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BÖLÜM I 

GİRİŞ 

 

1.1.Problemin Tanımı 

 

Geçmişten günümüze kadar değişik atık türlerinin oranlarında devamlı artış 

meydana gelmektedir. İnsanların yaşam koşullarıyla beraber tüketim miktarları da 

hızlanarak büyük miktarlarda ve farklı şekillerde atıkların oluşmasına neden 

olmaktadır (1).  

         Atık oluşumu günlük yaşantımızın parçasıdır ve yaşam devamlılığı boyunca 

daima olacak olan bir süreçtir (2). Özellikle son yıllarda Dünya’ da oluşan çevresel 

olumsuzluklarla beraber sağlık sorunlarının ve hastalıkların artmasıyla tıbbi atık 

oranlarında da artışlar görülmektedir (3). Dünyadaki teknolojik ilerlemelerle beraber 

önemli gelişim gösteren sektörlerden biri de sağlık sektörüdür. Bu sektörde meydana 

gelen gelişmeler beraberinde atık çeşitlerinde ve miktarlarında ciddi bir artışa sebep 

olmuştur (4). Sağlık kuruluşlarının verdiği hizmetle beraber atık miktarında artış 

meydana gelmektedir fakat atık miktarının artışının meydana getirebileceği risklerin 

ortadan kaldırılması gerekli önlemler ve uygulamalar aynı hızla gerçeklememektedir 

(5) . 

         Üretim ve tüketim faaliyetleri sonucu oluşan, insan ve çevre sağlığına zarar 

verecek şekilde alıcı ortama (doğrudan ya da dolaylı olarak) verilmesi sakıncalı olan 

katı, sıvı ve gaz olan maddelere atık denir. Tıbbi atıklar, sağlık kuruluşları, araştırma 

tesisleri ve laboratuvarlar çalışmaları sonrasında oluşan atıklar olarak tanımlanabilir. 

Ayrıca evde gerçekleştirilen sağlık uygulamaları sonucu meydana gelen atıklarda 

tıbbi atıklar grubuna girmektedir.  

        Sağlıkla ilgili girişimler sonrası meydana gelen atıklar; günlük hayatımızdaki 

diğer atıklardan potansiyel enfeksiyon kaynağı olmaları nedeniyle farklıdırlar. Bu tür 

atıklardan söz edildiğinde “sadece enfeksiyöz” anlamını çıkarmak doğru değildir, 

diğer bir deyişle sağlık kuruluşları tarafından oluşturulan her atık enfeksiyöz değildir 

ve doğru bertaraf edilirlerse halk ve çevre açısından enfeksiyon tehlike oluşturmazlar 
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(6). Önemli olan, atıkların kontamine olanlarının bilinmesi ve ayrımlarının doğru 

olarak yapılmasıdır ki bu işlem; çevrenin, atıkları toplayan kişilerin ve toplumun 

korunmasında yarar sağlayacağı gibi bertaraf işlemlerinin giderlerini de ciddi ölçüde 

azaltacaktır ( 7). 

Kizlary ve arkadaşlarının (2005) yaptığı çalışmada, 48 özel muayenehanede oluşan 

atıkları üç grup altında incelemişlerdir, %94. 7’ sinin enfekte ve potansiyel enfekte 

atıklar, %2’ sinin enfekte olmayan atıklar, %3. 3’ ünün evsel atıklar olarak 

saptamışlardır (8). 

Nabidazeh ve arkadaşlarının (2011) İran’da yaptıkları çalışmalarının beşinidental 

laboratuvar, 23’ünü özel hastane, devlet hastanesi ve muayene olmak üzere diş 

hekimliği hizmeti veren toplam 28 merkez oluşturmaktadır.  Kurumlarda toplanan 

atık ağırlıklarının dağılımları %71. 15 ev tipi, %21. 40 potansiyel enfekte, %7. 26 

kimyasal/ farmakolojik ve %0. 18 toksik atıklar olduğu saptanmıştır (9) . 

