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Özet: Sahte sigortalılık, fiilen çalışmayan kişilerin kayıt ve belgeler üzerinde yapılan gerçeğe aykırı işlemlerle 

5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu kapsamında sigortalı gösterilmesi olgusunu ifade 

etmektedir. Söz konusu uygulama, yalnızca hukuka aykırı bir işlem niteliği taşımamakta; aynı zamanda sosyal 

güvenlik sisteminin mali yapısı, kurumsal işleyişi ve aktüeryal dengesi üzerinde olumsuz sonuçlar doğurmaktadır. 

Yürürlükteki mevzuatın ağırlıklı olarak yaptırım ve denetim odaklı düzeltici bir yapı benimsediği, sahte 

sigortalılığı doğuran yapısal nedenleri ortadan kaldırmaya yönelik önleyici mekanizmaların ise yetersiz kaldığı 

görülmektedir. Çalışma, söz konusu boşluğu isteğe bağlı sigortalılık ekseninde ele almaktadır. Normatif hukuk 

araştırması yöntemiyle yürütülen çalışmada, isteğe bağlı sigortalılığın sahte sigortalılığın önlenmesinde 

üstlenebileceği rol değerlendirilmekte ve mevcut hukuki yapısının bu rolü destekleme kapasitesi incelenmektedir. 

Bu kapsamda, isteğe bağlı sigortalılık sisteminin güçlendirilerek sahte sigortalılığın önlenmesine yönelik çeşitli 

reform önerileri geliştirilmiştir. Söz konusu öneriler arasında; prim yükünün azaltılması, genel sağlık sigortası 

priminden belirli kişilerin muaf tutulması, gelir düzeyine göre prim desteği sağlanması, esnek ödeme imkânlarının 

genişletilmesi, hastalık ve analık sigortalarının kapsama alınması ile isteğe bağlı sigortalılığın 4/I-(a) statüsüne 

taşınması yer almaktadır. Böylelikle sosyal güvenlik sistemine erişimde karşılaşılan ekonomik ve hukuki 

engellerin azaltılması ve bireylerin hukuka aykırı yöntemlere yönelme eğilimlerinin ortadan kaldırılması 

amaçlanmaktadır. Sonuç olarak çalışma, isteğe bağlı sigortalılığın daha erişilebilir ve işlevsel hâle getirilmesinin, 

sahte sigortalılığın önlenmesine katkı sağlayabilecek önemli bir politika aracı olabileceğini ortaya koymaktadır. 
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VOLUNTARY INSURANCE IN PREVENTING FRAUDULENT INSURED STATUS: 

THE CURRENT FRAMEWORK AND REFORM PROPOSALS 

Abstract: Fraudulent insured status refers to the practice of registering individuals as insured persons under Law 

No. 5510 on Social Insurance and General Health Insurance through false records and documentation, despite the 

absence of any actual employment relationship. This practice constitutes not only an unlawful act but also 

generates adverse consequences for the financial structure, institutional functioning, and actuarial balance of the 

social security system. It is observed that the current legislative framework predominantly adopts a corrective 

approach based on sanctions and inspections, while preventive mechanisms aimed at eliminating the structural 

causes of fraudulent insured status remain insufficient. This study addresses this gap through the lens of voluntary 

insurance. Employing a normative legal research methodology, the study evaluates the potential role of voluntary 

insurance in preventing fraudulent insured status and examines the capacity of its existing legal framework to 

support such a function. Within this context, several reform proposals are developed to strengthen the voluntary 

insurance system and enhance its effectiveness in preventing fraudulent insured status. These proposals include 

reducing the premium burden, exempting certain individuals from general health insurance premiums, providing 

income-based premium subsidies, expanding flexible payment options, extending coverage to sickness and 

maternity insurance branches, and reclassifying voluntary insurance under Article 4/I-(a) status. By implementing 

these measures, the study aims to reduce the economic and legal barriers to accessing social security and to 

eliminate individuals’ incentives to resort to unlawful methods. In conclusion, the study demonstrates that making 

voluntary insurance more accessible and functional could serve as an important policy instrument in the prevention 

of fraudulent insured status. 
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Giriş 

Sosyal güvenlik sistemleri, bireyleri yaşamları boyunca karşılaşabilecekleri çeşitli sosyal 

risklere karşı güvence altına almayı amaçlar. Sistemlerin, bahsi geçen misyonu yerine 

getirebilmeleri için işlevselliklerini ve finansal sürdürülebilirliklerini korumaları 

gerekmektedir. Söz konusu işlevsellik yalnızca sunulan haklarla değil; bu haklara kimlerin 

meşru biçimde dahil olduğuyla da doğrudan ilgilidir. Ülkemizde uzun yıllardır önemli bir sorun 

olarak gündemdeki yerini koruyan sahte sigortalılık, fiilen çalışmayan kişilerin kayıt ve 

belgeler üzerinde yapılan gerçeğe aykırı işlemlerle, 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel 

Sağlık Sigortası Kanunu (SSGSSK) kapsamında sigortalı gösterilmesi olgusunu ifade 

etmektedir. Bahsi geçen uygulama, sistemin aktüeryal dengesini ve sürdürülebilirliğini tehdit 

etmekte; aynı zamanda da gerçek anlamda korunmaya muhtaç bireylerin hak kayıplarına zemin 

hazırlamaktadır. 

 Sahte sigortalılık olgusunun boyutları ve sonuçları birlikte değerlendirildiğinde, 

tablonun yalnızca bireysel bir hukuka aykırılıktan ibaret olmadığı anlaşılmaktadır. Sosyal 

sigorta yardımlarından haksız yararlanmak, emeklilik koşullarını kolaylaştırmak veya devlet 

teşviklerinden istifade etmek gibi farklı amaçlarla başvurulan bu uygulama; Sosyal Güvenlik 

Kurumunun (SGK) denetim kapasitesini zorlamakta, sisteme duyulan güveni zedelemekte ve 

uzun vadede emeklilik sisteminin mali dengesini tehlikeye atmaktadır. Bunun ötesinde, sahte 

sigortalılığın çeşitli yollarla sonradan tespit edilmesi hâlinde ilgili kişilerin ciddi hukuki ve mali 

yaptırımlarla karşılaşması, toplumun geniş kesimlerinde telafi edilmesi güç mağduriyetlere yol 

açmaktadır. 

 Sahte sigortalılıkla mücadele kapsamında çeşitli düzenlemeler hayata geçirilmiş, idari 

yaptırımlar öngörülmüş ve denetim mekanizmaları geliştirilmiştir. Bununla birlikte, söz konusu 

tedbirlerle sahte sigortalılığın köklü biçimde önlenememesi, sorunun yalnızca bir denetim ya 

da yaptırım yetersizliğinden kaynaklanmadığını ortaya koymaktadır. Literatürde konunun 

ağırlıklı olarak yaptırım boyutuyla ele alındığı; sahte sigortalılığın altında yatan yapısal 

nedenlere ve bu nedenlerin giderilmesine yönelik geliştirilebilecek politikalara yeterince 

odaklanılmadığı görülmektedir (Bitirmiş ve Yılmaz, 2021; Demir, 2014; Engin, 2017; Yeni, 

2024; Ballı, 2023; Karabay, 2022). Anılan boşluğun doldurulması, sahte sigortalılıkla 

mücadelede daha bütüncül ve kalıcı çözümler üretilmesi açısından büyük önem taşımaktadır. 

Çalışmanın temel araştırma sorusu şu şekilde belirlenmiştir: 5510 sayılı Kanun 

kapsamında sahte sigortalılığın normatif sınırları ve tescil iptali mekanizmaları dikkate 

alındığında, yasal bir alternatif olan “isteğe bağlı sigortalılık” kurumu, mevcut hukuki yapısıyla 

bireylerin sosyal güvenlik sistemine hukuka uygun biçimde erişimini sağlayarak ve sahte 

sigortalılığa yönelme motivasyonlarını azaltarak sahte sigortalılığa yönelimi önleyebilecek bir 

işleve sahip midir? Araştırmada, sahte sigortalılığın büyük ölçüde bireylerin sisteme yasal 

yollarla dahil olamamalarından ya da mevcut yasal seçenekleri yeterince cazip 

bulmamalarından kaynaklandığı öne sürülmektedir. Bu bağlamda isteğe bağlı sigortalılığın, 

sahte sigortalılığı önlemede teorik düzeyde işlevsel bir politika aracı olarak 

değerlendirilebileceği; ancak mevcut hâliyle bu potansiyeli tam anlamıyla karşılayamadığı 

düşünülmektedir. Dolayısıyla çalışma, isteğe bağlı sigortalılık sisteminin neden yetersiz 

kaldığını ve bu sistemin sahte sigortalılığa karşı gerçek bir alternatif hâline gelebilmesi için 

nasıl dönüştürülmesi gerektiğini de sorgulamaktadır. 

 Çalışmada normatif hukuk araştırması yöntemi benimsenmiş; 5510 sayılı Kanun başta 

olmak üzere ilgili mevzuat, Yargıtay kararları ve sosyal güvenlik hukuku doktrininden 

yararlanılmıştır. Mevcut hukuki durum analiz edilirken tümdengelim metodundan 

faydalanılmış; isteğe bağlı sigortalılık ile sahte sigortalılık arasında kurulan ikili ilişki ve sahte 

sigortalılığı önlemeye yönelik özgün reform önerileri abdüktif (çıkarımsal) akıl yürütme 
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modeliyle temellendirilmiştir. Bu kapsamda öncelikle sahte sigortalılık olgusu; nedenleri, 

türleri ve hukuki sonuçları itibarıyla ele alınmaktadır. Ardından isteğe bağlı sigortalılık 

uygulaması; yararlanma koşulları, başlangıç/sona erme biçimleri ve mali boyutuyla 

incelenmektedir. Son olarak, isteğe bağlı sigortalılığın sahte sigortalılığı önlemedeki mevcut 

işlevi değerlendirilmekte ve bu işlevin güçlendirilmesine yönelik çeşitli reform önerileri ortaya 

konulmaktadır. Çalışmanın, söz konusu ikili ilişkiyi bir bütün şeklinde ele alarak literatüre 

özgün bir katkı sunacağı ve sahte sigortalılıkla mücadelede yeni bir perspektif oluşturacağı 

umulmaktadır. 

