ödeme miktarından 
yaklaşık olarak %25 daha fazladır. Tablo 1 için benzer yorumlar diğer prim ödeme 
gün sayıları ve reel faiz oranlarına göre de yapılabilir.

Aynı reel faiz varsayımları ve prim ödeme gün sayılarına göre asgari prime 
esas kazancın alt sınırının %5’ine tekabül eden prim oranına göre yapılan hesaplama 
sonucunda sigortalıların alacakları tazminat tutarları Tablo 2’de gösterilmiştir.



41

TÜRKİYE İÇİN KIDEM TAZMİNATI FONU OLUŞTURULMASINA YÖNELİK MODEL ÖNERİLERİ

Tablo 2: Asgari Prime Esas Kazancın Alt Sınırının %5’inden Prim Ödeyen 
Sigortalıya Ödenecek Tazminat Tutarlarının 2016 Yılı Değerleri

    Prim Ödeme Gün Sayısı
    360 1800 3600 5400 7200 9000

% 0 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 988 4.941 9.882 14.823 19.764 24.705

% 1,47 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 1.078 5.184 10.664 16.560 22.902 29.724

% 2 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 1.084 5.246 10.934 17.215 24.150 31.806

% 3 Reel Faiz Ödenecek Tazminat 
Tutarı (TL) 1.094 5.366 11.467 18.540 26.739 36.244

Kaynak: Yazarın kendi hesaplamaları

Tablo 2’den de görüleceği gibi diğer bütün koşullar sabit kalıp prim oranı 
arttığında sigortalıların alacakları tazminat tutarları doğal olarak artacaktır.

Bundan sonraki aşama, belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı fonuna 
ilişkin yukarıda yapılan hesaplama sonuçlarının günümüz koşullarında alınan 
tazminat miktarlarıyla karşılaştırılması olacaktır. Elbette ki bu karşılaştırma sonuçları 
prim oranı, sisteme yapılacak katkı süresi, belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı 
fonunun reel değerleme oranı ve prime esas kazanç seviyesi gibi parametrelere göre 
değişkenlik gösterecektir. Bu sebeple söz konusu karşılaştırmalar bu çalışmada 
belirtilen varsayımlara ve belirlenen %3 ve %5’lik prim oranlarına göre yapılan 
hesaplamalarla sınırlı kalacaktır.

Tablo 3’te sigortalıların günümüz koşullarına göre çeşitli prim ödeme gün 
sayısına göre prime esas kazancın alt sınırından alacakları kıdem tazminatı tutarlarının 
2016 yılı değerleri yer almaktadır. Hesaplamalar yapılırken kullanılan formüller 
aşağıda verilmiştir. Söz konusu sonuçlar reel faiz ve TÜFE’den bağımsızdır. Bunun 
nedeni, günümüzde ödenen kıdem tazminatı miktarının bahsi geçen parametrelere 
göre belirlenmeyip tamamen son prime esas kazancın kıdem yılı ile çarpılması 
suretiyle elde edilmesidir. 

PEK2016 = 2016 yılındaki prime esas kazancın alt sınırı

PÖGS = Prim ödeme gün sayısı

KY = Kıdem yılı = PÖGS/360

BFT2016 = Sigortalının 2016 yılı prime esas kazancının alt sınırına göre 
alacağı tazminat tutarı

olmak üzere 
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Tablo 3: Çeşitli Kıdem Yıllarına Göre Asgari Prime Esas Kazancın Alt Sınırından 
Prim Ödeyen Sigortalıya Ödenecek Tazminat Tutarlarının 2016 Yılı Değerleri

  Kıdem Yılı

  1
(360 Gün)

5
(1800 Gün)

10
(3600 Gün)

15
(5400 Gün)

20
(7200 Gün)

25
(9000 Gün)

Ödenecek
Tazminat 
Tutarı (TL)

1.647 8.235 16.470 24.705 32.940 41.175

Kaynak: Yazarın kendi hesaplamaları

Belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı fonu prim oranının %3 olarak 
belirlendiği durumdaki tazminat tutarlarının günümüz koşullarında ödenen tazminat 
tutarları ile kıyaslaması da Tablo 4’te sunulmuştur.

Tablo 4: Çeşitli Reel Faiz ve Prim Ödeme Gün Sayısına Göre Belirlenmiş Katkı 
Esaslı ve %3 Prim Oranlı Kıdem Tazminatı Fonundan Ödenecek Tazminat 
Tutarlarının Günümüzde Ödenen Tazminat tutarlarına Oranları (2016 Yılı 

Parametreleriyle)

  Prim Ödeme Gün Sayısı
  360 1800 3600 5400 7200 9000
% 0 Reel Faiz 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36
% 1,47 Reel Faiz 0,39 0,39 0,39 0,40 0,42 0,43
% 2 Reel Faiz 0,39 0,39 0,40 0,42 0,44 0,46
% 3 Reel Faiz 0,40 0,41 0,42 0,45 0,49 0,53

Kaynak: Yazarın kendi hesaplamaları

Tablo 4’ten de anlaşılacağı gibi; sisteme katkı yapılan süre ve belirlenmiş 
katkı esaslı kıdem tazminatı fonu reel değerleme oranı arttıkça ilgili fondan 
yapılan ödemeler, günümüz koşullarında yapılan tazminat ödemelerinin %36’sı 
seviyelerinden %53’ü seviyelerine kadar çıkmaktadır. Fakat bu ödeme düzeyleri 
günümüz koşullarında ödenen tazminat düzeylerinin oldukça altındadır.

Benzer karşılaştırma %5 prim oranına göre belirlenmiş katkı esaslı kıdem 
tazminatı fonundan ödenecek tazminat tutarlarına göre de yapılmış ve sonuçlar 
Tablo 5’te sunulmuştur.
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Tablo 5: Çeşitli Reel Faiz ve Prim Ödeme Gün Sayısına Göre Belirlenmiş 
Katkı Esaslı ve %5 Prim Oranlı Kıdem Tazminatı Fonundan Ödenecek Tazminat 

Tutarlarının Günümüzde Ödenen Tazminat tutarlarına Oranları (2016 Yılı 
Parametreleriyle)

  Prim Ödeme Gün Sayısı
  360 1800 3600 5400 7200 9000
% 0 Reel Faiz 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60
% 1,47 Reel Faiz 0,65 0,65 0,65 0,67 0,70 0,72
% 2 Reel Faiz 0,66 0,66 0,66 0,70 0,73 0,77
% 3 Reel Faiz 0,66 0,66 0,70 0,75 0,81 0,88

Kaynak: Yazarın kendi hesaplamaları

Belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı fonunun prim oranı %3’den %5’e 
çıkarıldığında ödenecek tazminat tutarlarının günümüz koşullarında ödenen tazminat 
tutarlarına, reel değerleme oranına bağlı olarak, oldukça yaklaştığı gözlenmektedir.

3.2.Kıdem Tazminatı Fonunun Belirlenmiş Fayda Esasına Göre 
Kurgulanması Durumu

Bu bölümde kıdem tazminatı fonu belirlenmiş fayda esasına göre 
kurgulanırken, fondan yapılacak tazminat ödeme tutarlarının mevcut koşullarda 
yapılan ödeme tutarlarına eşit olması prensibi gözetilmiştir. Hesaplamalar yapılırken 
2015/Aralık dönemindeki bütün zorunlu 4/a sigortalıları kıdem tazminatı fonuna 
dahil edilmiştir. Daha sonra sigortalılar emekli olmak veya ölmek gibi nedenlerle 
sistemden çıkartılmış ve kendileri veya hak sahiplerine sigortalıların kıdemlerine 
göre mevcut koşullarda ödeme yapılmıştır. Sistemde kalan sigortalılardan belirlenen 
prim oranına göre prim toplanmaya devam edilmiştir. Bu döngü; en son sigortalının 
emekli olması veya ölmesi gibi nedenlerle sistemden çıkışına kadar sürdürülmüş ve 
belirlenen koşullar altında, fonun nihai değerini sıfır yapan optimal prim oranı elde 
edilmiştir. 

Belirlenmiş fayda esasına göre kurgulanan kıdem tazminatı fonuna ilişkin 
hesaplamalarda kullanılan diğer veriler SGK bilgi işlem sisteminden alınmıştır. Söz 
konusu veriler yaş ve cinsiyete göre zorunlu sigortalı sayısı, prime esas kazanç ve ay 
içinde ortalama prim ödeme gün sayılarını içermektedir.   

Hesaplamalara ilişkin varsayımlar aşağıda yer verilmiştir. Buna göre;

•	 Prime esas kazançların her yıl TÜFE kadar değişeceği,
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•	 Kıdem tazminatı fonunun her yıl TÜFE’nin üzerinde belirlenmiş reel 
faiz oranlarıyla değerlendirileceği,

•	 Yaş ve cinsiyet bazındaki sigortalı ölüm sayılarının TÜİK’in yayınlamış 
olduğu Türkiye 2013 Mortalite Tablosunda öngörülen oranlarda 
gerçekleşeceği,

•	 Sistemde 65 yaşının üzerinde prim ödeyen hiçbir sigortalının olmayacağı,

•	 Sistemdeki sigortalılardan yönetim gideri kesintisi yapılmayacağı 
varsayılmıştır.

Belirlenmiş fayda esaslı kıdem tazminatı fonunun yıllar itibariyle gelir 
-gider projeksiyonuna ait formüller aşağıda yer almaktadır.

Gelir hesaplamalarına ilişkin formüller: 

PEKi = i yaşındaki sigortalının aylık prime esas kazancı

SSi = İlgili yılda i yaşında olan sigortalı sayısı

OGSi = i yaşındaki sigortalının aylık ortalama prim ödeme gün sayısı

KSSi = İlgili yılda i yaşında emekli olmak veya ölmek gibi nedenlerle 
sistemden ayrılan sigortalılar çıktıktan sonra i yaşında sistemde kalan sigortalı sayısı

ÇSSi = İlgili yılda i yaşında sistemden çıkan sigortalı sayısı (bu parametreye 
ilişkin hesaplama formülü ilerleyen kısımda verilmiştir)

KSSi = SSi - ÇSSi 

PO = Kıdem tazminatı fonu prim oranı

NFOi = Sigortalının i yaşında olduğu yıldaki nominal faiz oranı = (1+TÜFEi) 
x (1+RFi) - 1

olmak üzere 2016 yılında elde edilecek prim geliri

2017 yılında elde edilecek prim geliri
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Projeksiyonun gider kısmına ait formüller:

SSi = İlgili yılda i yaşında olan sigortalı sayısı

EOi = İlgili yılda i yaşındaki sigortalıların emekli olma oranı

qi = Türkiye 2013 Mortalite Tablosuna göre i yaşındaki bir sigortalının ölme 
olasılığı

PEKt
i = = t yılında i yaşında sistemden çıkan sigortalıların son aylık prime 
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Yukarıda açıklanan formüller yardımıyla sistemin yıllık gelir – gider 
dengesi elde edilmiştir. Gelirlerden giderler çıkarıldıktan sonra fonda kalan miktar, 
belirlenen bir reel faiz oranıyla değerlendirilmek suretiyle belirlenmiş fayda esasına 
göre kurgulanmış kıdem tazminatı fonunun yıllar itibariyle birikimli değerini 
ortaya çıkarmıştır. Bu çalışmada, sistemden en son 2066 yılında tazminat ödemesi 
yapılması öngörülmüştür. Dolayısıyla sigortalılara daha önce bahsedilen koşullarda 
kıdem tazminatı ödemesi yapılabilmesi için gerekli olacak optimal prim oranı, kıdem 
tazminatı fon değerini 2067 yılının başında sıfır yapacak şekilde belirlenen prim 
oranı olmuştur. Bu optimal prim oranı, projeksiyon dönemi boyunca kullanılacak 
reel faiz oranına bağlı olup Tablo 6’da yapılan hesaplamalara ilişkin özet sonuçlar 
yer almaktadır.  

Tablo 6: Çeşitli Reel Faiz Senaryolarına Göre Elde Edilen Optimal Prim Oranı ve 
Kıdem Tazminatı Fonunun Yıllık Mali Durumu

Reel 
Faiz 

Oranı %

Prim 
Oranı 

%
Milyon TL 2016 2020 2025 2030 2040 2050 2067

1,47 7,4

Yıllık Gelir 24.093 24.879 28.460 30.651 28.270 16.630 0

Yıllık Gider 835 3.402 9.305 21.214 62.663 100.925 0

İlgili Yıldaki 
Fon Miktarı 23.259 124.362 287.700 477.209 770.991 622.009 0

2 6,91

Yıllık Gelir 22.583 23.199 26.537 28.580 26.360 15.507 0

Yıllık Gider 835 3.402 9.305 21.214 62.663 100.925 0

İlgili Yıldaki 
Fon Miktarı 21.748 116.697 272.231 455.246 746.256 609.930 0

3 6,07

Yıllık Gelir 20.037 20.384 23.317 25.112 23.162 13.625 0

Yıllık Gider 835 3.402 9.305 21.214 62.663 100.925 0

İlgili Yıldaki 
Fon Miktarı 19.203 103.676 245.566 416.841 701.799 587.665 0

Kaynak: Yazarın kendi hesaplamaları
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Belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı fonu hesaplama sonuçlarına paralel 
olarak, fonun reel değerleme oranı arttıkça, belirlenen koşullar altında, sigortalılara 
kıdem tazminatı fonundan aynı miktar paranın ödenmesini sağlayacak optimal prim 
oranı düşmektedir. %1,47’lik reel faiz ile kıdem tazminatı fonu kendisini %7,4’lük 
prim oranıyla çevirebilirken, reel faiz oranı %3 olduğunda fonun kendi kendine 
yetmesi için gerekli prim oranı %6,07 seviyesine kadar düşmektedir. 

Söz konusu hesaplamalar yapılırken, optimal prim oranlarının belirlenmesinde 
Microsoft Excel 2010 programının “Veri” menüsünde bulunan “Durum Çözümlemesi” 
alt menüsündeki “Hedef Ara” fonksiyonundan yararlanılmıştır.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Mevcut durumda 4/a statüsündeki sigortalıların ancak %14 kadarının 
yararlanabildiği bir kıdem tazminatı sisteminin yerine söz konusu sigortalıların 
tamamının yararlanabileceği fon esasına göre kurulacak bir kıdem tazminatı 
sisteminin daha önce belirtilen sorunlara bir çözüm getireceği düşünülmektedir. 
İşçileri temsil eden sosyal taraflar kıdem tazminatı fonunun kurulması halinde bu 
fondan alınacak tazminat miktarının mevcut sistemde olduğu gibi son prime esas 
kazancın kıdem yılıyla çarpılması suretiyle elde edilecek tutar kadar olmasını talep 
ederken, işverenleri temsil eden sosyal taraflar ise işçi maliyetlerini makul seviyeye 
yükseltecek kıdem tazminatı fonu sisteminin kurulmasını talep etmektedirler. 
Şüphesiz ki işverenlerin önerdiği prensiplere göre kurulacak bir kıdem tazminatı 
fonundan sağlanacak tazminat tutarları ile işçi talepleri doğrultusunda kurulacak bir 
kıdem tazminatı fonundan sağlanacak tazminat tutarları birbirlerinden farklı olacaktır. 
Bu noktada birbirine zıt olan işçi ve işveren taleplerini orta yolda birleştirecek bir 
çözüm bulunması önem arz etmektedir.

İşçi talepleri doğrultusunda belirlenmiş fayda esasına dayalı olarak kurulacak 
bir kıdem tazminatı fonundan mevcut koşullarına göre sağlanacak tazminat miktarları 
için gerekli prim oranı, fonun reel değerleme oranına bağlı olarak belirlenen 
varsayımlar altında %6,07 ile %7,4 arasında değişmektedir. Kıdem tazminatı fonunun 
tamamen işverenler tarafından finanse edileceği varsayıldığında işverenlere asgari 
prime esas kazanç üzerinden sigortalı başına aylık 100 ila 122 TL arasında fazladan 
prim yükü söz konusu olacaktır. Kıdem tazminatı fonunun belirlenmiş katkı esasına 
dayanması ve aylık prime esas kazancın %3’ü üzerinden prim alınması halinde 
işveren maliyeti; prime esas kazancın alt sınırı üzerinden sigortalı başına aylık 49 
TL olacaktır. Prim oranının %5 olarak belirlenmesi durumunda ise işveren maliyeti 
82 TL’ye çıkacaktır. Belirlenmiş katkı esasına göre kurgulanacak kıdem tazminatı 
fonundan müstahak sigortalılara sağlanacak tazminat tutarı, %3’lük prim oranına 
göre fonun reel değerleme oranına bağlı olarak belirlenen varsayımlar altında mevcut 
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kurallara göre ödenen tazminat tutarının %36’sı ile % 53’ü arasında değişecektir. 
%5’lik prim oranı baz alındığında belirlenmiş katkı esaslı kıdem tazminatı fonundan 
sağlanacak tazminat tutarı, bu sefer mevcut kurallara göre ödenen tazminat tutarının 
%60’ı ile % 88’i arasında değişecektir.  

Kıdem tazminatı fonu belirlenmiş katkı esasına göre kurgulandığında 
sigortalıların sistemde kaldıkları süre ve fonun reel değerleme oranı artıkça fondan 
alacakları tazminat miktarı da bu parametrelere bağlı olarak artmaktadır. Kıdem 
tazminatı fonunun belirlenmiş fayda esasına göre belirlenmesi durumunda ise, reel 
fon değerleme oranları arttıkça daha düşük prim oranı ile sigortalılara günümüz 
koşullarında ödenen tazminat tutarlarına eşit tazminat ödemeleri yapılabilecektir. 

Çalışma kapsamında yapılan uygulamadan anlaşıldığı üzere; kıdem tazminatı 
fonu ister belirlenmiş katkı isterse belirlenmiş fayda esasına göre kurgulansın, fonun 
reel değerleme oranı belirlenecek optimal prim oranı ve alınacak tazminat tutarları 
üzerinde oldukça etkili olmaktadır. Bu sonuçtan hareketle, oluşturulacak kıdem 
tazminatı fonu için çalışma kapsamındaki ilk öneri; kamu tarafından yönetilecek 
bir kıdem tazminatı fonunun Kamu Haznedarlığı Genel Tebliği’nde öngörülen 
kurallardan belirli sınırlarda muaf tutulmasının uygun olacağıdır. Bilindiği 
üzere; Kamu Haznedarlığı Genel Tebliği’nin, kaynakların değerlendirilmesi ve 
nemalandırma başlıklı 6’ncı maddesinde uzun vadeli kaynakların değerlendirilmesi 
konusunda birtakım kısıtlamalar söz konusudur. Söz konusu kısıtlamaların piyasa 
mali dengeleri gözetilerek oluşturulacak bu fon üzerindeki muafiyeti sayesinde, 
kıdem tazminatı fonunu muhafaza eden bankalar, fonun büyüklüğünü de dikkate 
alarak, piyasa faiz oranından daha fazla faiz sağlamak suretiyle fonun reel değerleme 
oranının artmasını sağlayabileceklerdir. Böylesi bir durum; sigortalılara kıdem 
tazminatı fonunun kurgusuna göre daha düşük prim oranı ile mevcut kurallara 
göre alınan tazminat miktarına eşit bir tazminat ödemesi yapılabilmesine veya 
belirlenmiş bir prim oranına göre kendilerine daha yüksek miktarda tazminat ödemesi 
yapılabilmesine olanak sağlayacaktır. Aynı zamanda reel değerleme oranının yüksek 
olması işveren maliyetlerini de düşürmede etkili olacaktır. 