Nabizadeh ve arkadaşlarının (2012) diğer bir çalışmasında ise, ağız diş sağlığı 

kliniklerinin atıklarının %94. 14 ‘ ünün evsel atıklar, % 6. 7’ sinin kimyasal, %2. 

14’ünün enfekte, %0. 02’ sinin toksik atıklar olduğunu saptamışlardır. 

Araştırmacılar, muayene atık yönetiminin özellikle tehlikeli atık yönetiminin yetersiz 

olduğunu vurgulamışlardır(10). 

        Diş hekimliği uygulamaları sonrasında oluşan tehlikeli ve tıbbi atıkların çevreye 

zarar vermeden yönetimi yasalarla belirlenmiştir. Fakat bu alanda kurumsal ve 

kurumların yapısına ilişkin farklılıklar gözlenmektedir. Hastane statüsünde görev 

yapan bir Diş Hekimliği Fakültesi olduğu gibi sadece özel muayenehane statüsünde 

çalışan diş hekimleri bulunmaktadır. Bu denli çeşitliliğin olması atık yönetimine ve 

çalışanların bilgi ve tutumuna ilişkin farklılıkları da ortaya çıkarmaktadır. Bu 

alandaki eksikliklere dikkat çekecek kapsamlı bir araştırmaya literatür taramaları 

sırasında rastlanılmamıştır. Özelliklede tıbbi atık gibi çevre kirliliğine etken 

unsurların yönetiminde ve sağlık çalışanlarının bilgi güncellemelerine dikkat 

çekmek, katkı sağlamak amacıyla bu çalışmanın yapılmasına karar verilmiştir. 
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1.2. Araştırmanın Amacı  

  

Bu çalışma diş tedavi merkezleri ve hastanelerinde, atık yönetimi ve atık yönetimine 

ilişkin sağlık çalışanlarının bilgi ve tutumlarını, merkezlerin duruma ilişkin 

uygulamalarını incelemek amacıyla planlanmıştır. 

 

1.3. Hipotezler 

 

H1a: Diş hekimliği fakülteleri, ağız diş sağlığı merkezleri, diş tedavi merkezleri, 

resmi ve özel diş hastanelerindeki sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimine ilişkin 

bilgi düzeyleri yeterlidir. 

 

        H1b: Diş hekimliği fakülteleri, ağız diş sağlığı merkezleri, diş tedavi merkezleri, 

resmi ve özel diş hastanelerinde tıbbi atık yönetimine ilişkin uygulamalar, 

protokollere ve yönetmeliklere uygundur. 

 

1.4. Araştırmanın Önemi 

 

Tehlikeli ve tıbbi atıkların çevreye zarar vermemesi için atıkların yönetimi yasalarla 

belirlenmiş olmasına rağmen diş tedavileri bittiğinde ortaya çıkan atıkların, ağız diş 

sağlığı merkezlerinde ve/veya muayenehanelerin  “geri dönüşüm” konusunda yeterli 

çalışma olmadığı görülmektedir.  

 

       Ülkemizde atıkların kontrol altına alınmasını sağlayacak ve geri dönüşüm 

ilkelerini ön plana çıkaracak şekilde diş hekimi ve yardımcı personel meslek 

davranışı kazandırılması, yakın zamanda sorunların en aza indirilmesi açısından 

önemli olacaktır. Bu çalışma diş hekimi ve yardımcı personelin bilgilerini 

güncellemelerine, atıkları en aza indirerek kaynakları verimli kullanmalarına dikkat 

çekecektir. Bu bağlamda çevreye duyarlılığı artacak olan bir sağlık çalışanları grubu 

hedeflenmektedir. 
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1.5. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Araştırmanın sınırlılıklarını, araştırmanın yürütüleceği 20 Eylül 2015-  30 Mart 2016 

tarihler arasında izin alınamayan merkezlerden veriler toplanamamıştır.23 Temmuz 

2016 Resmi Gazete’ de yayımlanan, 667 Kanun Hükmünde Kararname ile kapatılan 

diş hekimliği fakültesine ait veriler kapsam dışı bırakılmıştır. Bu nedenle araştırma 

bitirme süreci uzamıştır. 