Sahte Sigortalılık Kavramı 

Genel anlamıyla sahte sigortalılık, SGK tarafından sigortalılara sağlanan çeşitli 

yardımlardan faydalanmak isteyen kişilerin, fiilen çalışmadıkları bir işyerinden sigortalı 

bildirilmeleri olarak tanımlanabilir. Sahte sigortalılık durumunda kişiler, 5510 sayılı 

SSGSSK’nın 4. maddesinin birinci fıkrasının (a) bendi kapsamında sigortalı sayılabilmek için 

gerekli olan fiili çalışma şartını yerine getirmedikleri hâlde kayıt ve belgeler üzerinde yapılan 

gerçeğe aykırı işlemlerle sigortalı gösterilmektedirler. Söz konusu muvazaalı ilişkide, sigortalı 

olarak gösterilen kişinin iş görme yükümlülüğü; işveren olarak bildirilen kişinin ise ücret ödeme 

yükümlülüğü bulunmamaktadır. Başka bir ifadeyle, sigortalı olarak bildirilen kişi ilgili 

işyerinde herhangi bir faaliyet yürütmemektedir. Dolayısıyla taraflar arasındaki ilişki gerçek 

bir iş sözleşmesine değil, sosyal güvenlik mevzuatından kaynaklanan hak ve menfaatlerin elde 

edilmesine yönelik ortak bir çıkara dayanmaktadır (Yavuz, 2018). Oysaki, 5510 sayılı Kanunun 

7. maddesinde, aynı Kanunun 4. maddesinin birinci fıkrasının (a) bendi kapsamında sigortalı 

sayılmanın “çalışma” olgusuna dayandırıldığı açıkça görülmektedir. Keza, Kanunun 80, 82 ve 

86. maddelerinde de aynı hususa vurgu yapılmakta ve sigortalılığın fiili bir çalışma ilişkisine 

dayanması gerektiği ortaya konulmaktadır (Güzel, Okur ve Caniklioğlu, 2024, s. 90). 

Yargıtayın da kararlarında bu hususu öne çıkardığı bilinmektedir. Nitekim bir kararında “Bir 

kimsenin sigortalı sayılabilmesi için sigortalı işe giriş bildirgesinin varlığı yeterli değildir. Aynı 

zamanda o kimsenin Yasa'nın belirlediği biçimde (506 sayılı Yasa'nın 2. maddesi ve 5510 sayılı 

Yasa'nın 4/a maddesi) eylemli olarak çalışması da koşuldur…” ifadelerini kullanarak bu 

durumu açıkça ortaya koymuştur (Yargıtay 21. Hukuk Dairesi, 2017). 

Sahte sigortalılık kavramı mevzuatta açıkça tanımlanmamış olmakla birlikte bu olgunun 

unsurları ikincil mevzuatta yer alan çeşitli düzenlemelerden çıkarılabilmektedir (Yavuz, 2018). 

Söz konusu unsurlar dikkate alındığında, sahte sigortalılığın uygulamada çeşitli görünüm 

biçimlerine sahip olduğu ve farklı yöntemlerle gerçekleştirilebildiği görülmektedir. Örneğin, 

ilk tescil edildiği andan itibaren sahte olan bir işyerinden sahte sigortalı bildirilmesi söz konusu 

olabildiği gibi belirli bir süre fiilen faaliyet gösterip, ilerleyen süreçte sahte nitelik kazanan 

işyerlerinden de benzer şekilde bildirimler yapılabilmektedir. Ayrıca, fiilen faaliyetin sürdüğü 

gerçek işyerlerinden sahte sigortalı bildiriminde bulunulması karşılaşılabilen durumlardan bir 

diğerdir. Öte yandan, fiilen çalışan bir sigortalının iş görme edimini sunduğu işvereni tarafından 

değil de, kağıt üzerinde işveren olarak görünen bir kişi tarafından sigortalı gösterilmesi 

durumunun da sahte sigortalılık kapsamında değerlendirildiği söylenmelidir (Güzel ve 

diğerleri, 2024, s. 92).  

Genellikle hiç çalışması olmayan kişilerin sigortalı gösterilmesi şeklinde 

gerçekleştirilen sahte sigortalılık olgusu, bazen de “kısmi sahte sigortalılık” olarak 

adlandırılabilecek bir görünüm arz etmektedir. Bahsi geçen sahte sigortalılıkta tamamen 

gerçeğe aykırı bir sigortalılık ilişkisinden söz etmek mümkün değildir. Zira, taraflar arasında 

fiilen bir çalışma ilişkisi bulunmaktadır. Ancak sigortalının çalışma süresi veya prime esas 

kazancı gerçeğe aykırı şekilde olduğundan daha fazla gösterilmektedir. Böylece, sigortalının 



Erkan Şahin / Journal of Economics and Administrative Sciences, 27(3): 1025-1044, 2026 
DOI: 10.37880/cumuiibf.1946403 

1028 
 

ödenecek gelir, aylık ve ödenekler bakımından avantaj elde etmesi amaçlanmaktadır (Bitirmiş 

ve Yılmaz, 2021, s. 83). 

Sahte sigortalılığa başvurulmasının temelinde, taraflar açısından birbirinden farklı amaç 

ve menfaatlerin etkili olduğu ifade edilebilir. Gerçekten de kişiler; sağlık yardımlarından 

faydalanmak, çeşitli gelir, aylık ve ödeneklere erişmek, kredi ya da kredi kartı temin etmek, 

şartlı tahliye veya koşullu salıverilme imkânlarından yararlanmak, eş durumu gerekçesiyle 

bulundukları ya da görev yapmak istedikleri ile tayin talebinde bulunmak gibi çeşitli amaçlarla 

bu yola başvurabilmektedirler. Bunun yanı sıra işverenler de; muhtelif vergi ve prim 

teşviklerinden istifade etmek, asgari işçilik incelemelerinde gerekli işçilik miktarını karşılamak, 

ruhsat ve izinlerin alınabilmesi için mevzuatta öngörülen istihdam şartlarını şeklen yerine 

getirmek, silah taşıma ruhsatı gibi belirli hak ve yetkilere ulaşmak ya da doğrudan ekonomik 

kazanç elde etmek gayesiyle anılan yöntemi tercih edebilmektedirler (Bitirmiş ve Yılmaz, 2021, 

s. 80-81; Yeni, 2024, s. 27; Önder Yaşar ve Karataş, 2022, s. 148) 

Sosyal güvenlik mevzuatımızda sahte sigortalılığa ilişkin düzenlemeler ağırlıklı olarak 

ikincil mevzuatta yer almakta olup bu alandaki en kapsamlı hükümler Sosyal Sigorta İşlemleri 

Yönetmeliğinde (SSİY) toplanmıştır. Yönetmeliğin 19, 24 ve 84. maddeleri bir bütün olarak 

değerlendirildiğinde, sahte sigortalılığın tespiti hâlinde SGK'ya tescil kaydını iptal etme, hatalı 

veya gerçeğe aykırı hizmet kayıtlarını düzeltme ve bu kayıtlara dayanılarak yapılmış tüm 

işlemleri geri alma konularında geniş bir müdahale yetkisi tanındığı görülmektedir. Tanınan 

yetki, sahte sigortalılık karşısında sistemin kendisini onarma kapasitesini ortaya koymakla 

birlikte söz konusu mekanizmaların ancak sonradan ve tespit yoluyla işleyebildiğini de gözler 

önüne sermektedir. Daha açık bir anlatımla, mevzuat esas itibarıyla önleyici değil, düzeltici bir 

model benimsemiştir. Yönetmeliğin ek 7. maddesi ise caydırıcılık boyutunu devreye sokmakta; 

kasten gerçeğe aykırı bildirimde bulunulduğunun tespiti hâlinde Cumhuriyet Savcılıklarına suç 

duyurusunda bulunulmasını öngörmektedir. Türk Ceza Kanununun 204, 206 ve 207. maddeleri 

kapsamındaki bu cezai yaptırım mekanizması, sahte sigortalılığın yalnızca idari değil; aynı 

zamanda cezai bir ihlal niteliği taşıdığını açıkça ortaya koymaktadır. Bununla birlikte, cezai 

sorumluluğun büyük ölçüde kasıt unsurunun varlığına bağlı kılınmış olması ve yaptırım 

sürecinin uzun ve belirsiz bir yargı yolunu gerektirmesi, bu mekanizmaların pratikte ne ölçüde 

caydırıcı işlev gördüğünü sorgulatmaktadır. Özetle, mevzuat cephesinde geniş bir idari ve cezai 

araç seti oluşturulmuş olsa da, bu araçlar salt reaktif bir yapı sergilemekte; sahte sigortalılığı 

doğuran yapısal nedenleri ortadan kaldırmaya yönelik herhangi bir önleyici mekanizma 

içermemektedir.1 Bahsi geçen boşluk, çalışmanın temel argümanını -isteğe bağlı sigortalılığın 

cazip kılınması yoluyla söz konusu güdülerin kaynağında kurutulması gerektiğini- doğrudan 

desteklemektedir.  

 5510 sayılı Kanuna bakıldığında ise fiili çalışmaya dayanmayan sigortalılığa (sahte 

sigortalılık) ilişkin düzenlemelerin, işverenlere sağlanan prim teşviki, destek ve indirimler 

açısından ele alındığı görülmektedir. Bu bağlamda, teşvik ve destekleri düzenleyen çeşitli 

maddelerde sahte bildirim yasağı bulunmakla birlikte, konuya ilişkin en genel düzenlemeye ek 

madde 14’te yer verilmiştir. Anılan maddede şu ifadeler yer almaktadır: “Mahkeme kararıyla 

veya yapılan kontrol ve denetimlerde çalıştırdığı kişileri sigortalı olarak bildirmediği veya 

bildirilen sigortalıyı fiilen çalıştırmadığı tespit edilen işyerleri ilk tespitte bir ay süreyle, ilk 

tespit tarihinden itibaren üç yıl içinde tekrar eden her bir tespit için ise bir yıl süreyle bu Kanun, 

3294 sayılı Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışmayı Teşvik Kanunu ve 4447 sayılı İşsizlik 

Sigortası Kanununda yer alan sigorta primi teşvik, destek ve indirimlerden yararlanamaz. Bu 

 
1 Bu çalışmada yapısal nedenler kavramı; 4/I-a bendi kapsamında sigortalılığın sağladığı avantajlara yasal yoldan erişimin 

sınırlı olması, isteğe bağlı sigortalılık uygulamasının mevcut haliyle caydırıcı bir alternatif olamaması, toplumsal farkındalık 

eksikliği, asgari işçilik sisteminin işleyişi, teşvik uygulamalarının tasarımı, memuriyetteki atama sisteminin özellikleri ve diğer 

idari hakların kullanılmasında kişinin sigortalılık statüsüne hukuki sonuç bağlanması gibi durumları ifade etmektedir. 
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Kanun ve 3294 sayılı Kanun ile 4447 sayılı Kanunda bu maddeye aykırı olan hükümler 

uygulanmaz.” Anlaşılacağı üzere, kanun koyucu burada sahte sigortalı bildiriminde bulunan 

işyerleri yönünden kapsamlı bir yaptırım öngörmektedir. 