İşçileri temsil eden sosyal tarafların istekleri doğrultusunda belirlenmiş 
fayda esasına göre son prime esas kazanç üzerinden tazminat ödemesi yapılması 
prensibine göre kurgulanacak bir sistemin kurulması halinde belirlenen varsayımlar 
altında mevcut reel faiz oranına göre (%1,47) alınması gereken prim oranının %7,4 
ve reel faiz oranının mevcut oranının yaklaşık iki katı olan %3 olarak gerçekleşmesi 
halinde gerekli prim oranının %6,07 olacağı daha önce belirtilmişti. Çeşitli reel 
faiz oranlarına, bahsi geçen varsayım ve prensiplere göre alınması gereken %6,07 
- %7,4 arasındaki prim oranlarının özellikle küçük ve orta boy işletme sahibi 
işverenler açısından kabul edilebilir oranlar olmadığı düşünülmektedir. Bu durumda 
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hem işçi hem de işveren temsilcileri tarafından ortak kabul görerek belirlenmiş 
bir prim oranına göre kurgulanmış, nemalandırılmak suretiyle bireysel hesaplarda 
biriktirilen paraların işçilerin müstahak olunduğu dönemlerde kendilerine tazminat 
olarak ödenmesi prensibine dayanan, belirlenmiş katkı esaslı bir kıdem tazminatı 
fonu sisteminin kurulması gerekliliği açıktır. Çalışmanın giriş bölümünde de 
belirtildiği gibi mevcut durumda 4/a statüsündeki sigortalıların sadece %14’ünün 
yararlanabildiği tamamen işverenler tarafından finanse edilen bir kıdem tazminatı 
sistemi yerine 4/a statüsündeki bütün sigortalıların yararlanabileceği işveren, işçi 
ve devletin ortaklaşa katkı sağladığı bir sistemin kurulmasının daha doğru olacağı 
düşünülmektedir. Diğer taraftan, mevcut durumda ve koşullarda kıdem tazminatlarını 
düzenli olarak alabilen, bilinçli veya kurumsal işletmelerde çalışan 4/a statüsündeki 
sigortalıların halihazırda ödenen kıdem tazminatı tutarlarından daha düşük bir 
tutarda tazminat almayı kabullenmeyecek olmaları da aşikardır. Dolayısıyla bu 
çalışma kapsamında sunulacak ikinci öneri, sosyal tarafları temsil eden sendikalara 
üye olan 4/a statüsündeki sigortalılar veya belirlenecek bir sayının üzerinde sigortalı 
çalıştıran işyerlerinde çalışan 4/a statüsündeki sigortalıların katılımının gönüllülük 
esasına dayanacak ve bu sigortalıların mevcut kurallara tabi olacağı, belirtilen 
durumlarda olmayan 4/a statüsündeki sigortalıların ise zorunlu katılımı esasına 
dayanan, işçi, işveren ve devletin ortaklaşa finanse edeceği belirlenmiş katkı esasına 
göre kurgulanmış bir kıdem tazminatı fonu sisteminin hayata geçirilmesidir. Bu 
öneri ile hem mevcut kurallara göre kıdem tazminatı hakkından faydalanabilen 
sigortalıların bir hak kaybına uğraması önlenecek hem de mevcut durumda o ya 
da bu sebepten kıdem tazminatı hakkından yararlanamayan sigortalılara, mevcut 
koşullarda sağlanan kıdem tazminatı tutarlarından daha az miktarda olsa da, bir 
tazminat hakkı sağlayacak sistemin kurulması mümkün olacaktır. Bu bağlamda 
önerilen sisteme ilişkin prim oranı, devletin işsizlik sigortası prim oranına mevcut 
durumda sağladığı sigortalıların prime esas kazançlarının %1’ine tekabül eden 
katkının kıdem tazminatı fonuna yönlendirmesi, işverenlerin bahsi geçen sisteme 
sağlayacakları sigortalıların prime esas kazançlarının en az %1’i ve sigortalıların 
kendilerinden prime esas kazançları üzerinden alınacak en az %1’lik prim oranı 
olmak üzere toplamda prime esas kazançların en az %3’ü olacaktır. Böylece işçi ve 
işverenlere %1’in altında olmamak üzere tamamen kendi isteklerine bağlı olacak 
esnek bir prim oranına sahip kıdem tazminatı fonu sistemi kurulabilecektir. Önerilen 
sistem ile devlet herhangi bir ilave maliyet yüküne maruz kalmayacak, işçi ve 
işverenler açısından kişi başı aylık 16,47 TL gibi cüzi bir maliyet ile karşılaşılacak, 
bu tutar tamamen işçi ve işverenlerin isteklerine bağlı olarak artabilecektir.   

Kurulacak kıdem tazminatı fon sisteminin ne şekilde ve kimin tarafından 
yönetileceği önem arz etmektedir. Kamu tarafından yönetilen kıdem tazminatı 
fonunun yine kamu otoritesi tarafından amacı dışında kullanılabilmesi, özel sektör 
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tarafından yönetilen kıdem tazminatı fonunun ise kötü yatırım tercihlerinden 
ötürü üyelerine yeterli faydayı sağlayamaması gibi durumlar sistem yönetiminin 
ehemmiyetini açıkça ortaya koymaktadır. Bundan dolayı, fonun üyeleri olacak işçi 
ve fona katkı yapacak işveren ve kamu temsilcilerinden oluşacak, eşit sayıda ve 
yetkide temsil edilen bir yönetim yapısının oluşturulması, özel kanunlarla korunan 
ve özerk yapıya sahip, bağımsız denetimlere tabi olacak bir sistemin kurulması belki 
de bu çalışma kapsamında değerlendirilmesi gereken en önemli hususlardan bir 
tanesidir.  
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ÖZ

Dünya genelinde kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümler birinci sırada yer 
almaktadır, bu durum ilgili hastalıkların tanısı, izlenmesi ve tedavisi amacıyla 
kullanılan tıbbi cihazların önemini arttırmaktadır. Sağlık harcamaları açısından 
bakıldığında ise sektördeki teknoloji yoğun üretim artışı ile birlikte son yıllarda 
bu sektörün sağlık harcamaları içindeki payının artmakta olduğu görülmektedir 
Bu durum sağlık sektöründe en büyük aktör olan  (Sunum ve Finansman) kamu 
kesiminin piyasa üzerinde fiyat ve miktar gibi kısıtlamalar ile müdahalesi sonucunu 
doğurmaktadır.

Çalışmamızda N-Firma Yoğunlaşma Oranı ve Herfindal-Hirschman Endeksi analizi 
yöntemi kullanılarak 2013-2014 yıllarında Türkiye Kardiyovasküler hastalıklara 
ilişkin tıbbi cihaz sektörünün yoğunlaşma analizi yapılmıştır. CR4 analizi sonucuna 
göre piyasanın oligopolistik bir yapı sergilediği ve sektöre yönelik pozitif liste 
uygulamalarının hayata geçirildiği yıllarda bu yapının güçlendiği gözlemlenmiştir.  
HHI yoğunlaşma analizine göre de 2013 yılında sektör az yoğun piyasa görünümüne 
sahipken, 2014 yılında ise piyasanın az yoğun yapısının çok yoğun olarak değiştiği 
görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Tıbbi Cihaz, Kardiyovasküler hastalıklar, Tıbbi Cihaz Sekötrü, 
HHI indeks, CR indeks 
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CONCENTRATION ANALYSIS OF MEDICAL DEVICE SECTOR USED IN 
CARDIOVASCULAR BRANCH

ABSTRACT

Deaths which related to cardiovascular disease take first place worldwide.Therefore 
the medical devices used for  diagnosis, treatment and monitoring of these diseases 
are getting more important. In terms of health expenditure it is seen that increasing 
the share of health spending of these sector in total health expenditure because of the 
production in this sector has more technology . In this case, the public sector which 
has largest share in health sector  (Presentation and Finance) need to have more 
intervantions on the market with restrictions such as price and quantity .

The sector of medical devices which related to cardiovascular diseases  in Turkey  
has been analysed  with using M Firm Concentration Ratio and Herfindal-Hirschman 
Index analysis method by using datas belongs to 2013 and 2014 years. According 
to result of C4 analyse, it cocluded that the sector has oligopolistic structure. The 
concentration ratio of this sector increased in the years in which possitive list 
application was implented.  According to HHI concentration analysis whereas this 
sector  has outlook of less intense market in 2013, it has outlook of very intense 
sector  in 2014

Key Words: Medical Device, Cardiovascular diseases, Medical Device Sector, CR 
index, HHI index
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GİRİŞ

Yoğunlaşma, bir piyasadaki satışların az sayıda firma tarafından 
gerçekleştirilmesi anlamına gelmektedir. Piyasa rekabet gücü ile yoğunlaşma oranı 
arasında genel anlamda ters yönlü bir ilişkiden söz edilebilir. Dünya geneli ülkeler 
ve özellikle Türkiye gibi gelişmekte olan ülkelerde piyasa yoğunlaşması ve eksik 
rekabet piyasaların en belirgin özelliği olarak karşımıza çıkmaktadır.

Serbest pazar ekonomilerinde üretim faktörlerinin verimli ve etkin 
kullanımının sağlanması, tüketici refahının maksimize edilmesi, iktisadi faaliyetin 
gerçekleştiği sektörün ve dolayısıyla piyasanın rekabetçi bir yapıya sahip olmasıyla 
gerçekleşeceği varsayılmaktadır. Bu bağlamda; kıt olan kaynakların etkin ve verimli 
kullanımının büyük önem arz ettiği Türkiye gibi gelişmekte olan ekonomilerde 
piyasanın rekabetçi bir yapıya sahip olması, büyüme ve kalkınmanın daha az 
maliyetli geçekleştirilmesi açısından ayrıca öneme sahiptir. 

Piyasaların rekabetçiliğinin ve yapısının belirlenmesinde, piyasa 
yoğunlaşmasını ölçen endeksler kullanılmaktadır. Bu endeksler ile piyasanın 
yoğunlaşma ve rekabet düzeyine dair bilgiler elde edilmektedir. Söz konusu 
endeksler içerisinde en çok kullanılanları Herfindahl-Hirschman Endeksi ve 
N-FirmaYoğunlaşma Oranı Analiz yöntemleridir.

Tıbbi cihaz sektörü geleneksel ürünlerden teknoloji yoğun ürünlere kadar 
geniş bir ürün yelpazesine sahiptir. Söz konusu ürünler, hasta, sağlık hizmet sunucusu, 
hekim ve yardımcı sağlık personelinin kullanımına uygun olarak üretilmektedir. 
Hayati bir sektör olmasının yanı sıra, tıbbi cihaz sektörü sağlık hizmetlerinin 
sunumunda ilaç ile birlikte anahtar bir rol üstlenmektedir. Sağlık harcamaları 
açısından bakıldığında ise; sektördeki teknoloji yoğun üretim artışı ile birlikte son 
yıllarda sağlık harcamaları içindeki payı,  genel artış eğiliminin üzerindedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) yayımladığı rapora göre dünya genelinde en 
fazla ölüm nedeni sıralamasında kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümler 1.sırada 
yer almaktadır. Dünyada her yıl 17,3 milyon kişi kalp rahatsızlıkları nedeniyle 
ölmektedir ve toplam ölümlerin %30’u kalp hastalıkları ve kardiyovasküler 
hastalıklara bağlı ölümlerden oluşmaktadır. Bu rakamın 2030 yılında 23 milyondan 
fazla olacağı tahmin edilmektedir. 

Dünya genelinde kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümlerin birinci sırada 
yer alması, ilgili hastalıkların tanısı, izlenmesi ve tedavisi amacıyla kullanılan tıbbi 
cihazların önemini arttırmaktadır. Söz konusu cihazların kişiler için yüksek risk 
düzeyine sahip ve teknoloji yoğun ürünlerden oluşması nedeniyle sektörün önemi 
gittikçe daha fazla artmaktadır. Sağlık harcamaları açısından bakıldığında ise; 
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sektöre yapılacak harcamalarının payının artacağı gerçeği önümüzde durmaktadır. 
Türkiye’de söz konusu sektördeki talebin büyük bir kısmını belirleyen kesimin kamu 
olması nedeniyle, kamunun artan harcamalara karşı piyasa üzerinde fiyat ve miktar 
gibi kısıtlamalar ile müdahaleci bir politika tercihinde bulunduğu görülmektedir. 
Çalışmamızda bu müdahalelerin yoğunlaştığı 2013 ve 2014 yılları seçilerek söz 
konusu dönemde piyasa yapısının durumu seçili analiz yöntemleri açısından ortaya 
koyulmaya çalışılacaktır. 

Çalışmada; tıbbi cihazın tanımı, dünyada ve Türkiye’de tıbbi cihaz piyasası, 
kardiyovasküler hastalıklara ilişkin ve bu branşta kullanılan tıbbi cihazların genel 
görünümü ile Türkiye kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz piyasasının 
oluşumu ve büyüklüğü incelenecek, N-FirmaYoğunlaşma Oranı ve Herfindahl-
Hirschman Endeksi(HHI) ile 2013-2014 yıllarında piyasa yapısı analiz edilerek, bu 
dönemde piyasanın yoğunlaşma düzeyi ortaya konulmaya çalışılacaktır.

1. Tıbbi Cihaz Tanımı, Dünyada ve Türkiye’de Tıbbı Cihaz Piyasası

1.1. Tıbbi Cihazın Tanımı

AB uyum sürecinde, Avrupa Komisyonu tarafından çıkartılan 93/42/EEC 
direktiflerine uygun olarak hazırlanan 07.06.2011 tarih ve 27957 sayılı Resmi Gazete 
yayımlanarak yürürlüğe giren Sağlık Bakanlığı Tıbbi Cihaz Yönetmeliğinde Tıbbi 
Cihaz: “İnsanda kullanıldıklarında aslî fonksiyonunu farmakolojik, immünolojik 
veya metabolik etkiler ile sağlamayan fakat fonksiyonunu yerine getirirken bu etkiler 
tarafından desteklenebilen ve insan üzerinde; Hastalığın tanısı, önlenmesi, izlenmesi, 
tedavisi veya hafifletilmesi ya da yaralanma veya sakatlığın tanısı, izlenmesi, 
tedavisi, hafifletilmesi veya mağduriyetin giderilmesi ya da anatomik veya fizyolojik 
bir işlevin araştırılması, değiştirilmesi veya yerine başka bir şey konulması veyahut 
doğum kontrolü amacıyla kullanılmak üzere imal edilmiş, tek başına veya birlikte 
kullanılabilen, imalatçısı tarafından özellikle tanı ve/veya tedavi amaçlı kullanılmak 
üzere imal edilmiş ve tıbbi cihazın amaçlanan işlevini yerine getirebilmesi için 
gerekli olan yazılımlar da dahil, her türlü araç, alet, teçhizat, yazılım, aksesuar veya 
diğer malzemeleri” olarak tanımlanmıştır (Sağlık Bakanlığı, 12 Nisan 2015). Tıbbi 
cihazın yukarıdaki tanımından da anlaşılacağı üzere hastalığın tanısından tedavisine 
kadar tek başına yada birlikte kullanılabilen ve insanlar için üretilen tıbbi nitelikli 
ürünler ifade edilmektedir. 

1.2. Dünya Tıbbi Cihaz Piyasası

Dünya tıbbi cihaz piyasasının büyüklüğü Grafik-1 gösterilmiştir. Grafik-1 
incelendiğinde 2008 yılında 256,17 milyar dolar olan Pazar büyüklüğü, 2009 yılında 
global ekonomik kriz sonucu biraz gerileyerek 245,30 milyar dolar seviyesine düşse 
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de takip eden yıllarda artarak 2014 yılında 349 milyar dolar seviyesine ulaşmıştır. 
2008-2014 yılları arasındaki değişim incelendiğinde pazarın 6 yıl içinde %73 oranında 
büyüdüğü yıllık ortalama büyümenin ise % 9 olarak gerçekleştiği görülmektedir.

Grafik 1: Dünya Tıbbi Cihaz Piyasası (2008-2014)(Milyar $)

 
 

Grafik 1: Dünya Tbbi Cihaz Piyasas (2008-2014)(Milyar $) 

 
Kaynak:2008-2013 Ylna Ait Veriler Episcom 2013 (MedicalDevicesandPharmaceutical& Healthcare 

MarketsReport  2013,  20 Mays 2015), 2014 Ylna Ait Veriler Deloitte 2014 (Deloitte,15 Haziran 2015) 
 

Grafik 2:Ülkelere Göre Tbb Cihaz Piyasa Paylar-2013 

Kaynak:Espicom, 2013 (MedicalDevicesandPharmaceutical& Healthcare MarketsReport  2013,  20 Mays 
2015) 
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Kaynak:2008-2013 Yılına Ait Veriler Episcom 2013 (Medical Devices and Pharmaceutical 
& Healthcare Markets Report  2013,  20 Mayıs 2015),  2014 Yılına Ait Veriler Deloitte 2014 
(Deloitte, 15 Haziran 2015)

Tıbbi cihaz piyasasının ülkelere göre dağılımı grafik-2 gösterilmiştir. 
2013 yılında Dünya’daki en büyük pazarlar sırasıyla; ABD, Japonya, Almanya, 
Çin, Fransa, İngiltere, İtalya, Rusya Kanada, Brezilya’dır (Medical Devices and 
Pharmaceutical & Healthcare Markets Report  2013,  20 Mayıs 2015).  Tıbbi cihaz 
piyasasında 2010 yılsonu ciroları itibari en büyük on tıbbi cihaz üreticisi firmalar 
ise; Johnson & Johnson, Siemens Healthcare, GE Healthcare, Medtronic, Baxter 
International, Philips Healthcare, Abbott Laboratories, Boston Scientific, Covidien 
ve Becton Dickinson’dır (Deloitte, 15 Haziran 2015).
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Grafik 2:Ülkelere Göre Tıbbı Cihaz Piyasa Payları-2013
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Kaynak: Espicom, 2013 (Medical Devices and Pharmaceutical & Healthcare Markets 
Report  2013,  20 Mayıs 2015)

1.3. Kardiyovasküler Hastalıklara İlişkin Tıbbi Cihaz Piyasası

WHO’nun yayımladığı rapora göre dünya genelinde en fazla ölüm nedeni 
sıralamasında kalp hastalıklarına bağlı ölümler 1.sırada yer almaktadır. Dünyada her 
yıl 17,3 milyon kişi kalp rahatsızlıkları nedeniyle ölmektedir ve toplam ölümlerin % 
30’u kalp hastalıklarına bağlı ölümlerden oluşmaktadır. Bu rakamın 2030 yılında 23 
milyondan fazla olacağı tahmin edilmektedir (WHO, 30 Nisan 2015). Yapılan başka 
bir çalışmada ise, 1990 yılında kalp hastalıkları nedeniyle ölenlerin sayısı 12,279,565 
iken 2013 yılında 40,8 lik artışla 17,297,480 kişiye yükseldiği belirtilmiştir (Gregory, 
2015: 1333-1341). Dünya genelinde kalp hastalıklarının 2010 yılında doğrudan 
ve dolaylı maliyetlerinin toplamı 863 milyar dolar olarak gerçekleşmiştir. Bu 
maliyetlerin 2020 yılında 957 milyar dolar, 2025 yılında 1,002 trilyon dolar ve 2030 
yılında 1,044 trilyon dolar olacağı tahmin edilmektedir ( Bloom vd., 2011).

Kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz piyasası 2013 yılında 49,4 
milyar dolar, 2014 yılında ise 52 milyar dolar olarak gerçekleşmiştir. 5 yıl içinde 
pazarın toplam büyüklüğünün 67,5 milyar dolar olarak gerçekleşeceği tahmin 
edilmektedir (Cardiac Equipment: Technologies and Global Markets. 2015, 10 
Mayıs 2015). Söz konusu pazarın toplam tıbbi cihaz piyasasındaki payı yaklaşık 
%15 olarak karşımıza çıkmaktadır.
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1.4. Türkiye Kardiyovasküler Hastalıklara İlişkin Tıbbi Cihaz Piyasası

	Türkiye tıbbi cihaz piyasasının büyüklüğü 2013 yılında 2,421 milyon 
dolardır. Türkiye’ye 2013 yılında 2,058,4 milyon dolar ithalat ve 366,9 milyon 
dolar ihracat gerçekleşmiştir. Türkiye tıbbi cihaz piyasası 2008-2013 yılları arasında 
ortalama yıllık 3,4 oranında büyümüştür, aynı dönemde ithalat 6,8 ihracat ise 17,2 
olarak artış göstermiştir. 2013 yılı itibari ile Türkiye tıbbi cihaz piyasasının  %85’i 
yabancı %15’i ise yerli firmalardan oluşmaktadır (Turkey Medical Device Market. 
2015, 15 Mayıs 2015). Tıbbı cihaz piyasasında en büyük alıcı konumunda ise, kamu 
kesimi yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı, 12 Nisan 2015).

	Kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz piyasası incelendiğinde; 
piyasada faaliyet gösteren toplam firma sayısı 129 olduğu, 2013 yılında toplam piyasa 
büyüklüğü 213.320.349,49 TL iken 2014 yılında piyasa büyüklüğü 371.269.121,02 
TL düzeyine ulaştığı görülmektedir (Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 
Kurumu, 10 Haziran 2015).

1.4.1. Piyasaya giriş

Türkiye’de tıbbi cihazların pazara girişi için sırasıyla iki koşulun 
gerçekleştirilmiş olması zorunludur. Bu şartlardan birincisi, Avrupa Birliği’nde 
olduğu gibi bir cihazın pazara giriş yapabilmesi için CE (Conformité Européenne) 
belgesine sahip olması gerekmektedir. Söz konusu belgeler CE belgesi vermeye 
yetkili akredite kuruluşlardan alınmış olmalıdır. İkinci şart olarak ise; tıbbi cihaz 
firmaları, bayileri ve ürünleri Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankası’na 
(TİTUBB) kayıt yaptırmış ve Sağlık Bakanlığı tarafından onay almış olmaları 
gerekmektedir.

TİTUBB, Sağlık Bakanlığı bünyesi ve gözetiminde faaliyet gösteren, 
piyasada bulunan tıbbi cihazların benzersiz barkod numaraları kullanılarak Tıbbi 
Cihaz Yönetmelikleri çerçevesinde, tedarikçi firmalar tarafından sunulması gereken 
bilgileri içeren web tabanlı elektronik bilgi bankasıdır. TITUBB’a kayıtlı tıbbi cihaz 
firmalarına ait bilgiler Tablo-1 de gösterilmiştir. Piyasayı oluşturan firmaların %32’si 
üretici ve geri kalan %68’lik kısmı ise aracı firma olarak faaliyet göstermektedir.

Tablo 1: TİTUBB Kayıtlı Tıbbi Cihaz Firmaları (2015)

Kayıtlı tıbbi cihaz üretici firma sayısı 5624
Kayıtlı tıbbi cihaz ithalatçı cihaz firma sayısı 3006
Kayıtlı tıbbi cihaz bayi sayısı 8439

Kaynak: Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, 2015 (Sağlık Bakanlığı 
Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, 10 Haziran 2015). 
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1.4.2. Piyasanın Genel Özellikleri

Piyasanın arz tarafını üretici ve distribütör firmalar, talebini ise sağlık hizmet 
sunucuları oluşturmaktadır. Türkiye’de sağlık hizmet sunucuları başlıca resmi ve 
özel sağlık hizmet sunucuları şeklinde ikiye ayrılmaktadır. Resmi ve özel sağlık 
hizmet sunucuları ise 1.,2.,ve 3. basamak resmi ve özel sağlık hizmet sunucuları 
şeklimde sınıflandırılmıştır.  Resmi (kamu) hizmet sunucuları ihtiyacı olan tıbbı 
cihazları Kamu İhale Kanunu çerçevesinde ihale/doğrudan temin yöntemi ile temin 
ederken, özel sağlık hizmet sunucuları ise tıbbi cihaz ihtiyaçlarını piyasa şartlarına 
göre kendilerinin belirlediği yöntemlerle karşılamaktadır.

	Sağlık hizmet sunucularının temin ettiği cihazlar temel olarak, Sosyal 
Güvenlik Kurumu (SGK) tarafından geri ödeme kapsamında olan tıbbi cihazlar 
ve geri ödeme kapsamında olmayan tıbbi cihazlar şeklinde ikili bir ayrıma tabi 
tutulabilir. Geri ödeme kapsamında olan tıbbi cihazlar SGK tarafından Sağlık 
Uygulama Tebliğine (SUT) göre belirlenmektedir. SGK geri ödeme kapsamındaki 
ürünlere miktar, fiyat ve sağlık hizmet sunucusuna göre sınırlamalar getirmektedir. 
Bu durum piyasa talebinin oluşmasında anahtar rol oynamaktadır.1

1.5. Sağlık Piyasasına Devlet Müdahaleleri

Dünyada sağlık hizmetleri piyasasına baktığımızda devletler, sağlık 
hizmetleri piyasasında ortaya çıkan aksaklıkları gidermek, gelir dağılımı adaletsizliği 
nedeniyle nispeten dengesiz sunulan sağlık hizmetlerini herkesin erişimine açmak, 
koruyucu sağlık hizmetlerini sunmak ve sistemin finansmanını sağlamak ya da 
denetim fonksiyonunu üstlenmek gibi işlevlerden bazılarını ya da tümünü bünyesinde 
toplayarak sisteme çeşitli müdahalelerde bulunmaktadırlar. Çalışmamamızın konusu 
bağlamında baktığımızda özellikle piyasa aksaklıkları ve sistemin finansmanının 
sağlanması devlet müdahalesinin gerekçeleri içerisinde önemli bir konuma sahiptir. 

Teoride, tam rekabet piyasasının koşullarına göre çok sayıda alıcı ve satıcının 
faaliyet gösterdiği, söz konusu ekonomik birimlerin tam bilgiye sahip oldukları, 
üretilen mal ve hizmetlerin herhangi bir farklılık içermediği ve piyasalara giriş-
çıkışların serbestçe gerçekleştirilebildiği bir ortamda, kıt kaynakların etkin dağılımı 
sistem dinamiklerince sağlanabilmekte, hem üretim hem de tüketim yönünden kâr 
ve fayda maksimizasyonuna ulaşılabildiği varsayılmaktadır. Tam rekabet piyasasının 
bu özelliklerin bir ya da birden fazlasının tam olarak işlemediği durumda ise, eksik 
rekabet koşulları ortaya çıkmaktadır. Piyasanın işleyişine kamunun müdahale 
etmesinin en önemli sebeplerinden biri, eksik rekabet koşullarının var olmasıdır 
1	 Sağlık Uygulama Tebliği EK-3H ve EK-3I listelerinde tıbbi cihazlar alan tanımlarına göre sınıflan-

dırılmakta fiyat, endikasyon kriterleri ve sağlık hizmeti sunucusu türü itibariyle de ödeme kriterle-
rine tabi tutulmaktadır.
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(Akalın; 1981). Çünkü piyasada eksik rekabet koşullarının varoluşu nedeniyle 
kaynakların etkin ve adil dağılımı piyasanın kendi işleyişince sağlanamamakta, 
üretim ve tüketim miktarları açısından optimal düzeyden uzaklaşmalar oluşmaktadır 
(Dinler, 2009).

Sağlık hizmetleri piyasaları kendine has özellikleri gereği eksik rekabet 
koşullarına sahip bir piyasa özelliği göstermektedir. Bu piyasada sağlık hizmetlerini 
talep eden çok sayıda ekonomik birim bulunuyor olmasına rağmen, arz yönünde 
sınırlı sayıda hizmet sunan sağlık kuruluşları ve sağlık ürünleri üreticilerinin 
üstünlüğü vardır. Bu nedenle sağlık hizmetleri piyasasında, özellikle arzın talebi 
karşılayamama ve tekelci yapı problemleri ile karşı karşıya kalınmaktadır (Stiglitz 
vd., 2015).

 “Dolayısıyla, bahsedilen eksik rekabet koşulları altında sunulan sağlık 
hizmetlerinin daha verimli ve düşük maliyetle sağlanabilmesi ve sistemin sosyal 
fayda sağlayacak şekilde işleyebilmesi açısından kamusal müdahale gerekmektedir. 
Ayrıca tedavi edici sağlık hizmetlerinin dışında kalan koruyucu sağlık hizmetlerinin 
piyasaca etkin sunulamaması da yine kamu için bir müdahale gerekçesi teşkil 
etmektedir” (Çelikay ve Gümüş, 2010: 177-216).

1.6. Kardiyovasküler Hastalıklara İlişkin Tıbbi Cihaz Piyasasına 
Yönelik Regülasyonlar

Devlet, sağlık hizmeti sunumunda genel kapasitenin yaklaşık % 70’ini 
bünyesinde bulundurması nedeniyle direk müdahalede bulunurken, sağlığın 
finansmanında ise toplam harcamaların % 77,4’ünü yapan aktör olarak oldukça 
önemli bir konuma sahiptir. Sosyal güvenlik reformu öncesi SSK’nın hastanelerine 
malzeme alımı gerçekleştirirken fiyatlar üzerinde, Emekli Sandığı ve Bağ-Kur’un 
ise pozitif listeler ve protokoller ile yine fiyatlar üzerinde kontrol amaçlı farklı 
uygulamaları bulunmaktaydı (TÜİK 2014 Sağlık verileri).

Reform sonrası üç kurum tek çatı altında toplanarak SGK oluşturulmuş ve 
bu kurum sağlıkta sadece finansman rolünü üstlenmiştir. Finansman görevini icra 
ederken, ödeme kriterleri olarak Sağlık Uygulama Tebliği’nde kurallar belirlemiş 
ve zamanla branş bazında pozitif listesi uygulaması ile fiyat ve endikasyon kriterleri 
düzenlemesini hayata geçirmiştir. 

 SGK, kardiyovasküler hastalıklara ilişkin kullanılan tıbbi cihazlar ile ilgili 
olarak; 1 Ocak 2013 tarihinden itibaren geçerli olmak üzere geri ödeme listeleri 
belirlemiş ve farklı zamanlarda listede ürün gruplandırması, endikasyon, sağlık 
hizmeti sunucusu ve fiyat gibi parametrelerde değişikliğe giderek piyasa üzerinde 
sürekli regülasyon uygulamıştır. Söz konusu listeler kardiyovasküler hastalıklara 
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ilişkin olarak, SGK ile anlaşmalı/sözleşmeli sağlık hizmet sunucularının temin 
edeceği tıbbi cihazları kapsamaktadır. 

Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu (FDA) Kardiyovasküler hastalıklara ilişkin 
tıbbi cihazları 5 grupta değerlendirmektedir. Bu gruplar tıbbi cihazın kullanım 
amacıyla ilgili olarak sırasıyla; tanısal, izleme, protez, cerrahi ve tedavisel olarak 
ayrılmaktadır (Code of Federal Regulations Title 2015,13 Mayıs 2015). Türkiye 
de ise benzer bir sınıflandırma olmakla birlikte, piyasada yer alan cihazları SGK 
tarafından yayımlanan SUT eki  “geri ödeme kapsamındaki tıbbi cihazlar listeleri” 
belirlemektedir. Listelerin belirlenmesinde 5502 ve 5510 sayılı kanunda kendisine 
tanına görev ve yetki sınırları içerisinde SGK yetkilidir. Yayımlanan listelerdeki 
en önemli kriter ise; ürünün demirbaş niteliğinde veya basit tıbbi sarf malzeme 
olmamasıdır. Çalışmamızda bu alanda kullanılan cihazların belirlenmesinde, 
SGK tarafından değişen aralıklarla yayınlanan SUT eki Kardiyoloji Branşı ve  
Kardiyovasküler cerrahi (KVC) branşı listelerinden faydalanılmış ve bu listelerdeki 
verilerle ilişkili olarak TİTUBB kayıtları üzerinden (GMDN kodları, SUT Kodları 
vs.) cihazlar belirlenmiştir.

2. Piyasa Yapısı ve Yoğunlaşma

Piyasa yapısı ve yoğunlaşma analizi, piyasada var olan satıcıların arasındaki 
rekabetin düzeyine göre piyasaları sınıflandırmanın bir şeklidir. Piyasalar başlıca 
şekliyle, tam rekabet, monopol, monopolcü rekabet ve oligopol piyasaları olarak 
dört farklı grupta sınıflandırılmaktadır. Tam rekabet ve monopol piyasası günümüzde 
oldukça az görülen piyasa türleridir. Gerçek hayatta birçok piyasa başlıca iki türde 
karşımıza çıkmaktadır. Birincisi, çok sayıda firmanın faaliyette olduğu ancak fiyatın 
piyasada belirlendiği monopolcü rekabet, diğeri ise fiyatı belirleyici güce sahip 
olan az sayıda firmanın yer aldığı, oligopol piyasasıdır. Tam rekabet ve monopol 
piyasaların iki uçta yer aldığı bir sınıflandırmada, bu ikisinin arasında karşımıza 
çıkan piyasa türleri, firmaların pazara giriş/ çıkışları ve piyasada kalıcı olabilmeleri 
açısından önemlidir. Ayrıca firmaların ürün ve fiyat politikaları ve karlılık düzeyleri 
büyük oranda piyasa yapısına bağlıdır (Polat, 2007: 97-116).

Kavram olarak; Piyasa yoğunlaşması firmanın içinde bulunduğu piyasanın 
yapısı ve rekabet stratejilerine göre farklı olabilmektedir. Monopol bir piyasada 
yoğunlaşma oranı çok yüksek iken rekabet düzeyi çok zayıf, tam rekabetçi bir piyasada 
ise yoğunlaşma oranı düşük rekabet düzeyi fazla olabilmektedir. Piyasaların yapısal 
olarak pazara yeni girecek firmalara açık tutulması, piyasada rekabetin sağlanabilmesi 
için hayati bir koşuldur. Pazara giriş sınırlamalarının olduğu piyasalarda rekabet 
azalır ve bunun sonucu olarak da, piyasalarda yoğunlaşma eğilimi artar (Baş, 2005).
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2.1. Piyasa Yapısı ve Refah İlişkisi

“Refah” ve “Piyasa” kelimeleri günlük hayatta bir çok anlama 
kullanılmaktadır. Çalışmamızda bu kelimeler iktisadi anlamları ile kullanılmakta 
ve piyasa–refah ilişkisi neoklasik iktisadi düşüncenin varsayımları çerçevesinde 
değerlendirilmektedir.

İktisadın en temel sorularından birisi “refah nasıl ve hangi kurumlarla 
(buradaki kurum ifadesi piyasa, aile gibi yapıları kastetmektedir) artırılır?” sorusudur. 
Klasik (Marksist iktisadi düşünce dışında), neoklasik ve Avusturya )Okullarının bu 
soruya cevabı rekabetçi piyasanın varlığı ve işlevselliğidir. Piyasa ve refah arasında 
kurulan bu ilişki, Smith gibi klasik düşünce içinde yer alan teorisyenlerden, neoklasik 
ve Avusturya Okuluna ait düşünürlere kadar iktisat teorisinin her aşamasında 
karşımıza çıkmaktadır (O’Neill, 2001).

Piyasanın refah sağlayıcı özelliğine yapılan vurgu ise, neoklasik teorinin 
merkezinde yer almaktadır. Rekabetçi piyasa dengesi ile optimum kaynak tahsisi 
arasında Pareto’nun kurduğu bağlantı, bunun en güçlü yansımasıdır. Refahı tercihlerin 
karşılanması olarak tanımlayan neoklasik geleneği takip eden Paretocu refah 
iktisadının tanımladığı piyasa, her ne kadar gerçek yaşamdaki piyasaları yansıtmasa 
da, bu yaklaşımın politika önermesi gerçek hayattaki piyasaların tanımlanan ideal 
piyasalara benzetilmesi gerektiği şeklindedir. Piyasalar, ideal piyasaya yeterince 
benzediği noktada (tam rekabete yaklaştığı noktada) bireylerin tercihlerini en etkin 
karşılayan kurumdur ve etkinliğin sağlanması refahı artırmaktadır. Piyasanın etkin 
kaynak tahsisini sağlaması refah sonucu için yeterli görünmekte, etkin olarak üretilen 
gelirin bölüşümü ideal piyasa tarafından adil dağıtıldığı varsayılmaktadır (Albayrak, 
2003). 

2.2. Yoğunlaşma Endeksleri

Piyasa yapısı belirlerken piyasaya ilişkin birçok özellik dikkate alınmaktadır. 
Bu özelliklerden piyasada yer alan firmaların piyasadaki satış paylarının büyüklüğüdür. 
İktisatçılar, bu büyüklüğü belirlemek için, piyasadaki yoğunlaşmayı ölçen endeksler 
kullanırlar. Yoğunlaşma tanım olarak, ekonomik kaynak ve faaliyetler toplamının, 
bu toplama sahip olan veya kontrol eden birimler tarafından sahiplenilmesidir. Başka 
bir ifadeyle bir piyasanın yoğunlaşma derecesi, o piyasadaki birimlerin sayısına 
ve o piyasaya ait ekonomik etkinliklerin toplamının, piyasada yer alan birimler 
arasındaki dağılımına bağlı olmaktadır. Yoğunlaşma oranının yüksek olması, fiyat 
ve ürün stratejisinin piyasadaki az sayıdaki aktör tarafından belirlendiği; düşük 
olduğunda ise fiyat ve ürün stratejisinin piyasadaki rekabetçi yapı tarafından, piyasa 
dinamiklerine göre belirlendiği anlamına gelmektedir (Durukan, 2009: 75-86).
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“Piyasa gücünün ölçülmesinde yararlı ve pratik göstergeler sağlayan piyasa 
yoğunlaşma endeksleri, kolay hesaplanabilirler ve piyasanın rekabet düzeyine 
dair ipuçları verirler. Piyasada faaliyet gösteren firma sayısının fazla olması ve 
bu firmaların birbirlerine nitelik bakımından denk olmaları oranında yoğunlaşma 
azalır ve rekabet artar. Piyasa yapısının rekabetçi olması ölçüsünde de piyasada 
faaliyet gösteren firmaların piyasa değişkenlerini etkileme güçleri dolayısıyla piyasa 
güçleri azalır. Bu nedenle piyasanın ne kadar rekabetçi olduğunun belirlenmesinde 
piyasa yoğunlaşma oranlarının bilinmesi önemlidir” (Yıldız, 2012: 47-72).  Piyasa 
yoğunluğunu ölçen çok sayıda yöntem bulunmakla beraber, bu bölümde analizlerde 
en çok kullanılan iki göstergeye yer verilecektir.

2.3. N - Firma Yoğunlaşma Oranı

N-FirmaYoğunlaşma Oranı, belirli bir piyasada faaliyet gösteren en büyük 
paya sahip dört, sekiz veya on iki firmanın paylarının toplamı şeklinde ifade 
edilmektedir;

CR„ S, S2 ... +s„=I i f 1S i

Bu endekse göre; yüksek yoğunlaşma oranı değeri piyasada daha düşük 
seviyede bir rekabeti, daha düşük bir yoğunlaşma oranı değeri ise, piyasada daha 
yüksek seviyede bir rekabetin varlığını ortaya koymaktadır (Pavic vd., 2012: 67-72).

Yoğunlaşma oranının yorumlanmasında başlıca 4 seviye kullanılmaktadır. 
Bunlar düşük derecede yoğunlaşma CR4 < 30 (rekabet var), orta derecede yoğunlaşma 
30 < CR4 < 50 (rekabet azalmakta, monopolcü rekabet), yüksek derecede yoğunlaşma 
50 < CR4 < 70 (rekabet iyice azalmakta ve oligopolist yapı oluşmakta), çok yüksek 
derecede yoğunlaşma CR4 > 70 (monopolist yapı oluşmakta) şeklindedir (TÜİK 
Haber Bülteni, 2010 (2), 10 Haziran 2015).

“En büyük 4 firmanın paylarının toplamını ifade eden CR4 endeksi Yatay 
Birleşmeler Rehberi‘nde (Horizontal Merger Guidelines) (ABD Adalet Bakanlığı’na 
bağlı Rekabet Kurumu tarafından 1968 yılında çıkarılan ve sonraki yıllarda revize 
edilen, piyasa yoğunlaşması ve şirket birleşmelerini düzenleyen kurallar bütünü 
rehberi, 2010, 08 Nisan 2015)  resmi olarak ilk kez 1968 yılında kullanılmıştır. 1982 
yılına gelindiğinde ise Herfindahl - Hirschman Endeks’i (HHI) CR4 endeksinin yerini 
almıştır. 1982 tarihli Yatay Birleşmeler Rehberine göre HHI’nın CR4’e göre daha 
güvenilir olmasının altında yatan argüman, HHI’nın CR4’e göre daha kapsamlı bir 
yapıya sahip olmasındandır”(Vany vd., 2003: 52).