 

1.6.Tanımlar 

 

Tıbbi Atık: Hastalık etkeni bulaşmış veya bulaşması muhtemel her türlü atık 

madde tıbbi atık olarak tanımlanır (EK VIII, TAKY). 

Enfeksiyöz: Enfeksiyona neden olan etken olarak tanımlanır (EK VIII, TAKY). 

Enfeksiyöz Atık:Enfeksiyöz ajanların yayılımını önlemek için taşınması ve 

imhası özel uygulama gerektiren atıklardır (EK VIII, TAKY). 

Patolojik Atıklar: Anatomik atık, doku ve vücut parçaları ile ameliyat, otopsi 

gibi tıbbi müdahale sırasında ortaya çıkan vücut atıklardır (EK VIII, TAKY). 

Kesici Delici Atıklar: Batma, delme ve yaralanmalara neden olabilecek 

atıklardır (EK VIII, TAKY). 

Tehlikeli Atıklar: Fiziksel veya kimyasal özelliklerinden dolayı ya da yasal 

nedenler dolayısıyla özel işleme tabi tutulacak atıklardır (EK VIII, TAKY). 

Radyoaktif atıklar; Türkiye Atom Enerjisi Kurumu mevzuatı hükümlerine göre 

toplanıp uzaklaştırılması gereken atıklardır (EK VIII, TAKY). 

Atık Yönetimi: Atığın önlenmesi, toplanması, taşınması, geri dönüşümü ve 

bertarafı ile ilgili yapılan çalışmalardır (EK VIII TAKY). 

Ağız Ve Diş Sağlığı Merkezi: Birden fazla diş hekiminin müştereken açtıkları, 

en az üç diş ünitinin ve genel anestezi ile müdahale biriminin bulunduğu, hastaların 
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müşahede, muayene, teşhis ve tedavi edildikleri ağız ve diş sağlığı hizmeti sunulan 

sağlık kuruluşudur.  24 saat açık olmak zorundadır ve diş hekimi bulunmak 

zorundadır. Anestezi ve reanimasyon uzmanı bulunan ameliyathane bulundurmak 

zorundadır (11).  

Poliklinik: Birden fazla diş hekimin müştereken açtıkları ve en az iki diş ünitinin 

bulunduğu ağız ve diş sağlığı hizmeti sunulan sağlık kuruluşudur. 24 saat açık 

kalabilir ve diş hekimi bulundurmak zorundadır (11).  

Müşterek Muayenehane: Birden fazla diş hekiminin veya en az bir diş hekimi 

ve bir tabibin müştereken açtıkları ve mesleklerini serbest olarak icra ettikleri sağlık 

kuruluşudur (11). 

Muayenehane: Diş hekiminin mesleğini serbest olarak icra etmek üzere 

münferiden açtığı sağlık kuruluşudur (11).  
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BÖLÜM II 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1.  Tıbbi Atık 

 Tıbbi atık kavramının 1988 yılında yapılan tanımı, insan ve hayvan tanı, tedavi 

ve bağışıklaması sırasında oluşan atıklar ve araştırma laboratuvarlarında üretilen 

bütün atıklar olarak yapılmıştır (12).  

      Dünya sağlık örgütü tıbbi atık kavramını tanımlamadan önce sağlık 

kuruluşlarında meydana gelen atık oranlarına dikkat çekmiştir.  Sağlık kuruluşlarında 

oluşan atıkların %80 ‘ini evsel atık oluşturduğunu, %20’ sini infeksiyöz, toksik ve 

radyoaktif risk taşıyan atıklar oluşturduğuna dikkat çekmiştir (13).  