SGK, sahte sigortalı bildirimi yapılma ihtimali bulunan işyerlerini risk düzeylerine göre 

"Sahte", "Kontrollü" ve "Şüpheli" olmak üzere üç kategoride sınıflandırmaktadır (Sosyal 

Güvenlik Kurumu [SGK], 2021). Anılan sınıflandırma hem Kurumun uğrayabileceği zararı 

önlemeye hem de sahte bildirimler nedeniyle haksız yararlanılan sağlık yardımı, ödenek ve 

aylıkları ilerleyen dönemde geri ödemek zorunda kalan kişilerin mağduriyetini engellemeye 

hizmet etmektedir. Sahte işyeri kategorisi, herhangi bir ticari veya mesleki faaliyeti 

bulunmayan, yalnızca sahte sigortalı bildirmek amacıyla tescil edilmiş işyerlerini 

kapsamaktadır. Faal ya da gayri faal mevcut bir işyerinin devralınması veya e-bildirge 

şifrelerinin usulsüz kullanımı yoluyla gerçekleştirilen bildirimler de bu kapsam içinde 

değerlendirilmektedir. Kontrollü işyeri sınıflandırması, sahte işyerlerine özgü kriterleri taşıması 

nedeniyle riskli bulunan ancak henüz kesin tespite konu edilmemiş işyerlerini ifade etmektedir. 

Mevcut nitelendirmenin kaldırılabilmesi için Kurumun denetim ve kontrolle görevli 

memurlarınca düzenlenen rapora ya da ilgili servisin değerlendirmesine ihtiyaç duyulmaktadır. 

Şüpheli işyeri kategorisi ise sahte işyeri olarak tanımlanmış bir işyerinin sahibiyle kimlik veya 

vergi numarası bağlantısı bulunan diğer işyerlerini kapsamaktadır. Tanımlanan statünün 

kaldırılması yalnızca Kurumun denetim ve kontrolle görevli memurları tarafından 

düzenlenecek raporlar aracılığıyla mümkün olabilmektedir. Görüldüğü üzere, buradaki temel 

sorun da işyerlerinin gerçek niteliğine ilişkin belirsizliğin ancak denetim süreci tamamlandıktan 

sonra giderilebilmesidir. İlgili durum, mevcut sistemin önleyici değil; tespit edici bir yapıya 

sahip olduğunu bir kez daha ortaya koymaktadır. Diğer yandan şüphesiz ki uygulama, Kurumun 

sahte sigortalı bildirimleriyle etkin bir şekilde mücadele edebilmesi açısından önemli bir adım 

teşkil etmektedir. Bununla birlikte, mevzuatta “sahte işverenlik” kavramının açık bir şekilde 

düzenlenmemiş olması önemli bir eksiklik olarak görülmektedir. Nitekim, gerçeğe aykırı 

bildirimde bulunan kişilerin çoğu zaman herhangi bir malvarlığına sahip olmaması Kurum 

zararına yol açmakta ve aktüeryal dengeyi olumsuz etkilemektedir. Belirtilen çerçevede, sahte 

işverenlik kavramına yönelik açık hükümlerin ve yaptırımların mevzuata dahil edilmesinin 

isabetli olacağı değerlendirilmektedir (Demir, 2014, s. 143). 

SGK; tahakkuk eden primlerin ödenmemesi, işyerinin büyüklüğüyle orantısız şekilde 

sigortalı bildiriminde bulunulması veya sahte sigortalılığa ilişkin ihbar ve şikâyetlerin mevcut 

olması gibi risk göstergelerinin varlığı hâlinde denetim ve kontrolle görevli memurları 

aracılığıyla inceleme başlatabilmektedir. Yapılan incelemeler; kayıt analizi, fiilî denetim, 

çevresel soruşturma ve ilgili tarafların ifadelerine başvurma gibi çok yönlü yöntemleri 

kapsamaktadır. Gerektiğinde yetkili kurumlardan ek bilgi ve belge talep edilmek suretiyle de 

bildirimlerin gerçeği yansıtıp yansıtmadığı titizlikle değerlendirilmektedir. Kurumun denetim 

ve kontrolle görevli memurları tarafından gerçekleştirilen denetim ve incelemeler sonucunda, 

2021-2025 yılları arasında tespit edilen sahte sigortalı ve sahte işyerlerine ilişkin veriler aşağıda 

Tablo 1’de sunulmuştur (SGK, 2021-2025): 

Tablo 1. SGK Sahte Sigortalı ve Sahte İşyeri İstatistikleri (2021-2025) 

Yıllar 
Tespit Edilen Sahte 

Sigortalı Sayısı 

Tespit Edilen 

Sahte İşyeri Sayısı 

2021 106.358 3.230 

2022 128.388 2.513 

2023 88.656 1.533 

2024 95.026 2.114 

2025 146.865 2.080 

* İlgili yıllara ait SGK Faaliyet Raporlarındaki veriler esas alınarak yazar tarafından hazırlanmıştır. 
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Tablo 1’de yer alan veriler, 2021-2025 döneminde sahte sigortalılık olgusunun sosyal 

güvenlik sistemi açısından önemini koruduğunu göstermektedir. Tespit edilen sahte sigortalı ve 

sahte işyeri sayıları yıllar itibarıyla dalgalı bir seyir izlemekle birlikte sorunun çözümüne 

yönelik belirgin bir iyileşmenin gerçekleşmediği görülmektedir. İncelenen veriler, mevcut 

denetim mekanizmalarının tek başına yeterli olmadığını ve denetim faaliyetlerinin yanı sıra 

sahte sigortalılığa yönelimi azaltacak önleyici politika araçlarının geliştirilmesine ihtiyaç 

bulunduğunu ortaya koymaktadır. 

Sahte sigortalılığa dair incelemelerin özen ve titizlikle yürütülmesi gerektiği hususu 

Yargıtay kararlarına da yansımıştır. Nitekim, Yargıtay konuya ilişkin bir kararında, sosyal 

güvenlik hakkının anayasal niteliği gözetilerek bu tür davalarda re'sen araştırma ilkesinin etkin 

biçimde uygulanması gerektiğini ortaya koymuştur (Yargıtay 10. Hukuk Dairesi, 2025). Keza, 

Yargıtay bir kararında da sahte sigortalılık davalarında izlenmesi gereken usulü açıklamıştır. 

Buna göre; “Davacıyla ilgili varsa tüm belge ve kayıtlar işverenden istenilmeli, çalışmanın 

gerçekleştiği ileri sürülen işyerinin Kurum nezdinde bulunan dosyası, işverence hazırlanması 

gerekli ücret ödeme bordroları, puantaj kayıtları ve diğer kayıtlar getirtilmeli, dönemsel sigorta 

primleri bordrosuyla veya aylık prim ve hizmet belgesiyle bildirimleri yapılan sigortalılar tanık 

sıfatıyla dinlenilmeli, Kurum müfettişlerince inceleme yapılıp yapılmadığı sorulmalı, inceleme 

yapılmışsa belgeler getirtilmeli, aynı çevrede faaliyet yürüten ve davacının çalışmasını 

bilebilecek durumda olan tarafsız nitelikte başka işverenler ve bordrolu çalışanlar yöntemince 

saptanarak tanık sıfatıyla dinlenilmeli, işçilik alacaklarına ilişkin dava dosyasının varlığı 

araştırılarak celbedilmeli ve işçilik hakları davasında dinlenen tanıkların anlatımları ile bu 

dosyada bilgi ve görgüsüne başvurulan tanıkların anlatımları karşılaştırılmalı, varsa çelişki 

giderilmeli, yargılama sürecinde dinlenen tanık anlatımlarının değerlendirilmesinde, iş yerinin 

kapsamı, kapasitesi ve niteliği nazara alınmalı, işin mevsimlik olduğu anlaşılırsa dönemleri 

belirlenmeli, bu dönemde davacı ile işveren arasındaki sözleşmenin askıda olduğu ve 

mevsimlik dönemlerde hak düşürücü sürenin işlemeyeceği göz önünde bulundurulmalı; 

böylelikle; çalışmanın varlığı, başlangıç ve bitiş tarihleri, mevsimlik mi, sürekli mi olduğu, 

yapılan işin kapsam ve niteliği de nazara alındığında kısmi çalışma mümkün olduğundan kısmi 

ve kesintili olup olmadığı yöntemince araştırılmalıdır.” (Yargıtay 10. Hukuk Dairesi, 2024). 

Yargıtay 10. Hukuk Dairesinin ilgili kararı, sahte sigortalılık davalarında izlenmesi gereken 

usulü ayrıntılı biçimde ortaya koyması bakımından önemlidir. Kararda; sözlü tanıklık, belge 

incelemesi, çapraz sorgulama ve re’sen araştırma gibi çok katmanlı yöntemlerin birlikte 

kullanılma zorunluluğu vurgulanmaktadır. Bu durum, cezai ve idari yaptırım mekanizmalarının 

yargı sisteminde yoğun iş yüküne ve uzayan süreçlere yol açtığını somut biçimde 

göstermektedir.  

Sahte sigortalılığa başvuran kişiler ile işverenlerin karşılaşabileceği hukuki ve mali 

risklerin toplum nezdinde yeterince bilinmediği düşünülmektedir. Bu durum, özellikle sahte 

sigortalı olarak gösterilen kişilerin söz konusu uygulamayı çoğu zaman yanlış 

değerlendirmesine ve hukuka aykırı niteliğini yeterince kavrayamamasına yol açmaktadır 

(Yeni, 2024, s. 26). Oysa sahte sigortalılık, kısa vadede taraflara belirli avantajlar sağlıyor gibi 

görünse de tespit edilmesi hâlinde ciddi sonuçlara sebebiyet verebilmektedir. Bahsi geçen 

sonuçlar arasında, haksız şekilde yararlanılan sağlık hizmetleri ile alınan ödeneklerin faiziyle 

birlikte geri ödenmesi gibi ağır yaptırımlar bulunmaktadır. Bu nedenle, sahte sigortalılığın 

sonuçlarına ilişkin toplumsal farkındalığın artırılmasına yönelik çalışmaların güçlendirilmesi 

gerektiği değerlendirilmektedir. 
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İsteğe Bağlı Sigortalılık 

Genel Olarak 

Sosyal sigortanın temel ilkelerinden biri, mecburiliktir. Buradaki mecburilik hem kapsam 

hem de uygulama alanı bağlamında ele alınmaktadır. Sosyal sigorta kapsamına dahil edilenler, 

sigorta sisteminin tesis edilmesiyle birlikte zorunlu olarak sigorta ilişkisine alınmakta ve bu 

ilişki ile aralarında doğrudan bağ kurulmaktadır. Bu süreçte bireylerin rızası veya tercihleri 

hukuki açıdan belirleyici değildir. Aksine bu zorunluluk sosyal sigortaların, sosyal nitelik 

kazanmasında temel bir unsur olarak görülmektedir (Günay, 2020, s. 488). Belirtmek gerekir 

ki, söz konusu ilke mutlak olarak uygulanacak olursa sigortalılık şartlarını taşımayan veya bu 

şartları kaybeden kişilerin sigortalı sayılmaları mümkün olmayacaktır. Ancak 5510 sayılı 

Kanun, isteğe bağlı sigorta uygulaması aracılığıyla bu temel ilkeye bir istisna getirmiştir. 

Böylece sosyal koruma sistemi, bireyler açısından çok daha kapsayıcı bir hâle getirilmek 

istenmiştir (Güzel ve diğerleri, 2024, s. 201). 