“4 firmalı yoğunlaşma oranından farklı olarak HHI en büyük 4 firmanın Pazar 
paylarının dağılımını yansıttığı gibi bu 4 firma dışındaki piyasanın kompozisyonunu 
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da yansıtmaktadır. Ayrıca HHI, büyük firmaların rekabetçi etkileşimlerindeki göreceli 
önemleriyle uyumlu olarak pazar paylarına nispeten daha çok ağırlık vermektedir”( 
Yatay Birleşmeler Rehberi, 1982).

2.4. Herfindahl - Hirschman Endeksi (HHI)

Herfındahl - Hirschman Endeksi (HHI) piyasada faaliyet gösteren firmaların 
her birinin gerçekleştirdikleri satışların, toplam pazar büyüklüğü içindeki paylarının 
karelerinin toplamı olarak tanımlanmaktadır. İndeks aşağıdaki formülle ifade 
edilmektedir. 

 
 

ABD Federal Ticaret Komisyonu tarafından, 1982 yılında hazırlanan 
“Şirket Birleşmeleri Rehberi” ne göre piyasalar 3 kısımda ele alınmaktadır. Rehbere 
göre: yoğun olmayan piyasalar: HHI değeri 1000 den az; az yoğun piyasalar: HHI 
değeri 1000-1800 arası çok yoğun piyasalar: HHI değeri 1800 den çok şeklinde 
sınıflandırılmıştır. Söz konusu rehber 2010 yılında revize edilmiş ve piyasalar,  
benzer şekilde yoğunlaşmaları baz alınarak 3 farklı düzeyde sınıflandırılmış ancak 
baz değerler farklı belirlenmiştir. Yeni değerlere göre HHI değeri 1500 den az olanlar 
yoğun olmayan piyasalar: HHI değeri 1500-2500 arası, olanlar az yoğun piyasalar: 
HHI değeri 2500 den çok olanlar çok yoğun piyasalar şeklinde sınıflandırılmıştır.  
Herfindahl - Hirschman Endeksi (HHI), piyasa yapışlarının analizi çalışmalarında, 
piyasa yoğunlaşmasının ölçümlenmesinde en geniş kabul gören endeks olmakla 
birlikte, diğer yoğunlaşma analizi endekslerinin değerlendirilmesinde de önemli bir 
konuma sahiptir (Bikker ve Haaf, 2000). 

3. Literatür Araştırması

Piyasa yoğunlaşması hakkında yapılmış yerli ve yabancı birçok çalışma, 
litaratürde yer almaktadır. Çalışmalarda, piyasa yoğunlaşmasının farklı sektörlerde 
analiz edildiği, HHI ve N-Firma Yoğunlaşma Oranı kullanılarak sektörlerdeki piyasa 
yoğunlaşma derecelerinin tespit edildiği ve piyasa yapılarının değerlendirildiği 
görülmektedir.

Türkiye’deki imalat sektörü (Güneş vd., 2007: 33-47) çimento sektörü 
(Polat, 2007: 97-116), mobil iletişim sektörü (Durukan ve Hamurcu, 2009: 75-
86), otomotiv sektörü (Kaynak ve Arı, 2011: 39-58), mobil telekomünikasyon ve 
geniş bant internet hizmetleri sektörü (Yıldız, 2012: 47-72), elektrik enerjisi sektörü 
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ve internet servis sağlayıcıları sektörleri (Kostakoğlu, 2015: 129-140) gibi, farklı 
sektörlere yönelik yerel yoğunlaşma araştırmaları yer almaktadır. 

Yurtdışında yoğunlaşmayla ilgili yapılmış araştırmalara da; ABD imalat 
sanayi sektörü (Attaran ve Saghafi, 1988: 1497-1510), Yunan özel hastane sektörü 
(Boutsioli, 2007: 212-225),  Çin otomobil endüstrisine (Yuping, 2010) yönelik 
çalışmalar, örnek gösterilebilir. 

Kardiyovasküler hastalıklara ilişkin, tıbbı cihaz piyasasında yoğunlaşma 
konulu daha önceden yapılmış yerli ve yabancı bir çalışmaya rastlanılmamış olmakla 
birlikte, bu  anlamda çalışmamız, kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbı cihaz 
piyasa yapısı analizinde, bir ilk olma özelliğini göstermektedir.

4. Araştırmanın Yöntemi

Araştırmada, Kamu İhale Kanunu kapsamındaki 2.ve 3. Basamak resmi 
sağlık Kurumlarının 2013 ve 2014 yıllarında, SGK geri ödeme kapsamında yapmış 
olduğu kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbı cihaz alımlarına ait verilerin Kamu 
İhale Kurumu kayıtlarından (Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, 
10 Haziran 2015), firma bilgileri ise, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Ulusal Bilgi bankası 
kayıtlarından elde edilmiştir.2 

Araştırmada, özel sağlık hizmet sunucularına ait verilere, 5502 sayılı 
yasanın 35. Maddesinde veri paylaşımının kısıtlanmış olması ve özel sağlık hizmeti 
sunucularının kamu ihale kanununa tabi olmamaları nedeniyle ulaşılamamıştır. 
Ancak, toplam sağlık harcamaları içinde, kamu sağlık harcamalarının payının 2014 
yılı için %80 civarında olduğu göz önüne bulundurulduğunda, araştırmada kullanılan 
verilerin piyasanın büyük bir kısmını temsil ettiği varsayılmaktadır. 

5. Araştırma ile İlgili Bulgular

5.1. Türkiye Kardiyovasküler Hastalıklara İlişkin Tıbbı Cihaz Sektörü 
Yoğunlaşma Analizi 

Piyasada faaliyet gösteren toplam firma sayısı 129, Kamu tarafından alımı 
yapılan toplam tıbbi cihaz sayısı 2013 yılında 830.139 iken 2014 yılında 1.850.449  
adete ulaşmış, 2013 yılında toplam piyasa büyüklüğü 213.320.349,49 TL iken 2014 
yılında 371.269.121,02 TL seviyesinde  gerçekleşmiştir

2	 Ürünler SUT EK-3H ve EK-3I listelerinde Alan tanımları itibariyle yer almaktadır. Ancak KİK 
verilerinde cihazlar  TİTUBB’ta kayıtlı numaraları ile ilan edilmektedir. Alan tanımlarında yer alan 
ürünler SGK’nın duyurularından ve TİTUBB kayıtlarından elde edilmiştir. KİK kayıtları ise Tİ-
TUBB’un sitesinde bulunmaktadır. 
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5.2. N - Firma Yoğunlaşma Analizi 

N - Firma Yoğunlaşma Analizi tablosunda kardiyovasküler hastalıklara ilişkin 
tıbbi cihaz sektörünün 2013 ve 2014 yılları CR4, CR8,CR12 N-Firma yoğunlaşma 
oranları yer almaktadır. 2013 yılı CR4 yoğunlaşma oranı 51,78’lik değer ile rekabetin 
azaldığı ve oligopolistik yapının oluştuğu bir piyasa durumu anlamına gelmektedir. 
2014 yılında aynı oran 60,54’e ulaşarak piyasanın oligopolistik yapısının daha 
da arttığı ve rekabetin gittikçe azaldığı sonucu ortaya çıkmaktadır. 2013 ve 2014 
yılları CR8 ve CR12 yoğunlaşma oranlarına baktığımız da, benzeri artışla 2014 yılı 
CR8: 72,20 ve CR12 79,83  oranları ile piyasanın rekabetten gittikçe uzaklaşarak 
oligopolistik piyasa yapısının kuvvetlendiği açıkça görülmektedir. 

Tablo 2: 2013 Yılı Sektör Analizi

FİRMA ADI
PAZAR DEĞERİ  

(TL)
PAZAR 

DEĞERİ (%)
ME. 44.410.590,13 20,82

HE. 32.385.000,00 15,18

AL. 24.523.309,70 11,50

ST. 9.129.413,85 4,28

ED. 8.877.921,70 4,16

TH. 8.229.015,00 3,86

AB. 8.106.874,45 3,80

BO. 6.660.966,90 3,12

BI. 6.433.688,70 3,02

SO. 6.389.556,02 3,00

MA. 5.205.778,50 2,44

BI. 4.394.592,25 2,06

DİĞER 48.573.642,29 22,76

GENEL TOPLAM 213.320.349,49 100,00
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Tablo 3: 2014 Yılı Sektör Analizi

FİRMA ADI
PAZAR 

DEĞERİ (TL)
PAZAR DEĞERİ 

(%)
ME. 145.898.586,34 39,30

HE. 31.198.000,00 8,40

ST. 26.364.507,28 7,10

BO. 21.315.431,39 5,74

SO. 12.455.922,80 3,35

ED. 11.433.294,72 3,08

MA. 10.457.496,80 2,82

AL. 8.933.415,05 2,41

TH. 8.491.744,00 2,29

GO. 7.055.768,00 1,90

AB. 6.649.289,25 1,79

BI. 6.112.658,88 1,65

DİĞER 74.903.006,51 20,17

GENEL TOPLAM 371.269.121,02 100,00

Tablo 4: N - Firma Yoğunlaşma Analizi

Yıllar CR4 CR8 CR12 CR4 Piyasa Tanımı

2013 51,78 66,72 77,23
50 < CR4 < 70 (rekabet iyice azalmakta 

ve oligopolist yapı oluşmakta)

2014 60,54 72,20 79,83
50 < CR4 < 70 (rekabet iyice azalmakta 

ve oligopolist yapı oluşmakta)

5.3. HHI Endeksi Analizi

Tablo-5 de 2013 ve 2014 yılları Kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi 
cihaz sektörünün HHI indeks sonuçları yer almaktadır. Bu indeksin hesaplanmasında 
tüm firmalar ve satış oranları dikkate alındığından CR4 oranına göre sonuçlar 
farklılaşmaktadır.  2013 yılında 915’lik yoğunlaşma oranı ile söz konusu sektör  
az yoğun piyasa görünümüne sahiptir. 2014 yılında ise oran 1761’e çıkmakta, 
bu da piyasanın az yoğun yapısının çok yoğun olarak değiştiğini göstermektedir. 
HHI indeksi de göstermektedir ki; analize konu olan 2013 ve 2014 yıllarında 
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kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz piyasası rekabetçi olmamakla birlikte 
gittikçe daha az rekabetçi bir yapıya bürünmektedir.  

Tablo 5: HHI Analizi

Yıllar HHI  Değeri HHI Değer Aralığı Piyasa Tanımı

2014 1761 1500 <HHI  <2500 Çok yoğun piyasalar

2013 915 100 <HHI  <1500 Az yoğun piyasalar 

Yapılan iki analiz sonucunda da 2013 ve 2014 yıllarında kamu müdahalesinin 
yoğunlaşmasına rağmen, kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz sektöründe 
rekabetçiliğin azaldığı sonucuna ulaşılmıştır. 

SONUÇ

Dünya genelinde, kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümlerin birinci sırada 
yer alması,  ilgili hastalıkların tanısı, izlenmesi ve tedavisi amacıyla kullanılan tıbbi 
cihazların önemini arttırmaktadır. Söz konusu cihazların, kişiler için yüksek risk 
düzeyine sahip olması, bu ürünlere yapılan harcamaların esnekliğini azaltmakta ve 
ayrıca bu cihazların teknoloji yoğun ürünler olması, katma değerin yüksek oluşu 
sonucunu doğurmaktadır.  

	Çalışmamızda, N-Firma Yoğunlaşma Endeksi ve HHI yoğunlaşma analizleri 
kullanılmış ve söz konusu analizlerin uygulandığı dönemler kamu müdahalelerinin 
(SGK pozitif liste uygulamaları) yoğunlaştığı 2013 ve 2014 yılları olarak seçilmiştir.  
N-Firma Yoğunlaşma Endeksi sonuçlarına göre, sırasıyla 2013 yılı CR4 yoğunlaşma 
oranı 51,78 ve 2014 yılı yoğunlaşma oranı 60,54 olarak hesaplanmıştır. Bu oranlar, 
piyasanın oligopol bir yapıda olduğu ve bu yapının söz konusu yıllarda daha da 
kuvvetlendiği, rekabetin gittikçe azaldığı sonucu ortaya koymuştur. HHI yoğunlaşma 
analizi sonucuna göre ise; 2013 yılında 915’lik yoğunlaşma oranı ile söz konusu 
sektör az yoğun piyasa görünümüne sahip iken, 2014 yılında ise, oran 1761’e çıkarak 
piyasanın az yoğun yapısının çok yoğun olarak değiştiği açıkça görülmektedir.

Bu analiz sonuçları göz önünde bulundurulduğunda; rekabetçi yapıdan 
uzaklaşan sektörün, genel iktisadi teori doğrultusunda düşünüldüğünde toplam 
refaha katkısının gittikçe azaldığı görülmektedir. Müdahale sonuçlarının kısa 
vadede harcamalar açısından bütçeye katkı yapmasından ziyade, söz konusu 
sonuçlar doğrultusunda, piyasa yapısının rekabetten uzaklaşması, “uzun vadede 
müdahalelerin zorlaşması ve müdahale amacının elde edilememesi sonucunu 
doğuracağı”, düşünülmektedir. Bu nedenle; kamu otoriteleri, söz konusu piyasalara 
müdahale ederken salt harcama odaklı değil aynı zamanda piyasa dinamiklerinin 
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işleyişini kolaylaştıracak ve sağlayacak şekilde, fiyat ve miktar politikaları 
belirlemesi gerektiği, zorunluluğu karşımıza çıkmaktadır.

Sektörde faaliyet gösteren firmalara baktığımızda, yerli firmaların neredeyse 
tamamıyla distribütör olarak piyasada yer aldığı görülmektedir. 10. Kalkınma 
planında belirtildiği üzere, tıbbi cihaz sektöründe, yerli üretimin artırılması sağlık 
harcamaları açısından hem de üretilen katma değerin fazlalığı nedeniyle, büyük 
önem arz etmektedir. Kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz sektörünün 
önceki bölümlerde belirttiğimiz üzere, harcamalar içindeki payının hızla artması söz 
konusu sektörün önemini daha da artırmaktadır. Bu bağlamda; sağlık alanında rol 
sahibi olan otoritelerin politika belirlerken, sektörün yerli-yabancı oranı ve rekabetçi 
yapısını göz önünde bulundurarak, uzun vadeli çıktılara odaklı adımlar atmaları 
oldukça önemlidir.  

Bu çalışmamızın kardiyovasküler alanın tamamını kapsaması hatta tüm 
tıbbi cihaz sektörüne yönelik detaylı benzer çalışmaların yapılabilmesi için: SGK 
ve diğer sağlık alanında ellerinde veri bulunan otoritelerin verileri paylaşıma açması 
ve istatistik olarak yayımlaması gerekmektedir.  Politika yapıcıların daha isabetli 
kararlar almasında ve sektöre yeni girecek firmaların önünü görmesinde, söz konusu 
veriler ve bu veriler ile yapılacak olan akademik çalışmaların, çok faydalı sonuçlar 
doğuracağı düşünülmektedir.



KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLARA İLİŞKİN TÜRKİYE TIBBI CİHAZ SEKTÖRÜ
YOĞUNLAŞMA ANALİZİ

71

KAYNAKÇA

Tıbbi Cihaz  Tanımı. (2015, 12 Nisan). http://www.saglik.gov.tr adresinden 
ulaşılmıştır.

Medical Devices and Pharmaceutical & Healthcare Markets Report  2013.  (2015, 20 
Mayıs). http://www.espicom.com adresinden ulaşılmıştır.

Deloitte. (2015, 15 Haziran). http:// public.deloitte.com adresinden  ulaşılmıştır.

WHO. (2015, 30 Nisan). http://www.who.int/en/ adresinden ulaşılmıştır.

Gregory, R. A. (2015). Demographic and Epidemiologic Drevers of Global 
Cardiovascular Mortality. The New England of Medicine, 372(14), 1333-1341.

Bloom, D.E., Cafiero, E.T., Jané-Llopis, E., Abrahams-Gessel, S., Bloom, L.R., 
Fathima, S., Feigl, A.B., Gaziano, T., Mowafi, M., Pandya, A., Prettner, K., Rosenberg, 
L., Seligman, B., Stein, A.Z., & Weinstein, C. (2011).The Global Economic Burden 
of Noncommunicable Diseases. Geneva: World Economic Forum.

Cardiac Equipment: Technologies and Global Markets 2015. (2015, 10 Mayıs).
http://www.bccresearch.com/market-research/healthcare/cardiac-equipment-
technologies-markets-report-hlc175a.html adresinden ulaşılmıştır.

Turkey Medical Device Market, 2015. (2015, 15 Mayıs). http://www.espicom.com/
turkey-medical-device-market.html#sthash.nBWutn9n.dpuf adresinden ulaşılmıştır.

Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu. (2015, 10 Haziran).http://
titubb.titck.gov.tr/ adresinden ulaşılmıştır.

Akalin, Güneri. (1981). Kamu Ekonomisi. Ankara Üniversitesi Siyasal Bilgiler 
Fakültesi.

Dinler, Zeynel. (2009). Mikro ekonomi. Ekin Kitabevi Yayınları.

Stiglitz, Joseph E., and Jay K. Rosengard. (2015). Economics of the Public Sector: 
Fourth International Student Edition. WW Norton & Company.

Celikay, Ferdi ve Erdal Gumus. (2010). “Türkiye’de Sağlık Hizmetleri ve Finansmanı 
(Health Services and Their Financing in Turkey).” Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 
Sosyal Bilimler Dergisi 11(1), 177-216.

Code of Federal Regulations Title 2015. (2015, 13 Mayıs).http://www.accessdata.
fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfcfr/CFRSearch.cfm?CFRPart=870 adresinden 
ulaşılmıştır.



Sosyal Güvence Dergisi / Yıl: 5 / Sayı 10Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

72

Polat, Ç. (2007). Yoğunlaşma ve Piyasa Yapısı İlişkisi Çerçevesinde Türk Çimento 
Sektörünün Yapısal Analizi, Anadolu Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Dergisi, 
7(2), 97-116.

Baş, M. (2005). Rekabeti Etkileyen Faktörlerden Pazar Yoğunlaşması Ve Ülkemizdeki 
Bazı Sektörlerin Yoğunlaşma Dereceleri. Üçüncü Sektör Kooperatifçilik Dergisi, 
148.

O’Neill, John. (2001). “Piyasa (çev. Şen Suer Kaya).” Ayrıntı Yayınları, İstanbul.

Albayrak, Ö. (2003). “Refah İktisadının Teorik Temelleri: Piyasa Refah İlişkisi.” 
Ankara Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü. Yayınlanmamış Master Tezi.

Durukan, T. ve Hamurcu, Ç. (2009). Mobil İletişimde Pazar Yoğunlaşması Türkiye 
İle Kazakistan, Kırgızistan, Tacikistan, Türkmenistan ve Özbekistan Karşılaştırması, 
Karadeniz Araştırmaları, 6(22), 75-86.

Yıldız, F. (2012). Türkiye’de Mobil Telekomünikasyon ve Genişbant İnternet 
Hizmetleri Sektöründe Pazar Yoğunlaşmasının Analizi, S.D.Ü. Vizyoner Dergisi, 
3(6), 47-72.

Pavic, I., Galetic, F. ve Kramaric T. (2012). Level of Concentration in Banking 
Markets and Length of EU Membership, International Journal of Social and Human 
Sciences, 6,  67-72.

TÜİK Haber Bülteni, 2010: 2. (2015, 10 Haziran). http://www.tuik.gov.tr adresinden 
ulaşılmıştır.