      Tıbbi tesislerde ( hastaneler, sağlık ocakları…), araştırma birimlerinde ve 

laboratuvarlarda oluşan tüm atıkları ve “küçük” veya “dağılmış” kaynaklar olarak 

görülen, örneğin evlerdeki tıbbi faaliyetler sonrasında oluşan atıkların  (insülin 

iğneleri, diyaliz vb.) tamamına tıbbi atık denir (14).  

CDC (Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri)  ve 

HICPAC’ a(Sağlık Enfeksiyon Kontrol Uygulamaları Danışma Komitesi) göre tıbbi 

atık kullanım sonrası özel imhaları gerektiren atıklardır(15). 

       Amerika Birleşik Devletleri Çevre Koruma Ajansının tıbbi atık tanımına göre; 

hastanelerde, muayenehanelerde, poliklinik, diş tedavi merkezleri, kan bankaları, 

veteriner klinik ve hastanelerinde tanı, tedavi ve aşılama işlemlerinden sonra, tıbbi 

araştırmalardan biyolojik materyallerin incelenmesinden sonra meydana gelen atık 

türünün bir alt grubu olarak tanımlanmaktadır (16). 

 Türkiye‘ de tıbbi atıkların kontrol yönetmeliğine göre, her türlü sağlık 

kuruluşundan, özel muayenehanelerde meydana gelen enfeksiyöz, patolojik ve kesici 

delici aletler tıbbi atıkları oluşturmaktadır (17). 
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 Hastalık etkenleri bulaşmış veya bulaşması muhtemel her türlü atık madde tıbbi 

atık olarak kabul edilir. 

2.2. Atık Yönetimi 

 Bertaraf yerlerinin bakım, gözetim ve denetimi dâhil; atığın önlenmesi, 

toplanması, taşınması, geri dönüşümü ve bertarafı gibi yapılan çalışmaların 

tamamıdır (7- 18) . 

 Atığın kaynağında azaltılması, özelliğine göre ayrılması, toplanması, geçici 

depolanması, ara depolanması, geri kazanılması, taşınması, bertarafı ve bertaraf 

işlemleri sonrası kontrolü gibi basamakları içeren bir dizi işlemlerin tamamıdır 

(18,19) . 

 Uluslararası atık yönetiminde alınması gereken önlemlerUNCED (Çevre ve 

Kalkınma Birleşmiş Milletler Konferansı) tarafından 1992 yılında yayınlanmış olup 

şu şekilde özetlenebilir: 

 Atık oluşumu önlenmeli veya atık oluşumu en aza indirilmeli, 

 Atıklar mümkün olduğu kadar geri dönüşümü sağlanmalıdır, 

 Atıklar çevreye zararı olmayan tekniklerle işleme tabi tutulmalı ve son kalıntılar 

atık gömülmesine ayrılan yerlere bırakılmalı, 

 Atık yönetiminin başarısı tüm sağlık personelinin, kurum çalışanlarının, 

atıklarının taşınması ve yok edilmesinde sorumlu personelin iş birliğiyle sağlanır.  

Bunun için de tüm personel ve kurum çalışanlarının bilinçlendirilmesi ve eğitilmesi 

gerekir (20).   

2.2.1. Ülkemizde Atık Yönetimine İlişkin Temel İlkeler 

 Ülkemizde tıbbi atık yönetimi “ Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliği” (TAKY) 

olarak 20.05.1993 tarih ve 21586 sayılı Resmi Gazete’ de yayınlanarak yürürlüğe 

sokulmuştur. Bu yönetmelik üzerinde yapılan yeni düzenlemeler 22.07.2005 tarih ve 

25883 sayılı Resmi Gazete’ de ( 18, 20).  

         Yönetmeliğin amacı; “Sağlık kuruluşlarında oluşan atıkların ayrı olarak 

toplanması, depolanması, geri kazanılması, nihai bertaraf bölgesine taşınarak 
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yakılması veya düzenli depolanma süreçlerinde uyulacak teknik ve idari esaslara 

göre yapılacak işlerin kimler tarafından ve nasıl yapılacağı ile ilgili kuralların 

düzenlenmesi” dir ( 18,5) . 