 İsteğe bağlı sigorta, “Malullük, yaşlılık ve ölüm sigortaları ile genel sağlık sigortası 

yönünden sigortalılıklarını kendi istekleriyle devam ettirerek, emeklilik için öngörülen prim 

ödeme gün sayılarını tamamlamalarına imkân veren bir sigortalılık türü” olarak 

tanımlanmaktadır (SGK, 2013). Bu sigorta türü, bireylerin emeklilik hakkı kazanmak ve sağlık 

hizmetlerinden ücretsiz şekilde yararlanmak amacıyla kendi istekleri doğrultusunda prim 

ödemek suretiyle dahil oldukları bir sistemdir. İsteğe bağlı sigortadan faydalanmak için bir 

işverene bağlı olarak çalışma şartı aranmaz. Burada önemli olan sisteme dahil olan kişilerin 

primlerini düzenli şekilde ödemeleridir. Kişiler, prim ödemek suretiyle yaşamları boyunca 

sigortanın sağladığı avantajlardan faydalanabilmekte; vefat etmeleri durumunda da geride kalan 

aile üyelerine maddi bir güvence bırakabilmektedir (Kocadaş ve Ceyhan, 2023, s. 147; Centel, 

2021, s. 103). 

İsteğe Bağlı Sigortadan Yararlanma Şartları 

İsteğe bağlı sigortalı olmanın şartları, 5510 sayılı Kanunun 50. maddesinde sıralanmıştır. 

Buna göre, “İsteğe bağlı sigortalı olabilmek için Türkiye'de ikamet edenler ile Türkiye’de 

ikamet etmekte iken sosyal güvenlik sözleşmesi imzalanmamış ülkelerdeki Türk 

vatandaşlarından; a) Bu Kanuna tâbi zorunlu sigortalı olmayı gerektirecek şekilde çalışmamak 

veya sigortalı olarak çalışmakla birlikte ay içerisinde 30 günden az çalışmak ya da tam gün 

çalışmamak, b) Kendi sigortalılığı nedeniyle aylık bağlanmamış olmak, c) 18 yaşını doldurmuş 

bulunmak ve d) İsteğe bağlı sigorta talep dilekçesiyle Kuruma başvuruda bulunmak” 

gerekmektedir. Görüldüğü üzere, isteğe bağlı sigortalılığın ilk koşulu, Türkiye’de ikamet etmek 

şeklinde belirlenmiştir. Ancak bahsi geçen kurala bazı istisnalar getirildiği de söylenmelidir. 

Nitekim, ikili sosyal güvenlik sözleşmelerinde öngörülmesi hâlinde ülkemizde ikamet 

etmeyenler de isteğe bağlı sigortalılık hükümlerinden yararlanabileceklerdir. Ayrıca, 

“Türkiye’de ikamet etmekte iken sosyal güvenlik sözleşmesi imzalanmamış ülkelerdeki Türk 

vatandaşlarının” da isteğe bağlı sigortalı olabileceklerine hükmedilmiştir. 

Kanunun öngördüğü bir diğer şart ise “zorunlu sigortalı olmayı gerektirecek şekilde 

çalışmamak veya sigortalı olarak çalışmakla birlikte ay içerisinde 30 günden az çalışmak ya da 

tam gün çalışmamak” şeklinde belirlenmiştir. Burada belirtilen zorunlu sigortalılığın hangi 

sigortalılık türünden kaynaklandığı uygulama açısından fark yaratmayacaktır. Daha açık bir 

ifadeyle, 5510 sayılı Kanunun 4. maddesinin birinci fıkrasının (a), (b) ya da (c) bendi 

kapsamında sigortalılığı bulunan bir kişinin, aynı zamanda isteğe bağlı sigortalı olma imkânı 

bulunmamaktadır. Bu durumun, kanun koyucunun zorunlu sigortalılığı, isteğe bağlı 

sigortalılığın önünde tutma tercihinden kaynaklandığı söylenebilir (Güzel ve diğerleri, 2024, s. 

205). 
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Yukarıda açıklanan durumun istisnası, yine aynı maddede “sigortalı olarak çalışmakla 

birlikte ay içerisinde 30 günden az çalışmak ya da tam gün çalışmamak” şeklinde belirlenmiştir. 

Özellikle son yıllarda esnek çalışmalardaki artış göz önünde bulundurulacak olursa, söz konusu 

düzenlemenin ne kadar isabetli olduğu anlaşılacaktır. Zira uygulama, ay içerisinde otuz günden 

az çalışanların, sosyal güvenlik mevzuatının öngördüğü yardımlardan yararlanabilmek için 

gerekli prim ödeme gün sayısına ulaşmada dezavantajlı konumda oldukları gerçeğini 

gözetmekte ve onlara mevcut durumlarının telafisi için bir imkân sağlamaktadır.2  Öte yandan, 

hükümde kullanılan genel ifade sayesinde, ay içerisinde 30 günden daha az çalışan veya tam 

gün çalışmayan kişilerin tamamı (kısmi süreli çalışanlar, çağrı üzerine çalışanlar, puantaj 

kayıtlarına göre çalışanlar gibi) diğer şartları da yerine getirmeleri hâlinde bahsi geçen 

düzenlemeden yararlanabileceklerdir (Caniklioğlu, 2016, s. 68). 

İsteğe bağlı sigortalılık için aranan bir başka şart ise kişiye aylık bağlanmamış olmasıdır. 

Önemle vurgulamak gerekir ki, söz konusu şart kişinin kendi sigortalılığı dolayısıyla bağlanan 

aylıklar açısından geçerlidir. Başka bir ifadeyle, hak sahipliği kapsamında bağlanan aylıklar, 

isteğe bağlı sigortalılığa engel teşkil etmeyecektir. Bununla birlikte, hükümde açıkça “aylık” 

ifadesi kullanıldığından, Kurumdan herhangi bir nedenle gelir alan kişiler öngörülen şartı ihlal 

etmiş sayılmayacaklardır (Güzel ve diğerleri, 2024, s. 206). 

İsteğe bağlı sigortalı olmak isteyen kişilerin, bu yöndeki iradelerini Kuruma beyan 

ettikleri tarihte 18 yaşını doldurmuş olmaları icap etmektedir. Belirlenen yaş koşulunu 

sağlamayan kişilerin diğer şartları yerine getirmiş olmaları hâlinde dahi isteğe bağlı sigortalı 

sayılmaları mümkün değildir. Kanunda doğrudan “18 yaş” ifadesine yer verildiğinden, erginlik 

mahkeme kararıyla veya evlenme yoluyla 18 yaşından önce kazanılmış olsa bile bu durum 

isteğe bağlı sigortalılık bakımından yeterli kabul edilmemektedir (Tuncay, Ekmekçi ve Gülver, 

2023, s. 348). 

Son olarak yerine getirilmesi gereken şart ise Kuruma başvuruda bulunmaktır. İlk kez 

isteğe bağlı sigorta kapsamına girmek isteyen kişiler, e-devlet uygulaması üzerinden ya da 

ikamet ettikleri yerdeki Kurum ünitesine teslim edecekleri “İsteğe bağlı sigorta giriş bildirgesi” 

vasıtasıyla sisteme giriş yapabileceklerdir. Daha önce isteğe bağlı sigortalılığı mevcut olup 

yeniden başvuruda bulunacaklar yönünden yalnızca talep dilekçesi yeterli görülmektedir. 

Düzenlemeden anlaşılacağı üzere, başvuruda bulunacak kişinin geçmişte sigorta kaydının 

bulunması ya da belirli sürelerde prim ödemiş olması şartı mevcut değildir (Sümer, 2025, s. 

71). Diğer yandan, isteğe bağlı sigortalılık ilişkisinin yalnızca ileriye dönük olarak 

kurulabileceği; kişinin istese dahi bu yolla geçmişe dönük sigortalılık kazanmasının mümkün 

olmadığı söylenmelidir (Tuncay ve diğerleri, 2023, s. 350). 

İsteğe Bağlı Sigortalılığın Başlangıcı, Sona Ermesi ve Sonuçları 

5510 sayılı Kanunun 51. maddesi uyarınca isteğe bağlı sigortalılık, müracaatın Kurum 

kayıtlarına intikal ettiği tarihi izleyen günden itibaren başlatılmaktadır. Zorunlu sigortalılıkla 

çakışma hâlinde ise isteğe bağlı sigortalılık, zorunlu sigortalılığın sona erdiği tarihi takip eden 

günden itibaren geçerli sayılmakta; çakışan döneme ait ödenen primler iade edilmekte ya da 

doğacak borçlara mahsup edilmektedir. Ay içerisinde 30 günden az çalışanların başvurusu söz 

konusu olduğunda, zorunlu sigortalılığa ait son günü izleyen günden itibaren isteğe bağlı 

sigortalı olunabilmektedir. Öte yandan, Kanunda söz konusu sigortalılığın sona ermesi 

bakımından kural olarak üç hâl öngörülmüştür: sigortalının talebi, aylığa hak kazanılması ve 

ölüm. Bunlara ek olarak; 4. maddenin birinci fıkrasının (a), (b) veya (c) bendi kapsamında 

zorunlu sigortalılığı gerektirecek biçimde çalışmaya başlanılması da isteğe bağlı sigortalılığı 

sona erdirmektedir. 

 
2 Ayrıntılı bilgi için Bkz. (Erkan Şahin, 2022, s. 149 vd.). 
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İsteğe bağlı sigortalılık, prime esas kazancın % 33'ü oranında prim ödenmesini 

gerektirmektedir. Belirlenen tutarın % 21'i uzun vadeli sigorta kollarına, % 12'si ise genel sağlık 

sigortasına ayrılmaktadır. Görüldüğü üzere, isteğe bağlı sigortalılık kapsamında kısa vadeli 

sigorta kolları adına prim ödeme imkânı bulunmamaktadır. Mevcut durum, isteğe bağlı 

sigortalıları anılan sigorta kolunun sağladığı yardımlardan yoksun bırakmakta ve sistemi 

zorunlu sigortalılığa kıyasla yapısal olarak dezavantajlı hâle getirmektedir. Bunun yanı sıra, 

5510 sayılı Kanundan önce sağlık hizmetlerinden yararlanamayan isteğe bağlı sigortalıların, 

ilgili Kanunla birlikte genel sağlık sigortası kapsamına alınmaları oldukça önemli ve olumlu bir 

adım olmuştur. Zira bu düzenleme, sosyal güvenlik sisteminin kapsayıcılığını artırmış ve isteğe 

bağlı sigortalıların sağlık hizmetlerine erişimini güvence altına alarak sistem içindeki 

dezavantajlarını kısmen de olsa gidermiştir (Kocadaş ve Ceyhan, 2023, s. 154). Diğer yandan, 

primler ait olduğu aydan itibaren en geç on iki ay içinde gecikme cezası ve gecikme zammıyla 

birlikte ödenebilmekte; belirlenen süre aşıldığında, ödenen primler iade edilmekte ve ilgili 

dönem sigortalılık süresinden sayılmamaktadır. 