ABD Adalet Bakanlığı’na bağlı Rekabet Kurumu tarafından 1968 yılında çıkarılan 
ve sonraki yıllarda revize edilen, piyasa yoğunlaşması ve şirket birleşmelerini 
düzenleyen kurallar bütünü rehberi, 2010. (2015, 8 Nisan). http://www.justice.gov/
atr/merger-enforcement adresinden ulaşılmıştır.

Vany, Arthur D. ve Kim, Cassey L. (2003). Stochastic Market Structure: Concentration 
Measures and Motion Picture Antitrust, Centre on Regulation and Competition. 
Working Paper Series, 52. 

ABD Federal Ticaret Komisyonu. (1982). Yatay Birleşmeler Rehberi, 12.

Bikker, A. ve Haaf, K. (2000). Measures of Competition and Concentration in The 
Banking Industry: a Review of The Literature, Economic and Financial Modelling. 
De ederlandsche Bank Research Series Supervision, 27.



KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLARA İLİŞKİN TÜRKİYE TIBBI CİHAZ SEKTÖRÜ
YOĞUNLAŞMA ANALİZİ

73

Güneş, M.; Köse, A. & Yeldan, E. (1997). Input-output tablosu tasnifine göre Türkiye 
imalat sanayinde yoğunlaşma eğilimleri 1985-1993. Ekonomik Yaklaşım, 8(26), 33-
47.

Polat, Ç. (2007). Yoğunlaşma ve piyasa yapısı ilişkisi çerçevesinde Türk çimento 
sektörünün yapısal analizi. Anadolu Üniversitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 7(2), 97-
116.

Durukan, T. & Hamurcu, Ç. (2009). Mobil iletişim pazar yoğunlaşması: Türkiye 
ile Kazakistan, Kırgızistan, Tacikistan, Türkmenistan ve Özbekistan karşılaştırması. 
Karadeniz Araştırmaları, 6(22), 75-86.

Kaynak, S. & Arı, Y.O. (2011). Türk otomotiv sektöründe yoğunlaşma: binek ve 
hafif ticari araçlar üzerine bir uygulama. Ekonomik Yaklaşım, 22(80), 39-58.

Yıldız, F. (2012). Türkiye’de mobil telekomünikasyon ve geniş bant internet 
hizmetleri sektöründe pazar yoğunlaşmasının analizi. Süleyman Demirel Üniversitesi 
Vizyoner Dergisi, 3(6), 47-72.

Pehlivanoğlu, F. ve Tekçe, E. (2013). Türkiye elektrik enerjisi piyasasında 
HerfindahlHirschman ve CRm endeksleri ile yoğunlaşma analizi. Abant İzzet Baysal 
Üniversitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 13(2), 363-385.

Kostakoğlu, S. F. (2015). İnternet servis sağlayıcıları piyasasına yönelik yoğunlaşma 
analizi. Uluslararası Yönetim İktisat ve İşletme Dergisi, 11(25), 129-140.

Attaran, M. & Saghafi, M. M. (1988). Concentration trends and profitability in the 
US manufacturing sector: 1970-1984. Applied Economics, 20(11), 1497-1510.

Boutsioli, Z. (2007). Concentration in the Greek private hospital sector: A descriptive 
analysis. Health Policy, 82(2), 212-225.

YUPING, Liao (2010), “The Concentration Ratio of China Construction Industry 
Market”, Management and Service Science (MASS) 2010 International Conference, 
Wuhan, China.



Sosyal Güvence Dergisi / Yıl: 5 / Sayı 10Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

74

DETERMINATION OF FACTORS AFFECTING LENGTH OF STAY WITH 
MULTINOMIAL LOGISTIC REGRESSION IN TURKEY

Rukiye NUMANOGLU TEKİN
Instructor, Department of Health Care Management, Faculty of Health Sciences, Baskent 
University, Ankara, Turkey.

Fikriye YILMAZ
Assistant Professor, Department of Health Care Management, Faculty of Health Sciences, 
Baskent University, Ankara, Turkey.

Halil Kemal İLTER
Associate Professor, Department of Management Information Systems, School of 
Management, Yildirim Beyazit University, Ankara, Turkey

Simten MALHAN
Professor, Department of Health Care Management, Faculty of Health Sciences, Baskent 
University, Ankara, Turkey.

Başvuru Tarihi: 17.11.2015, Kabul Tarihi: 05.08.2016
DOI: 10.21441/sguz.20161020711

ABSTRACT

Length of stay (LOS) has important implications in various aspects of health services, 
can vary according to a wide range of factors. It is noticed that LOS has been neglected 
mostly in both theoratical studies and practice of health care management in Turkey. 
The main purpose of this study is to identify factors related to LOS in Turkey. A 
retrospective analysis of 2.255.836 patients hospitalized to private, university, 
foundation university and other (municipality, association and foreigners/minority 
hospitals) hospitals which have an agreement with Social Security Institution (SSI) in 
Turkey, from January 1, 2010, until the December 31, 2010, was examined. Patient’s 
data were taken from MEDULA (National Electronic Invoice System) and SPSS 
18.0 was used to perform statistical analysis. In this study t-test, one way anova 
and multinomial logistic regression are used to determine variables that may affect 
to LOS. The average LOS of patients was 3,93 days (SD = 5,882). LOS showed a 
statistically significant difference according to all independent variables used in the 



DETERMINATION OF FACTORS AFFECTING LENGTH OF STAY WITH
MULTINOMIAL LOGISTIC REGRESSION IN TURKEY

75

study (age, gender, disease class, type of hospitalization, presence of comorbidity, 
type and number of surgery, season of hospitalization, hospital ownership/bed 
capacity/ geographical region/residential area/type of service). According to the 
results of the multinomial lojistic regression analysis, LOS was negatively affected 
in terms of gender, presence of comorbidity, geographical region of hospital and was 
positively affected in terms of age, season of hospitalization, hospital bed capacity/
ownership/type of service/residential area. 

Key Words: Length of stay, Health services, Hospitalization, Multinomial logistic 
regression, Turkey 
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TÜRKİYE’DE HASTA YATIŞ SÜRESİNİ ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN 
MULTİNOMİAL LOJİSTİK REGRESYON İLE BELİRLENMESİ

ÖZ

Birçok faktöre bağlı olarak değişiklik gösteren hasta yatış süresinin sağlık hizmetleri 
üzerinde önemli etkileri bulunmaktadır. Bu çalışmanın amacı, Türkiye’de hasta yatış 
süresini etkileyen faktörlerin belirlenmesidir. Bu amaçla 1 Ocak-31 Aralık 2010 
dönemi arasında Türkiye genelinde Sosyal Güvenlik Kurumu ile anlaşmalı olan 
üniversite hastanesi, özel hastane, vakıf üniversitesi hastanesi ve diğer hastanelerde 
(belediye, dernek ve yabancı/azınlık) yatarak tedavi görmüş 2.255.836 hasta 
çalışma kapsamına alınmıştır. Hasta verileri MEDULA Sistemi’nden elde edilmiş 
ve istatistiksel analizler SPSS 18.0 paket programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 
Hasta yatış süresini etkileyen faktörlerin belirlenmesinde t-testi, tek yönlü varyans 
analizi ve multinomial lojistik regresyon yöntemleri kullanılmıştır. Ortalama hasta 
yatış süresi 3.93 gün (SS = 5.882) olarak belirlenmiştir. Çalışmada kullanılan tüm 
bağımsız değişkenlere göre (yaş, cinsiyet, hastalık türü, hasta yatış türü, eşlik eden 
hastalık olup olmama durumu, uygulanan ameliyat türü ve ameliyat sayısı, yatış 
yapılan mevsim, hastane mülkiyet durumu/yatak kapasitesi/yerleşim yeri/hizmet 
türü, hastanenin faaliyet gösterdiği coğrafik bölge) ortalama hasta yatış süresinin 
istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık gösterdiği belirlenmiştir. Çalışmadan elde 
edilen sonuçlara göre, hasta yatış süresinin cinsiyet, eşlik eden hastalık olup olmama 
durumu ve hastanenin bulunduğu coğrafik bölge açısından negatif yönde, yaş, hastane 
yatak kapasitesi, hastane mülkiyet durumu, yatış yapılan mevsim, hastane hizmet 
türü ve hastane yerleşim yeri açısından pozitif yönde etkilendiği ortaya konulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Hasta yatış süresi, Sağlık hizmetleri, Hastanede yatış, 
Multinomial lojistik regresyon, Türkiye
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INTRODUCTION

The cost of health services increase in many countries together with the 
increase of life expectancy, changes in the structure of illnesses, technological 
developments and increase of demand for health services and as a result of this 
the necessity emerges for more efficient use of available scarce resources. Curative 
health services require more cost compared to other health services and the important 
part of this cost results from length of stay.

Length of stay is defined as the duration from admission to hospital to being 
discharged from hospital. Length of stay which varies according to various factors is 
an important indicator used in measurement of hospital efficiency, maximizing the 
number of patients (Kjekshus, 2005: 116) and creates important costs for individuals, 
institutions and the government. Analysis and modeling of length of stay is very 
important in the sense of management of hospital and resources in health services 
management, planning and performance of health services. For many health system 
applied throughout the world, shortening length of stay is considered as a political 
aim as most of the authors emphasized (Clarke and Rosen, 2001: 168). In this sense, 
factors related with patients and hospital should be determined which have effect 
on length of stay. By making studies on factors affecting length of stay and making 
appropriate policies, it is possible to improve management of health services and 
more effective use of resources (Ng, Yau and Lee, 2003: 368). 

When length of stay in Turkey is analyzed, it is possible to state that there is 
a downward trend starting from 1995. While length of stay in Turkey was 5,7 days in 
1995, it has decreased to 4,2 days in 2009 (Ministry of Health, 2011: 107-109). With 
this average, Turkey has shorter length of stay compared to OECD countries. When 
2008 data are considered among OECD countries; Japan has the longest length of 
stay with 18,8 days and Mexico has the shortest duration with 3,9 days (OECD, 
2009: 99). 

Although length of stay has downwards trend in Turkey, it does not get the 
attention it deserves with academic studies and institutional practices in the sense of 
both costs and curative health services. When the literature is analyzed, it is possible 
to state that there is no adequate number of comprehensive studies about length of 
stay in Turkey. The aim of this study is to determine factors affecting length of stay 
and evaluate in the sense of Turkish Health System. During study it was aimed to 
analyze factors which affect length of stay in details, put forward these factors both 
in the sense of service providers and patients; according to these factors, it was aimed 
to develop suggestion for shortening length of stay which has an important cost in 
the sense of health services management, bring benefit for government, people or 



Sosyal Güvence Dergisi / Yıl: 5 / Sayı 10Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

78

institutions who completely or partly contribute to the financing of health services. 

1. Materials and Methods

1.1. Patients Data

2.255.836 patients who were hospitalized in Turkey between January-
December 2010 in 491 hospitals apart from hospitals of Ministry of Health which 
have agreement with SSI were included within the scope of study. Patients data used 
in the study was obtained from MEDULA System of TR. SSI which was created in 
order to collect invoice information electronically from health service providers and 
enable payment of services.

1.2. Variables

In this study which was carried out in order to determine factors which affect 
length of stay, length of stay was dependent variable and the factors listed under 
two titles were accepted to be independent variables. Factors about patient are; age, 
gender, disease class according to ICD-10 Diagnosis Codes, type of hospitalization 
(Medical Therapy/Surgical Therapy), presence of comorbidity, type and number of 
operation, the season of hospitalization. Factors about health service providers are 
ownership, bed capacity, geographic region, residential area (urban-rural area) and 
type of service (general-specific branch) of hospitals. 

1.3.	 Statistical Analysis

In the first stage, descriptive analyses were made about demographic 
characteristics of patients, the status of utilization from health services and the 
characteristics of hospitals. In the further stage, in order to put forward the relation 
between length of stay and independent variables; Independent Samples T-Test was 
analyzed for variables composed of two groups, One-Way ANOVA was applied for 
variables composed of more than two groups. 

In determination of factors affecting length of stay, it was decided to use 
Logistic Regression method in which dependent variable takes double, triple or 
multiple values; their cause-effect relation with independent variables are analyzed. 
Due to being suitable with data set, Multinomial Logistic Regression method was 
used in order to measure effect level of variables influencing length of stay. After 
arrangement made in the data in order to apply multinomial logistic regression 
analysis, it was decided to include variables in the model which were significant 
as a result of Independent Samples T-Test and One-Way ANOVA, yet backwards 
stepwise elimination method was used in order to determine suitability of all the 
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independent variables included in the model. All the variables were included in 
logistic regression model; the variable in the sub-categories which has the highest 
code value was assigned as the reference category of that group. Length of stay 
which is the dependent variable was classified considering median value (Median=2) 
(2 days or shorter = 1, more than 2 days = 2), patients who are hospitalized “more 
than 2 days” were shown reference, values of patients who are hospitalized “2 days 
or shorter” were determined according to this. All the variables of the study were 
included in multinomial logistic regression model, according to p<0,05 significance 
level which was determined in the 1. step with backwards stepwise elimination 
method, it was found that the variable which has the least effect on dependent variable 
which is “type of hospitalization” was excluded from the model, it was decided to 
exclude the variable of “number of operation” for being related with the variable of 
“type of hospitalization”. In the 2. Step of backwards stepwise elimination method, 
variable set to be included in the model was accessed. The variables included in 
this set are: Age, gender, bed capacity, hospital ownership, type of service, season 
of hospitalization, geographic region and residential area, presence of comorbidity.

2. RESULTS

2.255.836 patients who were hospitalized in Turkey in all hospitals apart 
from hospitals of Ministry of Health which have agreement with SSI were included 
within the scope of study. Average length of stay was determined as 3,93 days (SD= 
5,882; Range=1-282). Average length of stay of patients according to age and gender 
are shown in Table 1. Most of the hospitalized patients are women (58 %). The age of 
patients vary between 0 and 112 and average of age is 40,58 (SD=23,711) and 19,4 
% of patients are 65 years old and above. 
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Table 1. Patients’ demographic characteristics and their association with average 
length of stay

Age Groups N % Average 
LOS

Standard 
Deviation p-Value

0-4 209.443 9,3 4,41 7,376

p<0,05

5-9 107.373 4,8 2,75 4,418
10-14 58.186 2,6 3,31 5,212
15-19 67.735 3,0 3,38 5,672
20-24 139.078 6,2 2,70 3,990
25-29 218.478 9,7 2,70 3,862
30-34 209.881 9,3 2,90 4,242
35-39 146.137 6,5 3,19 4,895
40-44 107.589 4,8 3,58 5,550
45-49 127.350 5,6 3,89 5,988
50-54 128.091 5,7 4,22 6,088
55-59 152.255 6,7 4,61 6,554
60-64 144.325 6,4 4,89 6,567
65-69 129.259 5,7 5,16 6,760
70-74 117.398 5,2 5,28 6,709
75-79 99.524 4,4 5,43 6,838
80-84 61.416 2,7 5,55 6,878
>=85 32.318 1,4 5,89 7,216

Gender
Female 1.309.340 58,0 3,70 5,478 p<0,05Male 946.496 42,0 4,25 6,385

 Length of stay of male patients (4,25 ± 6,385) is longer than female 
patients (3,70 ± 5,478) (p<0,05).  It was determined that length of stay of patients 
who are in 0-4 age group and 45 years and above age group are higher, the 
longest length of stay belongs to 85 years old and above age group with 5,89 days 
(p<0,05).

As it is seen in Table 2, 12,2 % of patients were hospitalized due to Diseases 
of the Circulatory System, another 12,2 % are hospitalized due to Diseases of 
Respiratory System and 11,6 % are hospitalized with Pregnancy, Childbirth and the 
Puerperium diagnosis. The highest average length of stay belongs to patients who are 
diagnosed with Mental and Behavioural Disorders is 8,62 days which is followed by 
patients diagnosed with Neoplasms with 6,5 days and Certain Conditions Originating 
in the Perinatal Period with 6,40 days.
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Table 2. Patients’ Diseases and their association with average length of stay

Disease Class According to ICD-10 Diagnosis 
Codes N % Average 

LOS SD p-Value

A00-B99- Certain Infectious and Parasitic Diseases 133.404 5,9 3,85 7,205

p<0,05

C00-D48- Neoplasms 185.966 8,2 6,50 8,634

D50-D89- Diseases of the Blood and Bloodforming 
Organs and Certain Disorders Involving the Immune 
Mechanism

41.196 1,8 5,18 7,546

E00-E90- Endocrine, Nutritional and Metabolic 
Diseases 123.501 5,5 5,59 6,990

F00-F99- Mental and Behavioural Disorders 26.286 1,2 8,62 12,492

G00-G99- Diseases of the Nervous System 65.346 2,9 6,10 9,093

H00-H59- Diseases of the Eye and Adnexa 73.312 3,2 2,46 4,036

H60-H95- Diseases of the Ear and Mastoid Process 27.582 1,2 2,91 3,465

I00-I99- Diseases of the Circulatory System 275.010 12,2 4,31 5,481

J00-J99- Diseases of the Respiratory System 274.286 12,2 2,57 3,716

K00-K93- Diseases of the Digestive System 171.128 7,6 3,08 4,088

L00-L99- Diseases of the Skin and Subcutaneous 
Tissue 39.947 1,8 3,23 5,679

M00-M99- Diseases of the Musculoskeletal System 
and Connective Tissue 109.898 4,9 4,94 6,076

N00-N99- Diseases of the Genitourinary System 169.801 7,5 3,05 4,029

O00-O99- Pregnancy, Childbirth and the Puerperium 261.031 11,6 2,59 2,674

P00-P96- Certain Conditions Originating in the 
Perinatal Period 53.930 2,4 6,40 8,306

Q00-Q99- Congenital Malformations, Deformations 
and Chromosomal Abnormalities 20.178 0,9 4,99 6,112

R00-R99- Symptoms, Signs and Abnormal Clinical 
and Laboratory Findings, Not Elsewhere Classified 78.602 3,5 3,12 4,429

S00-T98- Injury, Poisoning and Certain other 
Consequences of External Causes 69.507 3,1 3,51 4,890

VOO-Y99- External Causes of Morbidity and 
Mortality 7.570 0,3 2,93 3,993

Z00-Z99- Factors Influencing Health Status and 
Contact With Health Services 48.355 2,1 2,49 3,357
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52,3% of patients have no comorbid disease and 52,6% are surgical patients. 
Average length of stay of medical therapy patients (4,20±6,20) was longer than 
surgical patients (3,69±5,56); average length of stay of patients who have comorbid 
disease (4,61 ± 6,824) was longer than those who do not have comorbid disease 
(3,19 ± 4,521) (p<0,05). Average length of stay according to type of operation was 
analyzed both in the sense of operation classification made by Turkish Medical 
Association (TMA) and open-laparoscopic surgery types. 80,7% of patients had only 
one operation and 1.473.667 operations were carried out in total and 34,6% of these 
operation are C group (Big Operations and Attempts), 23,6% are E Group (Small 
Operations and Attempts), 19,5% are B Group (Special Operations and Attempts), the 
rest of 22,3% are A Group (Specific Operations and Attempts), D Group (Mediocre 
Operations and Attempts) and Other operations. It was determined according to 
operation classification made by TMA that the highest average of length of stay 
belongs to patients who are applied with Specific Operations and Attempts which is 
A Group with 8,06 days (p<0,05). For the patients who underwent Appendectomy, 
Inguinal Hernia Repair, Cholecystectomy and Nephrectomy operations; average 
length of stay of patients who underwent open surgery (3,05± 2,452) is longer than 
those who underwent laparoscopic surgery (2,79 ± 1,821) (p<0,05).  The highest rate 
of hospitalization took place in spring period with 31,1% and the lowest rate took 
place in fall period with 14,1%. The longest length of stay according to season took 
place in winter with 4,30 days and in spring with 4,14 days (p<0,05) (Table 3).
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Table 3. Patients’ hospitalization characteristics and their association with average 
length of stay