Tıbbi atıkların yönetimine ilişkin temel ilkeler;  

a) Atıkları kaynağında en aza indirmek, 

b) Atıkların ayrı toplanması, transferi ve geçici depolanmak, kaza esnasında alınması 

gereken önlemleri içeren kurum içi atık yönetim planını hazırlamak ve uygulamak, 

c) Atıklarını birbirleriyle karışmadan kaynağında ayrıştırmak, 

d) Tıbbi ve kesici-delici atıkları ayrıştırırken, yönetmelikte belirtilen torbaları ve 

kapları kullanmak, 

e) Ayrıştırılan atıklar sadece bu işe tahsis edilmesi gereken araçlarla ayrı ayrı 

transferini sağlamak, 

f) Atıkları geçici depolamak için geçici atık deposu inşa etmek veya konteyner 

bulundurmak, yataksız ünite olması halinde atıklarını en yakınındaki geçici atık 

deposuna veya konteynerine transferini sağlamak veya atıkları toplama aracına 

vermek, 

g) Tıbbi atıkların yönetiminden sorumlu personeline sık sık eğitim vermek, 

h) Tıbbi atıkların yönetiminden sorumlu personelinin özel giysilerini sağlamak, 

i) Tıbbi atıkların toplanması, transferi ve bertarafı için gereken harcamaları atık 

bertarafçısına ödemekle, 

j) Oluşan tıbbi atık miktarına ilişkin bilgileri düzenli olarak kayıt altına almak, 

yılsonu itibariyle valiliğe göndermek, bu bilgileri en az üç yıl süreyle saklamak ve 

talep edilmesi halinde Bakanlığın incelemesine açık tutmakla yükümlüdürler (21). 

Sağlık kuruluşlarından kaynaklanan atıkları TAKY’ ne göre dört ana başlık 

altında toplanmaktadır. 
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1)  Evsel Nitelikli Atıklar; genel ve ambalaj atıklar olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır.  

Sağlıklı insanların bulunduğu kısımlar, ilk yardım alanları, idari birimler, 

temizlik hizmetleri, mutfaklar, ambar ve atölyelerden kaynaklanan atıklara genel 

atıklardır. Tıbbi merkezlerde oluşan tıbbi atık, tehlikeli ve radyoaktif atık olmayan 

atıkların tümüdür. Siyah renkli torbalarda toplanır. Kesinlikle tıbbi atıklarla 

karıştırılmazlar, karıştırıldıkları durumda tıbbi atık olarak kabul edilirler (EK VIII, 

TAKY). 

Ambalaj atıkları ise tüm idari birimler, mutfak, ambar, atölye gibi yerlerde 

oluşan geri kazanılabilir atıklardır. Kontamine olmamaları şartı ile diğer atıklardan 

ayrı olarak mavi renkli plastik torbalarda toplanırlar. Ambalaj atıklar, kağıt, 

mukavva, cam ve plastik gibi atıklardır. Cam atıklar varsa cam kumbaralarına 

atılmaları uygundur. Cam atık için kumbaranın olmadığı durumlarda ambalaj 

atıkların toplandığı mavi poşetlere atılabilirler. Kullanılmış serum şişeleri hastayla 

temas eden kontamine olmuş materyallerden ayrıldıktan sonra ambalaj atığa 

atılabilir. Kontamine olan serum şişeleri ise tıbbi atık olarak kabul edilirler (EK VIII, 

TAKY). 

2) Tıbbi Nitelikli Atıklar; enfeksiyöz, patolojik ve kesici delici atıklar olmak 

üzere kendi aralarında üçe ayrılmaktadırlar. 