5510 sayılı Kanunun 51. maddesinin beşinci fıkrasında, “isteğe bağlı sigortalılığa ilişkin 

sürelerin -istisnai hâller dışında- 4 üncü maddenin birinci fıkrasının (b) bendi kapsamında 

sigortalılık süresi olarak kabul edileceği” açıkça ortaya konulmuştur. Belirtmek gerekir ki, 5510 

sayılı Kanun öncesinde 4/I-(a) kapsamında sigortalı sayılan kişiler de, Kanunun yürürlüğe 

girmesiyle birlikte 4/I-(b) statüsüne alınmışlardır. Söz konusu durum, ilgili kişilerin sosyal 

güvenlikten doğan haklarında istenmeyen bazı sonuçların ortaya çıkmasına neden olmuştur. 

Düzenleme hakkında her ne kadar Anayasa Mahkemesinde iptal davası açılmış olsa da 

Mahkeme, ilgili hükmü Anayasaya aykırı bulmayarak iptal istemini reddetmiştir (Anayasa 

Mahkemesi, 2012; Güzel ve diğerleri, 2024, s. 209). 

Yürürlükteki mevzuat isteğe bağlı sigortalıların 5510 sayılı Kanunun 4. maddenin birinci 

fıkrasının (a) bendi kapsamında sigortalı sayılabilecekleri iki özel durum belirlemiştir. 

Bunlardan ilki, anılan Kanunun 51. maddesinin üçüncü fıkrasında düzenlenmiştir. Buna göre, 

“Ay içerisinde 30 günden az çalışan veya 80 inci madde uyarınca prim ödeme gün sayısı, ay 

içindeki toplam çalışma saatinin 4857 sayılı Kanuna göre belirlenen günlük normal çalışma 

saatine bölünmesi suretiyle hesaplanan sigortalıların aynı ay içerisinde isteğe bağlı sigortaya 

prim ödemeleri halinde, primi ödenen süreler zorunlu sigortalılığa ilişkin prim ödeme gün 

sayısına otuz günü geçmemek üzere eklenir ve eklenen bu süreler, 4 üncü maddenin birinci 

fıkrasının (a) bendi kapsamında sigortalılık süresi olarak kabul edilir.” Diğer istisnai durum ise 

5510 sayılı Kanunun 5. maddesinin birinci fıkrasının (g) bendinde sayılan kişileri 

ilgilendirmektedir.  

Öte yandan, 5510 sayılı Kanunla isteğe bağlı sigortalılığa ilişkin primlerini erken 

ödeyenlere bir indirim imkânı getirildiği söylenmelidir. Anılan Kanunun 88. maddesinin altıncı 

fıkrasına göre “İsteğe bağlı sigortalılar, her aya ait primlerini takip eden ayda Kurumca 

belirlenecek günün sonuna kadar Kuruma öderler. Bu kişiler primlerini en fazla 360 günle 

sınırlı olmak üzere peşin olarak erken ödeyebilir. Erken ödeme halinde erken ödenen her gün 

için 21/7/1953 tarihli ve 6183 sayılı Amme Alacaklarının Tahsil Usûlü Hakkında Kanunun ek 

1 inci maddesine göre erken ödeme indirimi hükümleri uygulanır.” İsteğe bağlı sigortalılara 

erken ödeme yoluyla mali bir avantaj sağlayan ilgili düzenlemenin, sisteme katılımı teşvik edici 

nitelikte olduğu ifade edilebilir. 

İsteğe Bağlı Sigortalılığın Sahte Sigortalılığı Önlemedeki İşlevi ve Öneriler 

Çalışmamızda, sahte sigortalılık olgusunun yalnızca caydırıcı yaptırımlarla 

önlenemeyeceği, sorunun kökeninde bireylerin sosyal güvenlik sistemine yasal yollarla dahil 

olamamalarının ya da bu yolları yeterince cazip bulmamalarının yattığı ileri sürülmektedir. Bu 

çerçevede isteğe bağlı sigortalılığın, söz konusu boşluğu doldurabilecek işlevsel bir araç niteliği 
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taşıdığı düşünülmektedir. Gerçekten de fiili bir çalışma ilişkisi bulunmaksızın sadece prim 

ödeyerek sigortalılık statüsü kazanılmasına imkân tanıyan bu kurum, sahte sigortalılığa 

yönelimin altında yatan motivasyonları azaltma potansiyeline sahiptir. Ne var ki, mevcut 

düzenlemenin sahip olduğu potansiyeli tam anlamıyla hayata geçiremediği, isteğe bağlı 

sigortalılığın hem ekonomik yük hem de sağlanan haklar bakımından dezavantajlı konumda 

kalmaya devam ettiği görülmektedir. Bu nedenle aşağıda, öncelikle isteğe bağlı sigortalılığın 

sahte sigortalılığın önlenmesinde üstlendiği rol incelenmekte; ardından bu kurumun daha etkili 

bir önleyici mekanizma hâline getirilebilmesi için reform önerilerinde bulunulmaktadır. 

İsteğe Bağlı Sigortalılığın Sahte Sigortalılığı Önlemedeki Mevcut İşlevi 

İsteğe bağlı sigortalılık; zorunlu sigortalılık kapsamının dışında kalan ya da çalışma 

hayatında yer almayan kişilere, kendi iradeleriyle sosyal güvenlik sistemine dahil olabilme 

imkânı tanımaktadır. Bu işlev, söz konusu kurumu salt teknik bir sigortalılık biçimi olmaktan 

çıkarmakta ve sahte sigortalılıkla mücadelede yapısal bir araç hâline getirmektedir. Zira sisteme 

yasal yollarla erişim imkânının genişletilmesi, kişilerin hukuka aykırı yollara başvurma 

eğilimini azaltmada önemli bir işleve sahiptir. Söz konusu niteliğiyle isteğe bağlı sigortalılık, 

sahte sigortalılığa yönelimi önleme ya da en azından sınırlandırma potansiyeli taşıyan önleyici 

bir koruma mekanizması olarak değerlendirilebilir. 

Bununla birlikte, isteğe bağlı sigortalılığın bahse konu önleyici işlevinin uygulamada 

oldukça sınırlı kaldığı söylenebilir. Bunun başlıca nedeni, söz konusu statünün 5510 sayılı 

Kanunun 4. maddesinin birinci fıkrasının (b) bendi kapsamında değerlendirilmesi ve 

dolayısıyla (a) bendi kapsamındaki sigortalılığın sağladığı avantajlardan yararlanmaya imkân 

tanımamasıdır. Ayrıca primlerin tamamının herhangi bir destek olmaksızın sigortalı tarafından 

ödenmesi ve kısa vadeli sigorta kolları ile işsizlik sigortası kapsamında koruma sunmaması, 

isteğe bağlı sigortalılığın güçlü bir alternatif olarak değerlendirilmesinin önünde duran diğer 

engeller olarak görülmektedir. Sayılan sorunlar giderilmediği sürece isteğe bağlı sigortalılığın, 

sahte sigortalılık karşısında caydırıcı bir alternatif olarak işlev görmesi güç görünmektedir. 

İsteğe Bağlı Sigortalılığın Teşvikine Yönelik Öneriler 

İsteğe bağlı sigortalılığın sahte sigortalılığa karşı etkili bir önleme aracına 

dönüştürülebilmesi için sistemde birtakım reformlar yapılmasına ihtiyaç duyulduğu 

düşünülmektedir. Bu çerçevede, konuya ilişkin çeşitli önerilere aşağıda yer verilmiştir. 

Prim Oranlarında İndirim 

İsteğe bağlı sigortalılıkta prim yükünün ağırlığı, sisteme katılımın önünde ciddi bir engel 

oluşturmaktadır. 2026 yılı itibarıyla asgari prime esas kazanç üzerinden hesaplanan isteğe bağlı 

sigortalılık primi aylık 10.899,90 TL olup, anılan tutarın % 21’i malullük, yaşlılık ve ölüm 

sigortaları, % 12’si ise genel sağlık sigortası priminden oluşmaktadır. Buna karşılık, 4. 

maddenin birinci fıkrasının (a) bendi kapsamında asgari ücretle çalışan bir sigortalı adına 

ödenmesi gereken prim tutarı 12.799,13 TL’dir. Ancak önemle belirtilmelidir ki söz konusu 

tutara, kısa vadeli sigorta kolları primi ile işsizlik sigortası primi de dahildir. Daha açık bir 

anlatımla, bu kapsamdaki sigortalılar; kısa vadeli sigorta kolları arasında yer alan iş kazası ve 

meslek hastalığı, hastalık ve analık sigortalarından sağlanan yardımların yanı sıra işsizlik 

sigortası ödeneklerinden de yararlanabilmektedirler. Ayrıca, uygulanan teşvik ve indirimler 

sayesinde bahsi geçen tutarın daha da düşme ihtimali vardır. Örneğin, imalat sektöründe 

uygulanan 5 puanlık prim indirimi ile ödenmesi gereken toplam tutar 11.147,63 TL seviyesine 

kadar gerilemektedir. Mevcut durum, isteğe bağlı sigortalılığı mali açıdan daha az cazip hâle 

getirmekte ve bazı kişileri sahte sigortalılık gibi yollara sevk edebilmektedir. 

 Bu bağlamda, isteğe bağlı sigortalılık prim oranlarında kapsamlı bir indirimin hayata 

geçirilmesi değerlendirilebilir. Nitekim, 4. maddenin birinci fıkrasının (b) bendi kapsamındaki 
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sigortalılara tanınan beş puanlık Hazine desteğinden isteğe bağlı sigortalıların 

yararlandırılmaması önemli bir eksiklik olarak öne çıkmaktadır (SGK, 2026).3  Sağlanan 

desteğin isteğe bağlı sigortalıları da kapsayacak biçimde genişletilmesi hâlinde prim yükünün 

önemli ölçüde azalacağı ve sisteme katılımın teşvik edileceği düşünülmektedir. Bununla 

birlikte, söz konusu politika tasarlanırken kayıt dışılığı teşvik etmeme ilkesine özenle riayet 

edilmesi gerekmektedir. Zira aşırı düşük prim oranları, zorunlu sigortalılık kapsamındaki 

çalışanların kayıt dışına çıkmasına zemin hazırlayabilir. Bu nedenle indirim oranlarının, 

aktüeryal denge ve sistemin mali sürdürülebilirliği gözetilerek belirlenmesi bir zorunluluktur.  

Önerilen prim indirimlerinin 5510 sayılı Kanunun aktüeryal denge ilkesiyle uyumluluğu 

şu şekilde temellendirilmektedir: İndirim tutarının Hazine transferiyle karşılanması hâlinde söz 

konusu yük, Anayasa (Türkiye Cumhuriyeti Anayasası, 1982) tarafından güvence altına alınan 

sosyal devlet ilkesi çerçevesinde meşrulaştırılabilir. Zira, sahte sigortalılık yoluyla sosyal 

güvenlik sistemine verilen aktüeryal zararın, makul seviyede belirlenecek bir prim desteğinin 

kamuya yükleyeceği maliyetten çok daha yüksek olduğu değerlendirilmektedir. 