Presence of comorbity N % Average LOS SD p-Value

Yes 1.179.320 52,3 4,61 6,824 p<0,05
No 1.076.516 47,7 3,19 4,521
Type of hospitalization
Medical Therapy 1.070.207 47,4 4,20 6,200 p<0,05Surgical Therapy 1.185.629 52,6 3,69 5,569
     Number of operation
     1 operation 957.007 80,7 3,22 4,526

p<0,05     2 operation 180.786 15,2 4,86 6,660
     3 operation 36.257 3,1 7,42 10,166
     4 operation 11.579 1,0 12,88 17,300
     Type of operation
     A Group Operations
     Specific Operations and 
Attempts

98.395 6,7 8,06 7,319

p<0,05

     B Group Operations
     Special Operations and 
Attempts

287.265 19,5 4,11 5,333

     C Group Operations
     Big Operations and 
Attempts

510.778 34,6 3,01 3,889

     D Group Operations
     Mediocre Operations and 
Attempts

226.488 15,4 3,84 7,081

     E Group Operations
     Small Operations and 
Attempts

347.726 23,6 4,39 7,838

     Other Operations 3.015 0,2 6,46 10,252
Type of surgery
Open Surgery 18.835 44,9 3,05 2,452 p<0,05
Laparoscopic Surgery 23.157 55,1 2,79 1,821
Season of hospitalization
Spring 702.673 31,1 4,14 6,302

p<0,05Summer 638.778 28,3 3,75 5,437
Autumn 318.660 14,1 3,16 3,840
Winter 595.725 26,4 4,30 6,638
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Distribution of patients according to health institution and length of stay 
are shown in Table 4. Patients who are analyzed within the scope of study were 
hospitalized in 491 hospitals. 66,5% of the patients are hospitalized in private 
hospitals, 28,2% are hospitalized at university hospitals, 4,8% are hospitalized at 
foundation university hospitals. Bed capacities of 430 hospitals out of 491 were 
accessed from data of Ministry of Health. 38,6% of patients were hospitalized at 
hospitals with 50 and below bed capacity, 21,6% at hospitals with 60 and above 
bed capacity, 15,5% at hospitals with 51-100 bed capacity, 12,6% at hospitals 
with 101-200 bed capacity, 6,9% at hospitals with 201-400 bed capacity. 28,7% of 
patients are in Marmara Region, 15,6% are in Central Anatolia Region, 15,6% are 
in Mediterranean Region, 11,8% are in Southeastern Region, 10,1% are in Aegean 
Region, 9,4% are in Black Sea Region and 8,9% are in Eastern Anatolia. 89,7% of 
patients are hospitalized in urban hospitals and 97,3% are hospitalized in general 
hospitals.    
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Table 4. Distribution of patients according to health institutions’ characteristics and 
their associations with with average length of stay

N % Average LOS SD p-Value

Hospital Ownership
University Hospital 636.671 28,2 6,98 8,554

P< 0,05

Private Hospital 1.500.614 66,5 2,60 3,512
Foundation University 
Hospital 107.488 4,76 4,27 5,717

District General Hospital 996 0,04 5,00 3,580
Voluntary Hospital 2.627 0,12 2,38 1,547
Foreigners/Minority Hospitals 7.440 0,33 7,55 9,693
Bed capacity
<=50 787.477 38,6 2,34 2,986

P< 0,05

51-100 316.519 15,5 2,99 4,093
101-200 257.095 12,6 3,33 4,411
201-400 140.932 6,9 5,43 7,260
401-600 95.295 4,7 6,99 7,716
>=601 440.351 21,6 7,34 9,049
Geographic Region
Central Anatolia Region 352.011 15,6 4,11 5,425

P< 0,05

Marmara Region 647.496 28,7 3,94 6,482
Aegean Region 227.162 10,1 5,04 7,280
Mediterranean Region 352.314 15,6 4,04 5,656
Black Sea Region 211.152 9,4 4,54 5,859
Eastern Anatolia 199.911 8,9 3,24 4,805
Southeastern Region 265.790 11,8 2,61 4,062
Residential Area
Urban 2.024.243 89,7 4,03 6,068

P< 0,05
Rural 231.593 10,3 3,11 3,800
Type of service
General Hospital 2.195.422 97,3 3,94 5,904

P< 0,05
Specific 60.414 2,7 3,60 5,014
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Average length of stay differs according to ownership, bed capacity, 
geographic region, residential area and type of service of hospitals. When the 
average length of stay is analyzed according to type of ownership, it was determined 
that the longest average length of stay belongs to Foreigners/Minority Hospitals with 
7,55 days and University Hospitals with 6,98 days (p<0,05). It was determined that 
the longest average length of stay according to bed capacity of hospitals belongs to 
hospitals with 601 and above bed capacity with 7,34 days and 401-600 bed capacity 
with 6,99 days (p<0,05). The longest average length of stay according to hospital 
geographic regions belongs to hospitals in Aegean Region with 5,04 days (p<0,05). 
Average length of stay in urban hospitals (4,03 ± 6,068) are higher than patients 
hospitalized in rural hospitals (3,11 ± 3,800) (p<0,05). It was determined that average 
length of stay in general hospitals (3,94 ± 5,904) are higher than patients hospitalized 
in specific branch hospitals (3,60 ± 5,014) (p<0,05).

Multinomimal Logistic Regression technique was used in order to model 
length of stay and demographic features of patients, utilization from health services 
and characteristics of hospitals being hospitalized. Compatibility test with Chi-
square and pseudo R2 model were used in order to test compatibility of the model and 
explain changes in data. According to Nagelkerke test results, independent variables 
included in the model explains around 26% of the change in length of stay which 
is dependent variable. As a result of stepwise classification, correct classification 
probability (overall percentage) of variables was determined to be 71,1%. 

It was observed that all co-efficient and OR values were significant except for 
one category (Ownership: University Hospital) obtained as a result of multinomial 
logistic regression method (Table 5). Compared to patients who are hospitalized 
more than 2 days; patients who are hospitalized for 2 days and below are affected 
negatively in the sense of gender, presence of comorbidity and geographic region 
of hospital; affected positively in the sense of age, hospital bed capacity, hospital 
ownership status, season of hospitalization, type of hospital service and hospital 
residential area. 
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Table 5. 2. Step of backwards stepwise elimination method in Logistic Regression 
Model

B S.E. Wald statistic df P-value OR

Constant -1,047 ,025 1698,634 1 ,000
Gender (Female) -,080 ,003 592,389 1 ,000 ,923
Age (0-14) ,469 ,005 7791,513 1 ,000 1,598
Age (15-64) ,679 ,004 27352,751 1 ,000 1,972
Bed Capacity (<=100) ,876 ,008 12062,211 1 ,000 2,401
Bed Capacity (101-300) ,471 ,007 3969,878 1 ,000 1,601
Ownership (University) ,000 ,021 ,001 1 ,982 1,000
Ownership (Private) 1,002 ,020 2464,859 1 ,000 2,725
Ownership (Foundation) ,340 ,021 254,254 1 ,000 1,406
Season (Spring) ,061 ,004 217,124 1 ,000 1,063
Season (Summer) ,128 ,004 885,237 1 ,000 1,136
Season (Autumn) ,160 ,005 901,277 1 ,000 1,173
Type of service (General) ,330 ,010 1135,015 1 ,000 1,391
Comorbidity (Yes) -,617 ,003 36436,684 1 ,000 ,540
Region (Central Anatolia) -,613 ,006 8908,302 1 ,000 ,542
Region (Marmara) -,532 ,006 8136,003 1 ,000 ,587
Region (Aegean) -,525 ,007 5402,774 1 ,000 ,591
Region (Mediterranean) -,640 ,006 9838,920 1 ,000 ,527
Region (Karadeniz) -,996 ,007 17700,849 1 ,000 ,369
Region (Black Sea) -,213 ,007 808,988 1 ,000 ,808
Residential area (Urban) ,137 ,005 632,726 1 ,000 1,147

General characteristics of patients hospitalized for more than 2 days in all 
diagnosis groups:

•	 Females

•	 In 65 years and above age group

•	 Having comorbid disease

•	 Hospitalized in hospitals which are located in Central Anatolia, Marmara, 
Aegean, Black Sea and Eastern Anatolia Regions

•	 Hospitalized at hospitals with more than 300 bed capacity
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•	 Hospitalized at hospitals whose ownership status is in others category 
(municipality, association, foreigners and minority)

•	 Hospitalized in winter

•	 Hospitalized at specific branch hospitals

•	 Hospitalized in rural hospitals

Length of stay was modeled as such with Multinomial Logistic Regression 
analysis:

LOS = -1,047 – 0,80 G1 + 0,469 A1 + 0,679 A2 + 0,876 BC1 + 0,471 BC 2+ 
1,002 O2 + 0,340 O3 + 0,061 S1 + 0,128 S2 + 0,160 S3 + 0,330 ST1 – 0,617 PC1 – 

0,613 GR1 – 0,532 GR2– 0,525 GR3– 0,640 GR4 – 0,996 GR5 – 0,213 GR6 + 0,137 
SP1

•	 Gender (G1 = Female)

•	 Age (A1 = 0-14 age, A2 = 15-64 age)

•	 Bed Capacity (BC1 = 100 and below, BC 2 = between 101 – 300)

•	 Hospital Ownership  (O2 = Private Hospital, O 3 = Foundation 
University Hospital)

•	 Season of Hospitalization (S1 = Spring, S2 = Summer, S3 =Fall)

•	 Service Type (ST1 = General Hospital)

•	 Presence of Comorbidity  (PC1 = Yes)

•	 Geographical Region of the Hospital (GR1 = Central Anatolia, GR2 = 
Marmara, GR3 = Aegean, GR4 = Mediterranean, GR5 = Black Sea, GR6 
= Eastern Anatolia)

•	 Residental Area of Hospital (SP1 = Urban)

3. DISCUSSION

In the study, length of stay were determined from data of 2.255.836 patients 
who were hospitalized in all hospitals apart from those of Ministry of Health which 
have agreement with SSI, data was obtained from MEDULA System of TR. SSI 
between January-December 2010 and the factors affecting length of stay were 
explained. 
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It was determined that average length of stay has statistically significant 
difference according to all independent variables used in the study (age, gender, 
type of disease, type of hospitalization, presence of comorbidity, type and number 
of surgery, season of hospitalization, ownership/bed capacity/residential area, 
geographic region of the hospital). 

According to the results of multinomial logistic regression analysis, length 
of stay is affected negatively in the sense of gender, presence of comorbidity and 
geographic region of hospital; affected positively in the sense of age, season of 
hospitalization, bed capacity/ownership status/service type/ residential area of 
hospitals.

When literature studies are analyzed, it was determined that there are studies 
which have similar results with this study.

In the study it was determined that age variable has an effect which increases 
length of stay. When the literature is considered, it is seen that the age of patient has 
significant effect on length of stay (McAleese ve Odling-Smee, 1994: 743; Munin 
et al, 1995: 299; Schoetz et al, 1997: 808; Forrest et al, 1998: 187-188; Kurki et al, 
2001: 1185; Krantz et al, 2008:  1696; San Roman et al, 2009: 213-214; Downing 
et al, 2009: 206-208; Crawford et al, 2011: 306; Hacker, Schultz and Helling, 1990: 
611-612). It was determined that especially patients who are 65 years old and above 
have longer length of stay. 

Within the scope of study it was determined that there is a significant 
difference between gender and length of stay throughout Turkey; length of stay 
of males is longer than females. When the literature is analyzed, while there are 
significant differences between length of stay and gender in many studies (Clarke, 
1996: 174-177; Foster, 2000: 63; Somova et al, 2000: 103; Chiu et al, 2003: 230; 
Sepehri, Simpson and Sarma, 2006: 1767; Husted, Holm and Jacobsen, 2008: 170-
172), there are also studies stating that gender has no effect on length of stay (Forrest 
et al, 1998: 187-188; San Roman et al, 2009: 213-214; Peterson et al, 2008: 72; 
Frantz et al, 1999: 452; Kenar, 2007: 32). 

It was determined that there is a difference in average length of stay 
according to diagnosis class, the longest average length of stay belongs to patients in 
Mental and Behavioral Disorder diagnosis class with 8,62 days and this difference 
is statistically significant. When the literature is analyzed, it is seen that there are 
various studies which put forward that there are statistically significant differences 
between disease types and length of stay (Somova et al, 2000: 103; Chiu et al, 2003: 
230; Frantz et al, 1999: 452-453).
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In the study it was determined that average length of stay of patients who 
have comorbid disease was longer than those who have not. When the literature 
is analyzed it was determined that there are various studies supporting this result 
(Forrest et al, 1998: 187-188; Krantz et al, 2008: 1696; Downing et al, 2009: 206-
208; Cots et al, 2004: 162-164; Cohen et al, 1999: 1034; Furlanetto, Silva and Bueno, 
2003: 15-18; Ghali et al, 1999: 252). 

When average length of stay according to season is analyzed within the 
scope of study, it was determined that the longest length of stay belongs to winter 
season. It was put forward through studies in literature that seasonal period of being 
hospitalized is effective in length of stay (Ghali et al, 1999: 252; Rodriguez et al, 
2007: 442). 

When average length of stay according to ownership of hospitals is analyzed, 
it was determined that the longest length of stay belongs to Foreign/Minority 
Hospitals and University Hospitals. When the literature is analyzed, in the studies 
carried out by Hornbrook and Goldfarb (1981: 65-66); Chiu, Lee et al. (2003: 228-
231); Cots, Mercade et al. (2004:  166) and Mawajdeh, Hayajneh et al. (1997: 170), 
there was statistically significant relation between ownership of hospital and length 
of stay.

There are various studies putting forward that there is statistically significant 
relation between bed capacity and length of stay in the literature (Krantz et al, 
2008: 1696; Cots et al, 2004: 165-166; Nawata et al, 2009: 2894; Hedges, Osterud 
ve Mullins, 1992: 404; Kroneman and Nagy, 2001: 33). In a study carried out by 
Kroneman and Nagy (2001: 32-34), it was stated that as the bed capacity of hospital 
increases so does the length of stay. Similarly in this study it was determined that 
the longest average length of stay takes place at hospitals with more than 401 bed 
capacity (Kroneman and Nagy, 2001: 33).

In the study it was determined that there is statistically significant relation 
between geographical region of health service providers in Turkey and length of stay 
and the longest average length of stay was in Aegean Region. When the literature 
is analyzed, in a study carried out by Nawata et al. (2009: 2894) on patients who 
underwent cataract operation in Japan, it was stated that length of stay varied 
according to city/town.

When average length of stay is analyzed according to hospital residential 
area, average length of stay in urban hospitals are higher than patients hospitalized 
in rural hospitals. When the literature is analyzed, similar to the results of this study 
it was stated in the study of Kjekshus (2005: 120); Collopy et al. (1991:277) and 
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Xiao et al. (1999: 52) that length of stay differs according to hospital residential area; 
average duration in urban hospitals is longer than the length of stay at rural hospitals.

As a result of literature review, it was also determined that various factors 
about patient and health service providers which are different from those used in this 
study have significant effect on length of stay; however it was not possible to achieve 
data about these factors. In order to carry out more comprehensive studies that would 
enable efficiency in health services management, patient files in the hospital should 
be conveyed to electronic format and this information should be accessible by Social 
Security Institution. 

In order to enable efficient use of resources and decrease costs in the sense 
of hospital management, standards of hospitalization can be improved through clinic 
protocols for each disease and according to these standards it can be enabled to 
shorten length of stay and increase quality and efficiency of health services without 
posing negative effect of their health.

In a study carried out by Baker et al. (2004: 542), it was determined whether 
there is any relation between length of stay of patients and postdischarge mortality or 
readmission and it was stated that it is possible to shorten length of stay of patients 
without causing any negative effect in their health. Moreover supporting laparoscopy 
surgery instead of open surgery would shorten length of stay as well.

Average length of stay is significantly longer among patients who are 65 
years old and above compared to other groups. Studies can be carried out in order 
to put forward reasons of this in details and home care services which are especially 
provided limited for elder patients can be popularized and length of stay can be 
shortened this way.

Within the scope of study it was determined that having comorbid disease 
increases average length of stay. Studies about comorbid disease of patients can be 
carried out in details, comorbid chronic disease can be followed regularly and length 
of stay can be shortened in this way.

In the study, the longest length of stay was determined among patients 
hospitalized with diagnosis of Mental and Behavioral disorder. First of all, long length 
of stay which would harden reintegration of patients with Mental and Behavioral 
Disorders should be avoided and detailed studies should be carried out about these 
diseases and their direct and indirect cost should be determined. With these studies 
mental health services can be improved and popularized in Turkey.
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ÖZ

5953 sayılı Basın Mesleğinde Çalışanlarla Çalıştıranlar Arasındaki Münasebetlerin 
Tanzimi Hakkında Kanun’da basın mesleğinde çalışanların yasal hakları gazetecilik 
mesleğinin ihtiyaçlarına göre özel olarak ve diğer iş kanunlarından farklı 
düzenlenmiştir. Bunlardan bir tanesi de yıllık ücretli izin hakkıdır. Gazetecinin yıllık 
ücretli izne hak kazanması, yıllık ücretli izin süreleri, iş sözleşmesinin sona ermesi 
halinde kullandırılmayan yıllık ücretli izinlerin durumu ve işverene uygulanacak 
yaptırımlar konusunda özel düzenlemeler öngörülmüştür. Ancak 5953 sayılı Basın 
Mesleğinde Çalışanlarla Çalıştıranlar Arasındaki Münasebetlerin Tanzimi Hakkında 
Kanun’da, gazetecinin yıllık ücretli izin hakkı bütün yönleriyle ele alınmamıştır. 
5953 sayılı Kanun’da boşluk bulunması halinde, 4857 sayılı İş Kanunu hükümlerinin 
mi yoksa 6098 sayılı Türk Borçlar Kanunu’nun hizmet sözleşmesinin düzenleyen 
hükümlerinin mi uygulanması gerektiği ise tartışmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Basın iş kanunu, Gazeteci, Yıllık ücretli izin



Sosyal Güvence Dergisi / Yıl: 5 / Sayı 10Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

96

RIGHT TO ANNUAL PAID LEAVE OF JOURNALISTS

ABSTRACT

In the Law numbered 5953 about Regulation of Relationships between Press Sector 
Employer and Employee, rights of press sector employees have been regulated 
differently from other labour laws according to their necessity. One of those 
differences is the right to annual paid leave of journalists. There are some special 
regulations about journalists’ entitlement to annual paid leave, time frames of annual 
paid leave, status of unused annual paid leave in case of termination of labour contract 
and applicable sanctions concerning the employer. In the Law numbered 5953 about 
Regulation of Relationships between Press Sector Employer and Employee, right 
to annual paid leave of journalist is not addressed thoroughly. In case of a gap in 
the Law numbered 5953, its controversial whether adjudgements of the Labor law 
numbered 4857 or adjudgements of Turkish Law of obligations numbered 6098 
should be enforced.

Key Words: Press labour law, Journalist, Annual paid leave
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GİRİŞ

Yıllık ücretli izin hakkı, ilk olarak 13.06.1952 tarihli 5953 sayılı Basın 
Mesleğinde Çalışanlarla Çalıştıranlar Arasındaki Münasebetlerin Tanzimi Hakkında 
Kanun’da (Basın İş Kanunu) Anayasal dayanağı olmadan düzenlenmiştir (Özen, 
2015: 63). Gemi adamlarına bu hak 10 Mart 1954 tarih ve 6397 sayılı Deniz İş 
Kanunu’nun 34. maddesinde tanınmıştır. 1936 tarihli, 3008 sayılı İş Kanunu’nda 
böyle bir düzenleme bulunmamaktaydı. 11 Nisan 1954 tarihinde çıkarılan 7467 sayılı 
Yıllık Ücretli İzin Kanunu’nun, 3008 sayılı İş Kanunu’na tabi çalışan işçileri de 
kapsamına almasıyla birlikte, yıllık ücretli izin hakkı bu kanun kapsamında çalışan 
işçilere de tanınmıştır. Bu düzenlemeler yapılana kadar basın mesleğinde çalışanlara 
yönelik ayrıcalıklı düzenlemelerin var olduğu söylenebilir.