Prim Yükünün Genel Sağlık Sigortası Boyutu ve Muafiyet Önerisi 

Sosyal sigorta sistemleri bakımından primler, en temel finansman kaynağını 

oluşturmaktadır. (Yazgan, 2011, s. 135). Sosyal sigorta kurumları, kişilere sosyal güvenlik 

hizmeti sunma ve bu yolla güvenliklerini sağlama sorumluluğunu yerine getirebilmek için 

sigortalılardan prim alır (Tuncay ve diğerleri, 2023, s. 166). Öğretideki bir görüşe göre, 

sigortalılar tarafından ödenen primler yalnızca prim ödeyen kişilere sosyal güvence sağlama 

işlevi görmemekte; aynı zamanda sosyal güvenlik sisteminin temelini oluşturan nesiller arası 

ve nesil içi dayanışmanın finansmanına da katkıda bulunmaktadır. Anılan yaklaşım 

çerçevesinde, prim ödeme yükümlülüğünün, bireysel sorumluluğun yanı sıra toplumsal 

dayanışmaya katılma sorumluluğunu da içerdiği kabul edilmektedir (Yazgan, 2011, s. 139-

140). Aksi yönde başka bir görüşe göre ise sigortalının prim ödeme motivasyonunun temelinde 

toplumsal dayanışmadan ziyade, kendisinin ve bakmakla yükümlü olduğu kişilerin sosyal 

güvenlik korumasından yararlanma beklentisi bulunmaktadır. Söz konusu yaklaşım uyarınca 

prim ödemesi, sigortalının elde edeceği hak ve hizmetlerin doğrudan bir karşılığı niteliğindedir. 

Dolayısıyla bahsi geçen ilişki, bireysel menfaat ile sosyal güvenlik arasındaki değiş tokuştan 

beslenmektedir (Tuncay ve diğerleri, 2023, s. 167). 

Sosyal güvenlik primlerine ilişkin yukarıda aktarılan tartışma, sistemin finansman 

yapısının yanında prim yükünün kapsamı ve adil dağılımı meselesini de gündeme 

getirmektedir. Nitekim, primin hangi gerekçeye dayandığına ilişkin farklı doktrinsel 

yaklaşımlar, belirli sigortalı grupları bakımından prim yükümlülüğünün yeniden 

değerlendirilmesi gerektiği yönündeki tartışmalara zemin hazırlamaktadır. Bu bağlamda, 

özellikle isteğe bağlı sigortalılık rejiminde bazı kişiler bakımından genel sağlık sigortası 

priminin ölçülülüğü ve gerekliliği sorunu ön plana çıkmaktadır. Nitekim, isteğe bağlı 

sigortalılık priminin % 12’sini oluşturan genel sağlık sigortası (GSS) priminden, belirli kişilerin 

muaf tutulması gerektiği düşünülmektedir. Bilindiği üzere, 5510 sayılı Kanunun 5. maddesinin 

birinci fıkrasının (g) bendi kapsamındaki yurt dışı işçilerinin isteğe bağlı sigortada GSS primi 

ödemeleri gerekmemektedir. Bu kapsamda benzer bir muafiyet, başka bir sigortalının bakmakla 

yükümlü olduğu kişi sıfatıyla zaten GSS’den yararlanan isteğe bağlı sigortalılar açısından da 

değerlendirilebilir. Zira ilgili kişiler, hâlihazırda bakmakla yükümlü olunan kişi olarak GSS 

kapsamında bulunmakta ve bahsi geçen güvenceden fiilen yararlandırılmaktadır. Dolayısıyla, 

daha önce herhangi bir ücret ödemeden erişebildikleri bir hizmet için ücret ödemek durumunda 

kalmaları, kişilerde hizmet-külfet dengesi açısından sorgulanabilir bir yük oluşturmaktadır. 

 
3 İlgili düzenlemede işverenler için öngörülen beş puanlık prim indirimi açıkça “isteğe bağlı sigortalılar ve muhtarlar hariç” 

ifadesiyle sınırlandırılmıştır. 
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Anılan muafiyetin hayata geçirilmesi hâlinde, 2026 yılı rakamlarıyla aylık asgari prim yükü 

yaklaşık 6.936,3 TL’ye gerileyecektir. Getirilen önerinin, isteğe bağlı sigortalılık sisteminin 

daha erişilebilir ve teşvik edici hâle gelmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Gelir Düzeyine Göre Prim Desteği 

Mevcut sosyal yardım sistemimiz kapsamında kişilere çeşitli nakdi ve ayni destekler 

sunulmaktadır. Ancak önemle belirtmek gerekir ki, sağlanan destekler çoğu zaman bireyin 

sisteme katılımını teşvik etmek yerine onun kayıt dışılığını kronikleştiren bir yapı arz 

etmektedir. Güncel duruma alternatif olarak, belirli bir gelir düzeyinin altında kalan bireylerin 

isteğe bağlı sigortalılık primlerinin bir kısmının devlet tarafından karşılanması seçeneği 

önerilebilir. Böyle bir uygulama sayesinde mevcut yardım mekanizmalarının, sisteme katılımı 

teşvik eden bir destek modeline dönüşebileceği değerlendirilmektedir. Ayrıca önerilen 

desteğin, prim ödeyen kişilerin sayısını artırarak sistemin finansal yapısına da katkı sunacağı 

düşünülmektedir. Bununla birlikte, önerinin uygulanabilirliği açısından gelir tespit sisteminin 

güvenilirliği kritik bir önem taşımaktadır. Özellikle kayıt dışı ekonominin yaygın olduğu 

ülkelerde, yalnızca gelir beyanına dayalı bir sistemin etkin olabilmesi için güçlü ve kapsamlı 

bir denetim mekanizmasına ihtiyaç olduğu unutulmamalıdır. 

Esnek Ödeme ve Kredi İmkânı 

İsteğe bağlı sigortalılıkta prim ödeme yükümlülüğünün katı bir takvime bağlı olması 

geliri düzensiz olan bireylerin sisteme dahil olmalarını zorlaştırmaktadır. Bu çerçevede, 

primlerin aylık yerine üç aylık ya da altı aylık dönemler itibarıyla ödenmesine imkân tanıyan 

esnek ödeme modellerinin benimsenmesi değerlendirilebilir. Ayrıca, prim borçlarının SGK 

bünyesinde ya da kamu bankaları aracılığıyla düşük faizle yapılandırılmasına olanak sunan bir 

düzenlemenin de sistemin erişilebilirliğine hizmet edeceği düşünülmektedir. Mevzuatta yer 

alan peşin ödemeye ilişkin erken ödeme indirimi düzenlemesi her ne kadar bu yönde atılmış 

önemli bir adım olarak değerlendirilebilirse de söz konusu uygulama yalnızca önceden ödeme 

gücüne sahip olanları kapsamakta; gelir düzeyi düşük olan gruplar bakımından yeterli bir 

çözüm sunamamaktadır. 

Emekliliğe Yakın Dönem İçin Prim Desteği 

Emekliliğine nispeten kısa bir süre kalan kişilerin, eksik kalan prim ödeme gün sayılarını 

tamamlamak gayesiyle kimi zaman sahte sigortalılık yoluna başvurma eğiliminde oldukları 

bilinmektedir. Söz konusu kişilerin çoğunlukla ileri yaş grubunda yer almaları, işgücü 

piyasasında yeni bir istihdam ilişkisi kurmalarını güçleştirmekte ve onları prim gün sayılarını 

tamamlama konusunda alternatif arayışlara sevk etmektedir. Mevcut alternatiflerden biri olan 

isteğe bağlı sigortalılık, emeklilik statüsü üzerinde doğurabileceği sonuçlar nedeniyle anılan 

kişiler tarafından çoğu zaman tercih edilmemektedir. Özellikle sigortalılık başlangıç tarihi 

01.10.2008 öncesine dayanan kişiler bakımından bahsi geçen durum çok daha belirgin şekilde 

ortaya çıkmaktadır. Zira anılan kişilerin emeklilik statüleri, son yedi yıllık hizmet süreleri 

içerisinde en çok bildirilen sigortalılık statüsüne göre belirlenmektedir. İsteğe bağlı sigortalılık 

ise kural olarak 4/I-(b) kapsamında değerlendirildiğinden, 4/I-(a) statüsünden emekli olmayı 

hedefleyen sigortalılar açısından ciddi bir risk oluşmaktadır. Sonuç olarak bazı sigortalılar, 

eksik prim günlerini tamamlamak için isteğe bağlı sigortalılık yerine, 4/I-(a) kapsamında 

hizmet bildirimi sağlayan ancak gerçekte bir çalışma ilişkisine dayanmayan sahte sigortalılık 

uygulamalarına yönelebilmektedir (Büyükbirer, 2013; Arpat, Yaşar ve Namal, 2024, s. 348). 

Söz konusu gruba yönelik özel bir destek mekanizmasının geliştirilmesi, bir politika 

seçeneği olarak değerlendirilebilir. Örneğin, emeklilik hakkının elde edilmesi açısından 

belirleyici nitelik taşıyan son yedi yıllık dönemde isteğe bağlı sigortalılık kapsamında prim 

ödeyen kişilere belirli oranlarda prim desteği sağlanması mümkün olabilir. Diğer yandan, 
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belirtilen süreler içerisinde isteğe bağlı sigortalılık kapsamında kazanılan prim ödeme gün 

sayısına ilave gün eklenmesi şeklinde bir düzenleme de düşünülebilir. Böylece, kişilerin 4/I-(a) 

kapsamında sahte sigortalılık ilişkileri kurmak suretiyle elde etmeyi amaçladıkları avantajların, 

yasal ve şeffaf mekanizmalar aracılığıyla karşılanması mümkün olabilecektir. Ayrıca sahte 

sigortalılık yoluyla elde edilen emeklilik haklarının sosyal güvenlik sistemi üzerinde yarattığı 

yük dikkate alındığında, önerilen destek mekanizmasının uzun vadede aktüeryal dengeye daha 

düşük maliyetle katkı sunacağı da öngörülmektedir. 

Hastalık ve Analık Sigortalarının Kapsama Alınması 

5510 sayılı Kanunun 52. maddesi uyarınca isteğe bağlı sigortalılar, kısa vadeli sigorta 

kolları kapsamında değildirler. Sayılan kişiler yalnızca malullük, yaşlılık ve ölüm sigortaları ile 

genel sağlık sigortasından yararlanabilmektedirler. Oysaki kısa vadeli sigorta kolları arasında 

yer alan hastalık ve analık sigortaları, bireylerin günlük yaşamlarında oldukça sık karşılaştıkları 

sosyal risklere karşı güvence sağlamaktadır. Anılan güvencelerden yararlanamamak, isteğe 

bağlı sigortalılığı pratik değerden yoksun kılmakta ve bireyleri ilgili Kanunun 4. maddesinin 

birinci fıkrasının (a) bendine sahte yollarla girmeye özendirmektedir. Zira, hastalık ve analık 

sigortalarından sağlanan yardımlardan tam olarak yararlanma imkânı yalnızca 4. maddenin 

birinci fıkrasının (a) bendi kapsamındaki sigortalılara tanınmıştır. 

 Tespit edilen eksikliğin giderilmesine yönelik olarak, isteğe bağlı sigortalıların en 

azından hastalık ve analık sigortaları bakımından kısa vadeli sigorta kolları kapsamına 

alınmaları önerilebilir. Özellikle analık sigortasının kapsama alınması halinde uygulamanın 

başta ev hanımları olmak üzere büyük bir kesim için çok daha cazip hâle geleceği 

düşünülmektedir. Önerilen düzenlemenin hayata geçirilmesi durumunda söz konusu kişilerin 

hem doğuma bağlı maddi güvenceden hem de hastalık durumunda iş göremezlik ödeneğinden 

yararlanabilmeleri mümkün olacaktır. Böylelikle isteğe bağlı sigortalılık, yalnızca emekliliğe 

yönelik uzun vadeli bir yatırım aracı olmaktan çıkacak; aynı zamanda günlük yaşam risklerine 

karşı koruma sağlayan işlevsel bir güvence aracına dönüşecektir. Kuşkusuz bu genişlemenin 

SGK’nın gelir-gider dengesi üzerinde yaratacağı etkinin dikkatle değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Ancak, sahte sigortalılık yoluyla haksız biçimde kullanılan ödeneklerin sisteme 

verdiği mali yükle kıyaslandığında, yasal zemine oturtulmuş bir güvencenin uzun vadede daha 

sürdürülebilir sonuçlar doğurabileceği de gözden kaçırılmamalıdır. 

Eğitim ve Farkındalık 

Sahte sigortalılığa yönelen bireylerin önemli bir kısmının, uygulamanın hukuka aykırı 

niteliği konusunda yeterli bilince sahip olmadığı düşünülmektedir. Gerçekten de kısa vadede 

yasal sonuçlar doğurduğu izlenimi veren sahte sigortalılık, toplumun geniş kesimlerinde olağan 

ve sorunsuz bir yöntem olarak algılanmaktadır. Oysaki yukarıda ayrıntılı biçimde ele alındığı 

üzere, sahte sigortalılık hem sigortalı hem de işveren açısından ciddi hukuki ve mali riskler 

barındırmakta; tespit edilmesi hâlinde haksız şekilde elde edilen tüm hakların faiziyle birlikte 

geri alınmasından cezai yaptırımlara kadar uzanan ağır sonuçlar içermektedir. 

 Bu bağlamda, toplumun sahte sigortalılığın hukuki ve mali sonuçları konusunda 

bilinçlendirilmesine yönelik kapsamlı bir eğitim ve farkındalık politikasının hayata geçirilmesi 

büyük önem taşımaktadır. Söz konusu politika, çok boyutlu bir yaklaşım çerçevesinde ele 

alınmalıdır. Öncelikle, SGK tarafından yürütülen kamuoyu bilgilendirme faaliyetlerinin 

kapsamının genişletilmesi ve sahte sigortalılığın doğurabileceği sonuçları somut örnekler 

üzerinden aktaran içeriklerin geniş kitlelere ulaştırılması gerekmektedir. Ayrıca isteğe bağlı 

sigortalılığın sağladığı imkânlar, başvuru kolaylıkları ve avantajları konusunda hedef kitlelere 

-başta ev hanımları, işsizler ve mevsimlik çalışanlar olmak üzere- yönelik özel bilgilendirme 

kampanyalarının düzenlenmesi önem taşımaktadır. Sayılan faaliyetler, söz konusu grupların 

sosyal güvenlik sistemine yasal yollarla dâhil olmalarını teşvik edici bir rol üstlenecektir. Ek 
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olarak; muhtarlıklar, sivil toplum kuruluşları ve meslek odaları gibi toplumun farklı kesimlerine 

erişim kapasitesi bulunan kurumlar aracılığıyla yürütülecek bilgilendirme çalışmalarının 

etkinliği artırılabilir. Belirtilen iş birliği modeli, bilginin yerel düzeyde yayılımını 

kolaylaştırarak farkındalık politikalarının daha geniş bir etki alanına ulaşmasını sağlayacaktır. 

Son olarak, işverenlere yönelik bilinçlendirme çalışmalarının da ihmal edilmemesi gerektiği 

düşünülmektedir. Sahte sigortalı bildirimlerinin işverenler açısından doğurabileceği ağır idari 

ve mali yaptırımlar konusunda farkındalığın artırılması, bu tür uygulamaların daha en başından 

önlenmesine katkı sunacaktır. 

İsteğe Bağlı Sigortalılığın 4/I-(a) Kapsamına Alınması 

Getirilen öneriler arasında kuşkusuz en köklü ve etkili olanı, isteğe bağlı sigortalılığın 4. 

maddenin birinci fıkrasının (b) bendi kapsamındaki mevcut statüsünün, 4. maddenin birinci 

fıkrasının (a) bendine taşınmasına ilişkin öneridir. Bahsi geçen değişiklik, sahte sigortalılık 

sorununu kaynağından çözme potansiyeli taşıyan yapısal bir dönüşüm niteliği taşımaktadır. 

 Sahte sigortalılık vakalarının büyük çoğunluğunun, kişilerin 4. maddenin birinci 

fıkrasının (a) bendi kapsamındaki sigortalılığın sağladığı avantajlardan yararlanmak amacıyla 

gerçekleştirildiği bilinmektedir. Elde edilmek istenen avantajlar arasında daha düşük emeklilik 

yaşı ve prim gün sayısı koşulları ile kısa vadeli sigorta kollarından sağlanan yardımlara tam 

erişim sayılabilir. Söz konusu yapısal eşitsizlik, bireyleri 4. maddenin birinci fıkrasının (a) 

bendi kapsamındaki sigortalılığı sahte yollarla elde etmeye itmektedir. İsteğe bağlı sigortalılığın 

bu kapsama taşınması hâlinde kişilerin anılan avantajlara yasal yoldan erişebilmeleri mümkün 

hâle gelecektir. Böylece sahte sigortalılığa başvurma motivasyonlarının da büyük ölçüde 

ortadan kalkacağı değerlendirilmektedir. Kuşkusuz getirilen öneri, sistemin mali yönden 

sürdürülebilirliği açısından titizlikle değerlendirilmesi gereken sonuçlar doğuracaktır. Bununla 

birlikte, mevcut göstergelerin sahte sigortalılığın yalnızca bireysel değil, aynı zamanda da 

yapısal bir sorun olduğunu ortaya koyması, kapsamlı bir reforma ihtiyaç olduğunu 

göstermektedir. Öte yandan öğretide, sosyal sigorta kollarından sağlanan yardımlara 

ulaşabilmek için yerine getirilmesi gereken koşulların tüm sigortalılık statüleri bakımından 

standartlaştırılmasının, bireylerin daha avantajlı statülere yönelme eğilimlerini azaltarak sahte 

sigortalılık vakalarının önlenmesine katkı sağlayacağını ileri süren görüşler de bulunmaktadır 

(Kızılova, 2024, s. 293; Çelik Karabacak, 2025, s. 154). 

 Sonuç olarak isteğe bağlı sigortalılık; yalnızca bir sosyal güvence aracı olmanın 

ötesinde, sahte sigortalılığı önlemeye yönelik kapsamlı bir politika çerçevesinin ana unsuru 

olarak konumlandırılabilir. Yukarıda ele alınan önerilerin bütüncül bir biçimde hayata 

geçirilmesinin, sahte sigortalılık olgusunun hem kapsamının hem de sıklığının azaltılmasına 

önemli katkı sunacağı düşünülmektedir. 

Sonuç 

Çalışmada, Türk sosyal güvenlik hukukunda ciddi bir sorun olarak varlığını sürdüren 

sahte sigortalılık olgusu, isteğe bağlı sigortalılık ekseninde ele alınmıştır. Uygulamanın mevcut 

hukuki yapısıyla bireylerin sosyal güvenlik sistemine hukuka uygun biçimde erişimini 

sağlayarak ve sahte sigortalılığa yönelme motivasyonlarını azaltarak sahte sigortalılığa 

yönelimi önleyebilecek bir işleve sahip olup olmadığı sorusu, normatif hukuk araştırması 

yöntemi kullanılarak yanıtlanmaya çalışılmıştır. İnceleme kapsamında sahte sigortalılığın, 

büyük ölçüde bireylerin sosyal güvenlik sistemine yasal yollarla dahil olamamalarından ya da 

mevcut yasal seçenekleri yeterince cazip bulmamalarından kaynaklandığı ileri sürülmektedir. 

Bu çerçevede isteğe bağlı sigortalılığın, söz konusu yapısal boşluğu kapatma potansiyeline 

sahip olduğu ancak mevcut haliyle öngörülen işlevi tam anlamıyla yerine getiremediği ortaya 

konulmuştur. 
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 Bu kapsamda, isteğe bağlı sigortalılık sisteminin neden yetersiz kaldığı sorusuna yanıt 

aranmış ve uygulamanın sahte sigortalılığa gerçek bir alternatif hâline gelebilmesi için nasıl 

dönüştürülmesi gerektiği sorgulanmıştır. Önemle belirtmek gerekir ki, geliştirilen reform 

önerileri farklı düzlemlerde etkili olmayı amaçlayan unsurlar içermektedir. Yapısal düzlemdeki 

en köklü öneri, isteğe bağlı sigortalılığın 5510 sayılı Kanunun 4. maddesinin birinci fıkrasının 

(a) bendi kapsamına taşınmasıdır. Söz konusu adım, bireylerin 4/I-(a) statüsünü sahte yollarla 

elde etme motivasyonunu tamamen ortadan kaldırma potansiyeline sahiptir. Mali düzlemde; 

beş puanlık Hazine desteğinin isteğe bağlı sigortalılara da uygulanması, bakmakla yükümlü 

olunan kişi sıfatıyla hâlihazırda GSS güvencesinden yararlananların genel sağlık sigortası 

priminden muaf tutulması ve emekliliğe yakın dönemde isteğe bağlı sigortalılara prim desteği 

sağlanması önerileri getirilmiştir. Böylece sisteme erişimde karşılaşılan ekonomik engellerin 

azaltılması amaçlanmaktadır. Kapsam genişletmesi bağlamında; hastalık ve analık 

sigortalarının isteğe bağlı sigortalılık çatısı altına alınması önerilmektedir. Bu sayede 

uygulama, günlük yaşam risklerine karşı da koruma sağlayan işlevsel bir güvence aracına 

dönüştürecektir. Anılan reform önerilerinin toplumsal farkındalığı artırmaya yönelik çok yönlü 

bir eğitim politikasıyla desteklenmesi durumunda, sorunun hem kapsamının hem de 

yaygınlığının önemli ölçüde azalacağı değerlendirilmektedir. 