1961 Anayasası’nın kabulüyle yıllık ücretli izin hakkı, anayasal dayanağına 
kavuşmuştur. 1961 Anayasası’nın 44. maddesinde dinlenme hakkının tüm çalışanlar 
için anayasal bir hak olduğu ve ücretli hafta tatili, bayram tatili ile yıllık ücretli 
izin hakkının kanunla düzenleneceği belirtilmiştir. Anayasa’da dinlenmenin bir hak 
olarak kabul edilmesiyle birlikte diğer iş mevzuatında yıllık ücretli izin hakkına 
yönelik yeni düzenlemeler getirilmiştir. 

	Basın işçilerine yönelik, yapılan işin niteliğinden kaynaklanan özel 
düzenlemelerin bulunması doğru bir yaklaşımdır. Ancak Basın İş Kanunu’ndaki 
düzenlemelerin yetersizliği nedeniyle gazeteciler 4857 sayılı İş Kanunu’nda 
korunan birçok haktan mahrum kalmaktadırlar. Basın İş Kanunu, İş Kanuna göre 
sınırlı konuları düzenleyen bir kanundur. Bu nedenle Basın İş Kanunu’nda boşluk 
bulunması halinde, bu kanun karşısında, İş Kanunu’nun mu yoksa 6098 sayılı Türk 
Borçlar Kanunu’nun mu genel kanun kabul edileceği tartışmalıdır. Öğretideki baskın 
görüşe göre bu kanunda boşluk bulunması halinde Türk Borçlar Kanunu genel 
hükümleri uygulanır (Çelik vd., 2015: 19; Süzek, 2013: 36). 

818 sayılı Borçlar Kanunu’nda bulunmayan yıllık ücretli izin hakkı, 6098 
sayılı Türk Borçlar Kanunu’nun 422-425 maddeleri arasında düzenlenmiştir. 
Ancak Türk Borçlar Kanunu’ndaki bu hükümlerin Basın İş Kanunu’na tabi işçilere 
uygulanabilirliği konusunda tartışmalar bulunmaktadır. Özellikle Türk Borçlar 
Kanunu’nun, işçinin işe devamsızlığı halinde yıllık ücretli izin sürelerinde indirim 
yapılmasını öngören 423. maddesinin ve iş sözleşmesinin sona ermesi halinde yıllık 
izin ücretinin işçiye veya hak sahiplerine ödeneceğini düzenleyen 425. maddesinin 
basın işçilerine de uygulanıp uygulanmayacağı tartışmalıdır (Akyiğit, 2011a: 27). 

	Basın İş Kanunu’nun sınırlı düzenlemeleri nedeniyle devlet memuru statüsü 
olan gazeteciler 657 sayılı Devlet Memurları Kanunu’na, bazı gazeteciler haber 
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birimleri dışında çalıştığı için 4857 sayılı İş Kanunu’na, bazı gazeteciler ise serbest 
gazeteci olarak Türk Borçlar Kanunu’nda düzenlenen hizmet akdi hükümlerine tabi 
çalışmaktadır (Gökçe, 2007: 1; Görmüş, 2008: 65). Böylece ülkemizde gazeteciler 
için birbirinden farklı düzenlemeler bulunmaktadır.

Çalışmamızda yıllık ücretli iznin düzenleniş amacı, Basın İş Kanuna tabi 
çalışanların kapsamı, bu çalışanların yıllık ücretli izne hak kazanmasının koşulları, 
yıllık ücretli izin süreleri ile yıllık ücretli izin uygulaması incelendikten sonra, 
yıllık ücretli izinde işverenin indirim yapabilmesini sağlayan Türk Borçlar Kanunu 
hükümlerinin Basın İş Kanunu’na uygulanabilirliği ve iş sözleşmesi sona eren 
gazetecinin kullandırılmayan yıllık ücretli izinlerinin durumu incelenecektir. Borçlar 
Kanunu’nun yıllık ücretli izin hakkını düzenleyen, Basın İş Kanunu’na tabi çalışan 
işçilere uygulanabilirliği tartışmalı olan hükümlerine de yeri geldikçe değinilecektir.

1. Yıllık Ücretli İzin Hakkının Düzenleniş Amacı

Yıllık ücretli izin, yılın büyük bir kısmında çalışarak yorulduğu varsayılan 
işçiye dinlenmesi için verilen; kural olarak bölünmeden yılda bir kez birbirini takip 
eden günler şeklinde, hafta tatili ile ulusal bayram ve genel tatil günlerine nazaran 
uzun bir dinlenme süresini kapsayan; temeli Anayasa’nın sosyal devlet ilkesi olan, 
ekonomik ve sosyal bir haktır (Akyiğit, 2014: 347; Günay, 2015: 189; Öksüz, 2006: 
855-856; Senyen-Kaplan, 2015: 300). Bu dinlenme süresi çalışabilir durumda olan 
ancak uzun bir süre çalışmış işçinin, ruh ve beden sağlığını korumak bakımından 
önem taşıyan temel çalışan hakkıdır (Kayhan, 2010: 121; Özdemir, 2010: 272). 

1982 Anayasası’nın dinlenme hakkını düzenleyen 50. maddesinin 
gerekçesinde de belirtildiği gibi “Dinlenme çalışanların hakkıdır. Bu hem çalışanın 
bedenen korunması için zorunlu hem de çalışanın dinlenme sonrası çalışmasının 
verimi için gereklidir” (Çenberci, 1984: 638; Özveri, 2007: 923). İş ilişkilerini 
düzenleyen kanunların, sosyal karakterinin yansıması olan bu hak (Çelik vd., 2015: 
522) konunun önemi nedeniyle iş ilişkilerine uygulanan her bir kanunda ayrı ayrı 
düzenlenmiştir.

2. Basın İş Kanunu’nda Yıllık Ücretli İzin Hakkının Düzenlenişi

2.1. Kapsam

5953 Sayılı Basın İş Kanunu’nda, 04.01.1961 tarihli ve 212 sayılı Kanunla 
değişiklikler yapılmıştır (Şakar, 2002: 29). Bu Kanunla değiştirilen, Basın İş 
Kanunu’nun işçi tanımının yapıldığı 1. maddesine göre; “Bu Kanun hükümleri 
Türkiye’de yayınlanan gazete ve mevkutelerle haber ve fotoğraf ajanslarında her 
türlü fikir ve sanat işlerinde çalışan ve İş Kanunu’ndaki “işçi” tarifi şümulü haricinde 
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kalan kimselerle bunların işverenleri hakkında uygulanır. Bu Kanunun şümulüne 
giren fikir ve sanat işlerinde ücret karşılığı çalışanlara gazeteci denir”. Kanundaki 
tanımdan yola çıkarak gazeteci, bir veya birden fazla Basın İş Kanunu kapsamındaki 
işyerinde, yazılı bir iş sözleşmesine bağlı olarak fikir ve sanat işlerinde çalışan 
ve başlıca geçim kaynağı yaptığı bu iş karşılığında aldığı ücret olan kişi şeklinde 
tanımlanabilir (Şakar, 2002: 61).

Mevkute ile kastedilen belirli aralıklarla haftalık ve aylık olarak yayınlanan 
gazete ve dergilerdir (Göktaş ve Çil, 2003: 4-5). Bir gazetecinin bu Kanun’a tabi 
olabilmesi için gazete ve mevkutelerin Türkiye’de yayınlanıyor olması gerekir. 
Yabancı bir ülkede yayınlanan gazete ve dergilerin Türkiye’de çalışan gazetecileri, 
Basın İş Kanunu kapsamına girmez.

Basın İş Kanunu’nun 2. maddesine göre “Birinci maddenin şümulü 
dahilinde bulunup da Devlet, vilayet ve belediyeler ve İktisadi Devlet Teşekkül 
ve müesseseleriyle sermayesinin yarısından fazlası bu teşekküllere ait şirketlerde 
istihdam edilen memur ve hizmetliler hakkında bu Kanun hükümleri uygulanmaz”. 
Bu şekilde bir düzenlemenin amacı, zaten Devlet Memurları Kanunu’ndan 
yararlanan kişilerin, ek olarak Basın İş Kanunu kapsamına alınmasıyla, sadece Basın 
İş Kanunu’nun güvencesinden yararlanan gazeteciler karşısında ayrıcalıklı konuma 
getirilmemesidir (Gökçe, 2007: 12).

2.2. Gazetecinin Yıllık Ücretli İzne Hak Kazanabilmesinin Koşulları

Basın İş Kanunu’nda düzenlenen yıllık ücretli izin hakkından yararlanabilmek 
için öncelikle kanunda yapılan gazeteci tanımına giren bir işçi ve kamu kurumu 
niteliğinde olmayan özel bir basın işvereni bulunmalıdır. Bunun yanında gerekli 
nitelikleri haiz bir iş sözleşmesi, yapılan işin fikir ve sanat işi olması, gazetecinin 
yeterli bir kıdeme sahip olması ve Basın İş Kanunu’nda belirlenen diğer şartların iş 
ilişkisinde bulunması gerekir.

2.2.1. Yıllık Ücretli İznin Engellenmediği Bir İş İlişkisi ve Çalışmanın 
Sözleşmeye Dayanması

Yıllık ücretli izin hakkı Türk Borçlar Kanunu da dâhil olmak üzere her bir 
iş kanununda farklı şekilde düzenlenmiştir.  Bu nedenle işçinin herhangi bir kanuna 
bağlı olarak iş sözleşmesiyle çalışması yıllık ücretli izne hak kazanabilmesi için 
yeterlidir. Gazetecinin, Basın İş Kanunu’na tabi çalıştığını belirleyebilmek için ilk şart 
yazılı bir iş sözleşmesinin bulunmasıdır (Görmüş, 2008: 61; Oğuzman, 1966: 862). 
Buna öğretide “basın iş sözleşmesi” de denilmektedir. (Şakar, 2002: 48) Kanun’un 
4. maddesinde işverenle gazeteci arasında işin niteliğinin, ücretin ve gazetecinin 
kıdeminin yazıldığı bir sözleşme yapılması zorunlu tutulmuştur. Gerekli unsurları 
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taşıyan yazılı bir iş sözleşmesinin bulunmaması halinde Kanun’un 26. maddesinde 
işveren için yedi yüz Türk Lirası idari para cezası uygulanacağı öngörülmüştür.

Gazeteci ve basın işvereni arasında Basın İş Kanunu’nun uygulandığı bir 
iş sözleşmesinin bulunup bulunmadığının belirlenmesinde, İş Kanunu’na tabi iş 
ilişkilerine hâkim olan bağımlılık unsurunun aranıp aranmayacağı tartışmalıdır. Bu 
sözleşmede bağımlılık unsuru bulunmakla birlikte konu, fikir özgürlüğü ve basın 
özgürlüğü çerçevesinde ele aldığında, bağımlılık unsurunun 4857 sayılı Kanun’un 
uygulandığı iş sözleşmeleri kadar sıkı şekilde uygulanmaması gerektiği kabul 
edilmelidir (Görmüş, 2008: 61).

2.2.2. Sözleşmede Belirlenen ve Yapılan İşin Fikir ve Sanat İşi Olması

Basın İş Kanunu’na tabi olan işçiler fikren çalışmaları bedenen çalışmalarına 
üstün olan gazetecilerdir (Gökçe, 2007: 14; Oğuzman, 1966: 864). Aynı zamanda 
sözleşmede belirlenen ve fiilen yapılan işin fikri çalışmaya dayanıyor olması gerekir 
(Gökçe, 2007: 14; Göktaş ve Çil, 2003: 5). Sözleşmede belirlenen iş, fikri çalışma 
olmakla birlikte gazeteci fikri çalışma yapmıyorsa, bu durumda iş ilişkilerini 
düzenleyen diğer kanunlara tabi olacaktır1. 

Yargıtay işçinin, başka bir kanuna tabi çalıştırılsa da yaptığı işin niteliği 
gereği Basın İş Kanunu’na tabi olabileceği yönünde kararlar vermiştir. Yargıtay 9. 
Hukuk Dairesi’nin bu konuyla ilgili 1996/17415 E. 1997/151 K. ve 14.01.1997 tarihli 

1	 Yarg. 9. HD. 2001/19623 E. 2002/4369 K. ve 19.03.2002 tarihli kararı: “...Davacı, davalı Radyo ve 
Televizyon Kuruluşunda haber seslendirme elemanı olarak çalıştığını ve bu çalışmaların 5953 sa-
yılı yasa kapsamında değerlendirilmesi gerektiğini belirterek ihbar tazminatı ile bazı işçilik hakları 
taleplerinde bulunmuştur. Mahkemece davacının gazeteci olduğu kabul edilerek sonuca gidilmiştir. 
5953 sayılı Basın Mesleğinde Çalışanlar ile Çalıştıranlar Arasındaki Münasebetlerin Tanzimi Hak-
kındaki Kanunun 1. maddesinde “Bu kanun hükümleri Türkiye’de yayınlanan gazete ve mevku-
telerle haber ve fotoğraf ajanslarında her türlü fikir ve sanat işlerinde çalışan kimselerle bunların 
işverenleri hakkında uygulanır.” kuralına yer verilerek kapsam belirlenmiştir. Görüldüğü üzere ön-
celikle maddede yer alan işyerlerinden biri olmalıdır. Aynı zamanda işyerinde fikir ve sanat işinde 
çalışılmış bulunulmalıdır. 3984 sayılı Türkiye Radyo Televizyon Kurumu Kanununun 38. mad-
desinde ise, Radyo ve Televizyon Kuruluşlarının haberle ilgili birimlerinde çalışanların da 5953 
sayılı yasaya tabi olduğu yazılıdır. Anılan düzenleme ile 5953 sayılı yasada yazılı olan işyerlerine 
Radyo ve Televizyon Kuruluşlarının da eklendiği açıktır. Bu belirlemeden sonra “fikir ve sanat işi” 
yapmış olması koşulu da gerçekleşmelidir. Bir başka anlatımla Radyo ve Televizyon Kuruluşlarının 
haberle ilgili birimlerinde çalışanların tamamının 5953 sayılı yasa kapsamında değerlendirilmesi 
olanağı yoktur. Fiilen yapılan isin de bu konuda dikkate alınması gerekir. Davacının perfore elema-
nı olarak görev yaptığı hususu tartışmasızdır. Mahkemece yapılacak iş, gerekirse keşif de yapılarak 
davacının fikir ve sanat işinde çalışıp çalışmadığının belirlenebilmesi bakımından Üniversitelerin 
iletişim fakültesinden seçilecek bilirkişiden rapor alınmasından ibarettir. Alınacak olan rapor mah-
kemece bir değerlendirmeye tabi tutularak istekler yönünden bir karar verilmelidir. Eksik incele-
meyle karar verilmesi hatalı olup bozmayı gerektirmiştir...”
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kararına göre; “Aksi savunulmuş olmasına karşın davalı işyerinde dergi muhabir ve 
yazı işleri müdürü ve yayın grubu yönetmenliği görevlerini yaptığını belgelemesi 
karşısında olaya Basın İş Kanunu hükümleri uygulanarak uyuşmazlığın çözülmesi 
gerekir” (İlkiz, 2004: 75). Basın İş Kanunu da yapılan işin fikir ve sanat işi olması 
gerektiğini belirlemiştir. Kastedilen, iş sözleşmesinde belirlenen işin değil, işçinin 
fiilen yaptığı işin fikir ve sanat işi olmasıdır. 

2.2.3.	 Asgari Kıdeme Sahip Olmak

Basın İş Kanunu’nda yıllık ücretli izin konusu günlük mevkutelerde 
çalışan ve günlük olmayan mevkutelerde çalışan gazeteciler bakımından ayrı 
ayrı düzenlenmiştir. Kanun’un 21. maddesine göre günlük bir mevkutede çalışan 
gazetecinin yıllık ücretli izne hak kazanabilmesi için en az bir yıl, günlük olmayan 
mevkutelerde çalışan gazetecilerin ise en az altı ay çalışmasının olması gerekir. 
Günlük mevkutelerde çalışan gazeteciler için en az bir yıllık kıdem, günlük olmayan 
mevkutelerde çalışan gazeteciler için ise 6 aylık kıdem yeterlidir (Gökçek Karaca ve 
Günaydın, 2007: 912). 

Basın İş Kanunu’nda kıdemin hesaplanmasında İş Kanunu’na göre farklı 
düzenlemeler getirilmiştir. Buna göre gazetecinin kıdemi aynı gazetedeki hizmetine 
göre değil, meslekteki hizmet süresine göre hesaplanır. Kanun’un 21/2 maddesine 
göre yıllık ücretli izinlerin hesabında kanunun 1. maddesine yapılan gazeteci 
tanımına girenlerin kıdemleri, iş akdinin devam etmiş veya fasılalarla yeniden 
inikat etmiş olmasına bakılmaksızın, gazetecilik mesleğinde geçirdikleri hizmet 
süresi nazara alınmak suretiyle tespit edilir. Buna göre gazetecinin iş sözleşmesinin 
farklı basın işverenleriyle yapılması, iş akdini durdurması ya da işine ara vermesine 
bakılmaksızın, meslekte geçirdiği süre belirlenerek yıllık ücretli izni hesaplanmalıdır 
(Karahisar, 2008: 78; Özek, 1962:77). İş Kanunu’na tabi çalışan işçiler için bu süre 
kıdeme göre değil, aynı işverene ait, aynı ya da farklı işyerlerinde, deneme süresi de 
dahil edilerek geçirilen süreye göre ve gün olarak hesaplanır (Çelik vd., 2015: 523; 
Özdemir, 2010: 269; Süzek, 2013: 839).

Yargıtay, gazetecinin sonraki çalışmalarında da Basın İş Kanunu’na 
tabi çalıştığı sürenin korunacağını belirlemiştir. Yargıtay 9. Hukuk Dairesinin 
1986/10722 E. 1987/952 K. ve 03.02.1987 tarihli kararına göre; gazetecinin sonradan 
İş Kanunu’na tabi bir çalışması olsa bile bu durum, onun 5953 sayılı Basın İş 
Kanunu’na tabi olmasını etkilemeyecektir (İlkiz, 2004: 75). Bu karardan gazetecinin 
İş Kanunu’na tabi çalıştığı sürelerin de gazetecilik mesleğinde geçirilmiş sürelerle 
birleştirileceği anlamı çıkarılmamalıdır. Gazeteci, İş Kanunu’na tabi çalışması sona 
erdikten sonra yeniden mesleğe döndüğünde, kıdem hesabı gazetecilik mesleğine 
ilk giriş tarihinden itibaren ve gazetecilik mesleğinde aralıklarla geçirdiği süreler 
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toplanarak yapılacaktır. Bu karar akdin feshi halinde kıdem tazminatının hesabında 
önemli olduğu kadar, yıllık ücretli izin sürelerinin hesabında ve yine akdin feshi 
halinde yıllık izin ücretinin hesabında önem taşır.

Basın işvereni ve gazeteci arasında yapılacak sözleşmeye, gazeteci 
bakımından çalışma koşullarının gözlemlenmesi, işveren bakımından da gazetecinin 
verimliliği hakkında fikir sahibi olabilmesi için bir deneme süresi konulabilir. Deneme 
süresi, Basın İş Kanunu’nun 10. maddesinde tecrübe müddeti olarak düzenlenmiştir. 
Tecrübe müddeti en çok üç ay olabilir ve bu süre sonunda iş sözleşmesi devam 
ettirilirse tecrübe müddeti de kıdem süresine eklenir (Görmüş, 2008: 67). 

Basın İş Kanunu’nun 21. maddesinde yıllık ücretli izne hak kazanabilmek 
için geçirilmesi gereken süreler belirlenirken fiili çalışma esas alınmamıştır (Ulusoy 
Tezcan, 2010: 99). Bu nedenle geçirilmesi gereken süreden, farklı işverenler yanında 
ya da aralıklarla da yapılsa, iş sözleşmesinin devam ettiği süreyi anlamak ve iş 
sözleşmesinin devam etmesi koşuluyla hastalık, analık, grev, lokavt, askerlik gibi 
olgularla geçen süreleri de bekleme süresinden saymak gerekir (Gökçek Karaca ve 
Günaydın, 2007:  914).