 Diğer taraftan, yaptırım mekanizmaları sahte sigortalılığın önlenmesinde temel ve 

vazgeçilmez bir araç niteliği taşımaktadır. Bununla birlikte, meri mevzuatta öngörülen 

yaptırımların, özellikle gerçek malvarlığı bulunmayan işverenler söz konusu olduğunda 

yeterince caydırıcı olmadığı değerlendirilmektedir. Bu bağlamda, idari para cezalarının 

artırılması ve tekrar eden ihlallerde cezai yaptırımların daha ağır haliyle uygulanması gibi 

tedbirler düşünülebilir. Ne var ki caydırıcı yaptırımların tek başına yeterli olmadığı, bireylerin 

yasal alternatife -yani isteğe bağlı sigortalılığa- kolayca erişebilmesi gerektiği de göz ardı 

edilmemelidir. Aksi hâlde ağırlaştırılan yaptırım, kişiyi sisteme çekmek yerine büsbütün 

sistemin dışına itme riskini barındırmaktadır. Dolayısıyla yaptırım politikasının, isteğe bağlı 

sigortalılığın cazibesini artırmaya yönelik teşvik tedbirleriyle eş zamanlı olarak yürütülmesi 

elzemdir. 

 Hiç şüphesiz denetim mekanizmalarının etkinleştirilmesi de sahte sigortalılığın 

önlenmesi ve tespitinde etkili bir araç olarak görülmektedir. Bu çerçevede birbirleriyle 

bağlantılı birkaç tedbir öne çıkmaktadır. Öncelikle, SGK ile diğer kamu kurumları arasında 

gerçek zamanlı veri entegrasyonunun sağlanması, sigortalılık bildirimiyle fiili çalışma 

durumunun çapraz biçimde sorgulanmasına imkân tanıyacaktır. Ayrıca tüm sigortalıları değil; 

sahte sigortalılık riskinin istatistiksel olarak yüksek olduğu sektör, meslek grubu veya coğrafi 

bölgeleri hedef alan risk odaklı denetim modellerinin geliştirilmesi mevcut denetim 

kapasitesinin daha verimli kullanılmasını sağlayacaktır. Prim ödeme düzeni ve sigortalılık 

süresi gibi veriler üzerinden şüpheli örüntüleri tespit eden yapay zeka destekli sistemlerin SGK 

bünyesinde kullanılmasının da sürece destek sunacağı düşünülmektedir. 
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Extended Abstract 

In general terms, fraudulent insured status may be defined as the act of reporting 

individuals as insured through a workplace where they do not actually work, in order to benefit 

from the various entitlements provided to insured persons by the Social Security Institution. In 

cases of fraudulent insured status, individuals are shown as insured through false transactions 

carried out in records and documents, despite not fulfilling the requirement of actual 

employment, which is a prerequisite for being considered insured under subparagraph (a) of the 

first paragraph of Article 4 of Law No. 5510 on Social Insurance and General Health Insurance. 

In the fight against fraudulent insured status, various legislative measures have been introduced; 

administrative sanctions have been prescribed and inspection mechanisms have been 

developed. Nevertheless, the fact that these measures have failed to eradicate fraudulent insured 

status in a fundamental manner demonstrates that the problem does not merely stem from 

deficiencies in supervision or sanctions. This study addresses the fight against fraudulent 

insured status within the framework of voluntary insurance. In this context, a qualitative legal 

research method has been adopted, and techniques such as legislative analysis and doctrinal 

review have been employed. In addition, relevant decisions of the Court of Cassation have also 

been examined. 

Voluntary insurance is a system in which individuals participate by paying premiums of 

their own accord in order to qualify for retirement benefits and to benefit from healthcare 

services free of charge. In order to benefit from this scheme, there is no requirement to work 

under an employer. The essential condition is that individuals included in the system pay their 

premiums regularly. In this way, individuals can benefit from the advantages provided by 

insurance throughout their lives and, in the event of death, leave financial security to their 

surviving family members. The conditions for becoming voluntarily insured are set out in 

Article 50 of Law No. 5510. Accordingly, in order to qualify as a voluntarily insured person, 

individuals residing in Türkiye, as well as Turkish citizens residing in countries that have not 

concluded a social security agreement with Türkiye, must: (a) not be engaged in employment 

requiring compulsory insurance under this Law, or, although working as an insured person, 

work less than 30 days within a month or not on a full-time basis; (b) not be receiving a pension 

due to their own insurance; (c) have completed the age of 18; and (d) apply to the Institution 

with a voluntary insurance request petition. The voluntary insurance premium corresponds to 

33% of the monthly earnings subject to premium, determined by the insured within the lower 

and upper limits of the earnings base specified in Article 82 of Law No. 5510. Of this amount, 

21% constitutes the premium for disability, old-age, and survivors’ insurance, while 12% 

corresponds to the general health insurance premium. On the other hand, pursuant to paragraph 

five of Article 51 of Law No. 5510, periods of voluntary insurance are, as a rule, considered as 

periods of insurance within the scope of subparagraph (b) of the first paragraph of Article 4. 

It is well known that the vast majority of fraudulent insured status practices are carried 

out with the aim of appearing to be insured under subparagraph (a) of the first paragraph of 

Article 4 of Law No. 5510. This situation arises from the inability to access, through lawful 

means, the rights provided by that status-most notably more advantageous retirement 

conditions. At this point, voluntary insurance assumes an important function at the theoretical 

level, as it offers individuals a legitimate alternative to meet this need. Indeed, enabling 

individuals who fall outside the scope of compulsory insurance to participate in the system by 

paying premiums reduces their tendency to resort to fraudulent insured status. 

However, it may be argued that the preventive function of voluntary insurance remains 

quite limited in practice. The primary reason for this is that the relevant status is evaluated 
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within the scope of subparagraph (b) of the first paragraph of Article 4 of Law No. 5510 and 

therefore does not allow individuals to benefit from the advantages provided under 

subparagraph (a). The fact that premiums must be paid entirely by the insured without any 

support, the absence of entitlement to short-term insurance branches and unemployment 

insurance, and the relatively more burdensome retirement conditions direct individuals toward 

entering the scope of subparagraph (a) through fraudulent means rather than opting for 

voluntary insurance. Unless this structural problem is addressed, it appears difficult for 

voluntary insurance to function as a deterrent alternative against fraudulent insured status. 

In order for voluntary insurance to be transformed into an effective preventive 

instrument against fraudulent insured status, it is considered necessary to undertake 

comprehensive reforms in multiple aspects of the system. In this regard, the first proposal 

developed in this study is the reduction of premium rates. A significant shortcoming in the 

current legislation is that voluntarily insured individuals do not benefit from the five-point 

Treasury support granted to insured persons within the scope of subparagraph (b) of the first 

paragraph of Article 4. Extending this reduction to include voluntary insurance is expected to 

significantly decrease the premium burden and encourage participation in the system. 

Nevertheless, due care must be taken, when designing such a policy, to avoid incentivizing 

informality. Excessively low premium rates may lead employees within the scope of 

compulsory insurance to move into the informal economy. Therefore, it is imperative that the 

rates of reduction be determined with due regard to actuarial balance and the financial 

sustainability of the system. 

Another proposal concerns granting an exemption from general health insurance 

premiums. In this context, it may be considered to exempt voluntarily insured individuals who 

already benefit from general health insurance as dependents of another insured person. Indeed, 

such individuals are already covered under general health insurance as dependents and 

effectively benefit from this protection. This proposal is expected to contribute to making the 

voluntary insurance system more accessible and attractive. 

Another recommendation is the introduction of a mechanism whereby a portion of 

voluntary insurance premiums would be covered by the state for individuals below a certain 

income level. This measure would not only increase the number of premium contributors but 

also contribute to the financial structure of the system. However, the reliability of the income 

assessment system is of critical importance for the feasibility of this proposal. Especially in 

countries where the informal economy is widespread, it should not be overlooked that a system 

based solely on income declarations requires a strong and comprehensive auditing mechanism 

in order to function effectively. 

The development of flexible payment and credit facilities for the payment of voluntary 

insurance premiums constitutes another proposal. The rigid nature of the premium payment 

obligation, tied to a strict schedule, makes it difficult for individuals with irregular income to 

participate in the system. In this regard, it may be considered to adopt flexible payment models 

allowing premiums to be paid on a quarterly or semi-annual basis instead of monthly. In 

addition, a regulatory framework enabling the restructuring of premium debts at low interest 

rates, either within the Social Security Institution or through public banks, is expected to 

enhance the accessibility of the system. 

Among the proposed measures is also the development of a special premium support 

mechanism for individuals who are relatively close to retirement. Such a regulation is expected 

to yield positive outcomes in two respects. First, enabling individuals to complete their missing 

premium days through lawful means would reduce their tendency to resort to fraudulent insured 

status practices. Second, considering the burden imposed on the social security system by 
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retirement benefits obtained through fraudulent insured status, the proposed support mechanism 

is anticipated to contribute to the actuarial balance at a lower cost in the long term. 

Within the scope of this study, it has also been proposed that voluntarily insured 

individuals be included in the scope of short-term insurance branches with respect to sickness 

and maternity insurance. These branches provide protection against social risks that individuals 

frequently encounter in their daily lives. The inability to benefit from such coverage deprives 

voluntary insurance of practical value and encourages individuals to enter the scope of 

subparagraph (a) of the first paragraph of Article 4 through fraudulent means. Indeed, full 

access to the benefits provided under sickness and maternity insurance is granted only to those 

insured within the scope of subparagraph (a). 

It is considered that a significant portion of individuals who resort to fraudulent insured 

status lack sufficient awareness regarding the unlawful nature of this practice. Indeed, 

fraudulent insured status, which may create the impression of producing legal consequences in 

the short term, is perceived by large segments of society as an ordinary and unproblematic 

method. However, fraudulent insured status entails serious legal and financial risks for both the 

insured and the employer; if detected, it leads to severe consequences ranging from the 

reimbursement of all unlawfully obtained benefits with interest to penal sanctions. In this 

context, another proposal put forward in this study is the implementation of a comprehensive 

education and awareness policy aimed at informing society about the legal and financial 

consequences of fraudulent insured status. 

Undoubtedly, the most fundamental and effective proposal among those developed is 

the recommendation to shift the current status of voluntary insurance from subparagraph (b) of 

the first paragraph of Article 4 to subparagraph (a). This constitutes a structural transformation 

with the potential to address the problem of fraudulent insured status at its source. It is well 

known that the vast majority of fraudulent insured status cases arise from individuals being 

falsely reported as insured within the scope of subparagraph (a) in order to benefit from the 

advantages associated with that status. These advantages include, inter alia, more favorable 

retirement age and premium day requirements, as well as full access to benefits provided under 

short-term insurance branches. This structural inequality drives individuals to obtain insurance 

status under subparagraph (a) through fraudulent means. If voluntary insurance were to be 

brought within this scope, individuals would be able to access these advantages through lawful 

means, thereby largely eliminating the motivation to resort to fraudulent insured status. 
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