2.3. Yıllık Ücretli İznin Süresi

Basın İş Kanunu’nun 21. maddesinde günlük mevkutelerde çalışan ve 
günlük olmayan mevkutelerde çalışan gazetecilerin, yıllık ücretli izne hak kazanması 
için gereken asgari kıdem süreleri farklı düzenlendiği gibi; yılık ücretli izin süreleri 
de farklı düzenlenmiştir. Buna göre günlük mevkutede çalışan gazeteciye, en az 
bir yıl çalışmış olmak koşuluyla, yılda dört hafta tam ücretli izin verilir. Günlük 
olmayan mevkutelerde çalışan gazeteciler için yıllık ücretli izin altı aylık çalışma 
dönemleri için 2 haftadır. 6 aylık çalışma dönemine karşılık 2 hafta yıllık ücretli 
izin öngörüldüğü için, 2 altı aylık dönem için 4 hafta; 3 altı aylık dönem için 6 hafta 
yıllık ücretli izin verilecektir. (Gökçek Karaca ve Günaydın, 2007: 914). Gazetecilik 
mesleğindeki hizmeti on yıldan yukarı olan bir gazeteciye, altı hafta ücretli izin 
verilir. Yıllık ücretli izin süreleri nispi emredicidir ve işçi lehine toplu iş sözleşmeleri 
ya da iş sözleşmeleri ile değiştirilebilir (Gökçek Karaca ve Günaydın, 2007: 914).

Basın İş Kanunu’na göre bir yıl çalışan gazeteciye dört hafta tam ücretli izin 
verilmesi gerekir. İş Kanunu’nda yıllık ücretli izin süreleri gün olarak belirlenmiştir. 
Bunun sonucu olarak yıllık izinle çakışan ulusal bayram, genel tatil ve hafta 
tatilleri bu süreye eklenerek verilir (Çelik vd., 2015: 528). Basın İş Kanun’unda, İş 
Kanunu’ndaki düzenlemenin aksine (Süzek, 2013, s.844-845.) yıllık ücretli iznin 
hesabında hafta esası benimsendiği için, hafta tatili, ulusal bayram ve genel tatil 
günleri de dâhil edilerek yıllık ücretli izin süresi belirlenmelidir (Göktaş ve Çil, 
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2003: 272; Günay, 2015: 192; Uçum ve Karataş, parag. 90). Yıllık ücretli izinle aynı 
günlere rastlayan bu tatiller yıllık izin süresine eklenmez. 

Olağanüstü ücretli izin dönemleri ise yıllık ücretli izin süresinden sayılamaz. 
(Gökçek Karaca ve Günaydın, 2007: 915). Basın İş Kanunu’nun 19/2 maddesine 
göre gazeteci, çocuğu dünyaya geldiği zaman üç; eşi veya çocuğu, anası veya babası 
öldüğü zaman dört; çocuğu evlendiği, kardeşi, büyük anne veya büyük babası veya 
torunu öldüğü zamanlar iki gün olağanüstü ücretli izine hak kazanır. Bu izinler 
senelik izinden sayılmaz. Mazeret izni de denilen bu izin süreleri yıllık ücretli 
izinle çakışırsa mazeret izni süresi kadar yıllık izne ekleme yapılır (Gökçek Karaca 
ve Günaydın, 2007: 917; Oğuzman, 1966: 874). Ayrıca Basın İş Kanunu’nun 6/5 
maddesine göre sözleşme süreli fesihle sona erdiriliyorsa ve bildirim süresinin son 
günü yıllık ücretli izne denk gelirse yıllık ücretli izinden sayılmayacaktır (Akyiğit, 
2012-2013: 2).

2.4. Yıllık Ücretli İznin Uygulanması

Yıllık izne ayrılacak olan gazeteciye yıllık izin süresine ilişkin ücretinin izne 
ayrılırken verilmesi gerekir (Göktaş ve Çil, 2003: 266). Basın İş Kanunu’nun 29. 
maddesine göre gazeteciye yıllık ücretli iznini kullandırmayan ya da kullandırdığı 
yıllık izne ilişkin ücreti peşin ödemeyen işveren izin müddeti için öngörülen ücretin 
iki katını gazeteciye ödemek zorundadır. Aynı zamanda Basın İş Kanunu’nun 21. 
maddesinde dört haftalık yıllık ücretli iznin tam olarak verileceği belirlenmiştir. İş 
Kanunu’ndan farklı olarak yıllık iznin bölünerek verilebilmesi (Çenberci, 1984: 
674; Özdemir, 2010: 270) düzenlenmemiştir. Ancak gazeteci ve işveren anlaşarak, 
kanunda belirlenen asgari yıllık izin sürelerini azaltmadan, iznin bölünerek 
kullanılacağını kararlaştırabilirler.

Basın İş Kanunu’nun 21/3 maddesine göre izin hakkından feragat edilemez. 
Bu hüküm emredicidir. Gazeteci, işveren ile yıllık ücretli izin hakkından feragat 
ettiğini bildiren bir sözleşme yapsa dahi bu sözleşme geçersizdir (Özek, 1962: 78). 
Bu durum, dinlenme hakkının Anayasal bir hak olmasından kaynaklanmaktadır. İş 
sözleşmesi devam ettiği müddetçe, yıllık ücretli izin hakkı izin ve ücretten oluşup, işçi 
istese de iznini kullanmayıp bunun yerine çalıştığı süreye ek para alamayacak yani 
iznini satamayacaktır2 (Oğuzman, 1966: 873). Yıllık ücretli izin hakkından feragat 
edilemediğine göre işçi yıllık izin süresinde başka işte çalışamayacak, çalıştığı tespit 
edilirse bu süreye ilişkin kendisine ödenen ücreti geri vermek zorunda kalabilecektir 
(Gökçek Karaca ve Günaydın, 2007: 912). Aksi düşünce yıllık ücretli izin hakkının 
düzenleniş amacına aykırı düşer. 

2	 Yarg. 9. HD. 2002/3171 E. 2002/9105 K. ve 28.05.2002 tarihli kararı“…Zira davacı işyerinde ça-
lışmasını sürdürdüğü için izin parasını alarak izinden vazgeçme anlamına gelecek şekilde talepte 
bulunması Anayasa’da öngörülen dinlenme hakkına… aykırılık oluşturur”.
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İşveren yönetim hakkı kapsamında yıllık ücretli iznin kullanım zamanını 
düzenleyebilir (Çil, 2007: 1048). Yargıtay 9. Hukuk Dairesi, 1997/3705 E. 1997/85336 
K. ve 08.05.1997 tarihli kararında; iznin bir plan dâhilinde verilmesinin işverenin 
yönetim hakkıyla ilgili olduğu ve işçinin istediği anda iznini kullanamayabileceği 
belirtilmiştir3. Örneğin işveren, aynı döneme rastlayan yıllık izin taleplerini 
kıdemi fazla olan işçiye öncelik vererek sıralayabilir. Ancak işveren, geçerli bir 
neden bulunmadığı takdirde gazetecinin bu konudaki taleplerini dikkate almalıdır. 
İşverenden beklenen, işlerin aksamaması için yıllık izin taleplerinin zamanını 
belirlerken, bir yandan da işçinin menfaatini de koruyarak, yıllık iznini en verimli 
kullanacağı zamanı gözetmesidir (Taşdemir, 2010: 160).

2.5. Türk Borçlar Kanunu’nda Düzenlenen Yıllık Ücretli İznin İşverence 
Kısaltımı 

Türk Borçlar Kanunu’nun 423/1 maddesine göre işçi, bir hizmet yılı içinde 
kendi kusuruyla toplam bir aydan daha uzun bir süreyle hizmeti yerine getirmediği 
takdirde işveren, çalışılmayan her tam ay için, yıllık ücretli izin süresinden bir 
gün indirim yapabilir. İndirim yapılabilmesi için devamsızlığın bir yıl içinde 
devamlı ya da aralıklı olarak toplam bir ay olması gerekir. İş sözleşmesiyle yapılan 
devamsızlığın yasada öngörülen bir aylık süreye oranlanarak yıllık ücretli izinde 
indirim yapılmasının kararlaştırılması mümkün değildir (Akyiğit, 2011b: 85). Bu 
hükümler geçersiz sayılacaktır. 

Maddenin takip eden fıkralarında işçi, bir hizmet yılı içinde kendi kusuru 
olmaksızın hastalık, kaza, yasal bir yükümlülüğün veya kamu görevinin yerine 
getirilmesi gibi kişiliğine bağlı sebeplerle en çok üç ay süreyle işgörme edimini 
yerine getiremediği takdirde, işveren yıllık ücretli izin süresinden indirim yapamaz. 
İşveren, gebelik ve doğum yapma sebebiyle işgörme edimini en çok üç ay süreyle 
yerine getiremeyen kadın işçinin yıllık ücretli izin süresinden indirim yapamaz. 
Hizmet veya toplu iş sözleşmeleriyle, işçinin aleyhine hüküm doğuracak şekilde, 
ikinci ve üçüncü fıkra hükümlerine aykırı düzenleme yapılamaz. 

İzinde indirim yapılmasını öngören düzenleme yalnız Türk Borçlar 
Kanunu’nda bulunmakta, diğer iş kanunlarında ise böyle bir hükme rastlanmamaktadır. 
Türk Borçlar Kanunu’nun yıllık izinde indirim yapılmasını öngören bu hükmünün, 
Basın İş Kanunu’na tabi çalışan işçilere de uygulanıp uygulanmayacağı tartışmalıdır. 
Doktrinde baskın görüş bu iki kanun arasında özel kanun genel kanun ilişkisi 
bulunduğu yönündedir (Uçum ve Karataş, parag. 5). Ancak İş Kanunu Deniz İş 
Kanunu ve Borçlar Kanunu gibi Basın İş Kanunu’nun da yıllık ücretli izne ilişkin 
kendine has düzenlemeleri mevcuttur (Akyiğit, 2011b: 91). Gazetecinin yıllık ücretli 

3	 Yarg. 9. HD. 1997/3705 E. 1997/85336 K. ve 08.05.1997 tarihli kararı.
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izninin mesleğinde geçirdiği sürenin baz alınarak hesaplanmasını öngören Basın İş 
Kanunu’nun 21/2 maddesi karşısında Borçlar Kanunu’nun 423. maddesinde yıllık 
ücretli iznin indirilmesine imkan veren hükmün uygulanması mümkün değildir 
(Akyiğit, 2011b: 91). Bu durum işçinin izin hakkında kayba uğramasına neden 
olacağından Borçlar Kanunu’ndaki düzenleme boşluk doldurucu kabul edilerek 
kendiliğinden uygulanamaz (Akyiğit, 2011b: 91). Ancak uygulamada Borçlar 
Kanunu hükümleri doğrudan doğruya Basın İş Kanunu’nda hüküm bulunmayan 
hallerde uygulanmaktadır (İlkiz, 2004: 65). 

2.6. İş Sözleşmesinin Feshi Halinde Kullanılmayan Yıllık İzinlerin 
Durumu

Basın İş Kanunu’nun 6/7 maddesine göre gazeteci, yıllık iznini 
kullanmamışsa, işine son verilmesi halinde, “izin müddetine ait ücreti” kendisine 
peşin olarak verilir. Bu konu, İş Kanunu’nun 50. maddesinde, işçinin iş sözleşmesinin 
sona erdiği tarihteki ücreti üzerinden hesaplanacağı şeklinde düzenlenmiştir. 
Yargıtay yerleşmiş içtihadında da kanuna bağlı kalarak izin dönemindeki ücretin 
ödenmesi gerektiğini söylemektedir (Uçum ve Karataş, parag. 91). Yargıtay 9. Hukuk 
Dairesinin 2003/11355 E. 2004/2576 K. ve 17.02.2004 tarihli kararına göre; “Basın 
çalışanlarıyla ilgili 5953 sayılı Yasanın 21. ve 29. maddelerinde gazetecinin yıllık 
ücretli izin hakkı düzenlenmiş ve anılan maddelerde izin alacağının son ücretten 
hesaplanacağına dair bir kurala yer verilmemiştir. Davacının kullanılmayan izinleri 
karşılığı alacağının ait olduğu dönem ücreti yerine, son ücretten hesaplanması hatalı 
olup bozmayı gerektirmiştir”.

Kullandırılmayan yıllık ücretli izin hakkının ücret alacağına dönüşebilmesi 
ve dava edilebilmesi için sözleşmenin sona ermesi gerekmektedir (Uçum ve Karataş, 
parag. 90). Basın İş Kanunu’nun 29. maddesinde düzenlenen, kullanılan yıllık izin 
dönemine ait ücret ise iş sözleşmesi devam ederken de dava edilebilir (Gökçek 
Karaca ve Günaydın, 2007:  915). Yıllık iznin kullandırıldığının ispatı işverene aittir 
(Gönen, 2013: 213; Korkmaz ve Alp, 2014: 307).

Yıllık ücretli izin hakkı işçiye sıkı sıkıya bağlı bir haktır ancak iş sözleşmesi 
son bulduğunda ekonomik bir hakka dönüşür ve mirasçıları tarafından talep edilebilir 
(Akyiğit, 2014: 348). İş Kanunu’nun 59/1 maddesinde ve Türk Borçlar Kanunu’nun 
425. maddesinde iş sözleşmesinin sona ermesi halinde yıllık izin ücretinin işçiye ya 
da hak sahiplerine ödeneceği belirlenmiştir. Basın İş Kanunu’nun ilgili maddesinde, 
kullandırılmayan yıllık izin ücretinin, iş sözleşmesinin feshi halinde işçinin kendisine 
ödeneceği söylenmiştir. Bu hükümde mirasçıdan söz edilmemesi bu alacağın 
mirasçılara geçmeyeceği ve onların talep edemeyeceği şeklinde algılanmamalıdır. 
İşçiye ödenmemiş yıllık izin ücretleri, mirasçılara geçebilen ekonomik bir alacak 
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niteliğinde olduğundan, işçinin tabi olduğu kanuna göre ayrıma tabi tutulmadan 
mirasçıya geçebilmesi gerekir (Akyiğit, 1999: 23).

İş sözleşmesinin sona ermesi bu alacağa hak kazanmak için yeterlidir. 
Basın İş Kanunu’nun 6. maddesinde de gazeteci yıllık ücretli iznini kullanmadıysa 
işine son verilmesi halinde izin müddetine ait ücretinin kendisine peşin olarak 
verileceği belirlenmiştir. İş sözleşmesinin sona erme şekli hakkında bir sınırlandırma 
yapılmadığı için, sona erme şekli yani işveren ya da işçi tarafından yapılması, geçerli 
bir fesih yapılıp yapılmadığı, haklı ya da haksız bir fesih olması önemli değildir 
(Öztürk, 2012: 76).

Türk Borçlar Kanunu’nun 126/3 maddesine göre yıllık ücretli izin 
alacaklarında 5 yıllık dava zamanaşımı iş sözleşmesinin bittiği tarihten itibaren 
işlemeye başlar (Akyiğit, 2014: 347; Gökçek Karaca ve Günaydın, 2007: 916; 
Göktaş ve Çil, 2003: 267). Türk Borçlar Kanunu’nun 125. maddesine göre normal 
zamanaşımı süresi on yıldır. Kanunda zamanaşımı sürelerinde özel düzenlemeler 
varsa, on yıllık süre değil bu süreler uygulanacaktır. Basın İş Kanunu’nda, yıllık 
izin ücreti alacağının zamanaşımı süresini düzenleyen bir hüküm bulunmadığı için 
zamanaşımı süresinin 5 yıl olarak kabul edilmesi gerekir.

Yıllık ücretli izin hakkı ancak sözleşme sona erdiğinde ücret alacağına 
dönüştüğü için, sözleşme devam ederken yıllık ücretli iznin kullandırılmayıp, 
çalışmaya karşılık ücretin ödenmesi hukuken geçersizdir4. Ancak iş sözleşmesinin 
taraflarının anlaşmasıyla, işçi yıllık ücretli iznini kullanmayıp kullanmadığı izne 
ilişkin ücretini almışsa, bu halde iş sözleşmesi sona erdikten sonra ödenecek yıllık 
izinlerin ücretinden mahsup edilmelidir (Akyiğit, 2014: 347). Aksi halde işçi iki kez 
yıllık izin ücreti almış olacaktır.

SONUÇ

	Anayasada dinlenme hakkı olarak temelini bulan, birçok uluslararası 
sözleşmeye de konu olan yıllık ücretli izin hakkı günümüzde iş ilişkilerinin 
düzenlendiği tüm kanunlarda koruma altına alınmıştır. Gazetecilere yönelik yıllık 
ücretli izin hakkı, Basın İş Kanunu’nda, İş Kanunu, Deniz İş Kanunu ve Borçlar 
Kanunu’nda farklı şart ve sürelerde düzenlenmiştir. 

	Gazetecilerin yıllık ücretli izne hak kazanabilmesi için gereken bekleme 
süresinin, farklı işverenler yanında yapılması dikkate alınmadan, gazetecilik 
mesleğinde geçirilen süreler birleştirilerek hesap edilmesi gibi ayrıcalıklı 

4	 Yarg. 9. HD. 2004/29557 E. 2005/109 K. ve 10.01.2005 tarihli kararı: “İş ilişkisi devam ettiği sü-
rece yıllık ücretli izin alacağı muaccel olmaz. İzin alacağı iş sözleşmesinin sona ermesiyle muaccel 
hale gelir.”
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düzenlemelerin getirilmesi, basın mesleğinde çalışanlar bakımından olumludur. 
Ancak yıllık ücretli iznin Basın İş Kanunu’ndaki düzenlenişi son derece sınırlıdır. 
Kanunda herhangi bir boşluk bulunduğunda, İş Kanunu hükümlerinin mi, Borçlar 
Kanunu hükümlerinin mi uygulanacağı ve bu kanunlar arasında genel kanun özel 
kanun ilişkisinin olup olmadığı halen tartışmalıdır. Öğretide baskın olan görüş İş 
Kanunu ve Basın İş Kanunu arasında genel kanun özel kanun ilişkisinin bulunmadığı, 
bu kanunlar karşısında Türk Borçlar Kanunu’nun ilgili hükümlerinin uygulanması 
gerektiğidir. 

Bir görüş ise Basın İş Kanunu sınırlı düzenlemeleri barındırdığı için İş 
Kanunu’nun, Basın İş Kanunu’nun niteliğine aykırı düşmeyen hükümlerinin kıyasen 
uygulanmasının yerinde olacağı yönündedir. Bu görüşteki yazarlara göre hakim, 
Basın İş Kanunu’nda bir boşlukla karşılaştığında, Medeni Kanun’un 1. maddesinde 
kendisine verilen yasa yapma yetkisini de kullanarak, İş Kanunu hükümlerinden 
kıyas yoluyla yararlanmalı ve Yargıtay kararları da buna göre şekillenmelidir (İlkiz, 
2004: 65).

Basın İş Kanunu’ndaki boşlukların doldurulması ve bu konuda ortaya 
çıkan sorunların ortadan kaldırılması için öğretideki bazı yazarlar, işin niteliğinden 
kaynaklanan bir ayrım gerekmedikçe ortak hükümler barındıran, Basın İş Kanunu, 
Deniz İş Kanunu ve İş Kanunu için tek bir kanunun çıkarılması gerektiğini belirtmiştir 
(Çelik vd., 2015: 20; Uçum ve Karataş, parag. 7). Bu görüşe göre; örneğin yıllık 
ücretli izne hak kazanma şartlarında değişiklikler yapılması ve gazetecilere bu 
konuda daha ayrıcalıklı hükümler getirilmesi gereksizdir (Çelik vd., 2015: 20). 
Farklı bir görüş olarak ise; iş ilişkilerini düzenleyen bu kanunlarda genel kanun 
özel kanun ilişkisinin aranması yerine, yıllık ücretli izin hakkının basın mesleğinde 
çalışanlar bakımında ayrıntılı ve hiçbir kuşkuya yer vermeyecek şekilde yeniden 
düzenlenmesi önerilebilir. 
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