          Tıbbi atıklar,  enfeksiyöz ajanların yayılarak insan ve çevre sağlığı için tehlike 

oluşturan atıklardır. Sağlık personeli tarafından tıbbi atıklar oluşumları sırasında 

kaynağında, diğer atıklarla karıştırılmadan ayrı olarak toplanırlar. Enfeksiyon 

ajanların yayılmasını önlemek için enfeksiyöz atıkları taşınması ve imhası özel 

uygulama gerektirirler. Atıkların niteliğine göre kaplar, kaynağa en yakın yerde 

bulunmalıdır.   Tıbbi atıklar diğer atıklarla kesinlikle karıştırılmazlar. Tıbbi atıkların 

toplanmasında yönetmeliğe uygun olan yırtılmaya, patlamaya, delinmeye ve 

transfere dayanıklı, çift taban dikişli, sızdırmaz, polietilen maddeden yapılmış, en az 

10 kg taşıyabilecek torbalar kullanılmalıdır. Bu torbaların her iki yüzünde de 

“Uluslararası Biyotehlike Amblemi” ve “DİKKAT TIBBİ ATIK” yazısı taşıyan 

kırmızı torbalar olmalıdır. Bu torbaların en fazla ¾ ‘ ü doldurulmalı, ağızları sıkıca 
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bağlanıp ve gerekli görüldüğü durumlarda ikinci bir torbaya konularak sızdırmazlık 

sağlanmalıdır. Bu torbalar başka torbaya boşaltılamaz, sıkıştırılamaz ve tekrar 

kullanılamaz (22). Sıvı tıbbi atıklar ise uygun emici maddeler ile yoğunlaştırıldıktan 

sonra tıbbi atık poşetlerine atılır(EK VIII, TAKY).      

        Kesici delici atıklar, yaralanmalara neden olabilecek atıklardır. Yaşanabilecek 

kazalardan ötürü gerçek risk kaynaklarıdır. Bunlar, kırılmış cam gibi kesici delici 

aletler, hastayla kontamine olmuş enjektör iğneleri, bistüriler, iğne içeren kesiciler 

gibi sıralanabilir. Delinmeye, kırılmaya dayanıklı “UluslarasıBiyotehlike” amblemi 

ve ‘DİKKAT TIBBİ ATIK’ yazısı bulunan kapağı açılmayan plastik ya da aynı 

özelliklere sahip lamine kartondan yapılmış kutu içinde biriktirilir. Bu kutularda tıbbi 

atık poşetleri gibi ¾’ ü dolduktan sonra kapatılıp tıbbi atık poşetlerine koyulur. Bu 

kutular kesinlikle sıkıştırılamaz, açılmaz ve geri boşaltılamaz(EK VIII, TAKY).  

3) Tehlikeli Atıklar; fiziksel ya da kimyasal özelliklerinden dolayı veya yasal 

sebepler nedeniyle özel işlem gerektiren atıklardır. Tehlikeli kimyasallar, amalgam 

atıkları, farmasötik atıklar, röntgen banyo suları gibi örnekler verebiliriz. Tehlikeli 

Atıkların Kontrol Yönetmeliğine uygun olarak toplanır ve bertaraf edilir. 

4)  Radyoaktif Atıklar; Türkiye Atom Enerjisi Kurumu mevzuatı hükümlerine göre 

toplanıp uzaklaştırılır. 

2.2.2. Uluslararası Düzeyde Tıbbi Atık Yönetimi İle İlgili Temel İlkeler 

 Sağlık faaliyetleri sonucu ortaya çıkan atıkların toplam miktarının, yaklaşık% 

85 genel, tehlikeli olmayan atıklar evsel atıklardan meydana gelmektedir. Geriye 

kalan% 15'lik, bulaşıcı zehirli veya radyoaktif, tehlikeli madde olarak kabul edilir 

(14).  

 Sağlık hizmetleri sonrası meydana gelen atıkların %80’ ini insan sağlığı için 

tehlikeli olduğu düşünülmeyen risksiz atıklar, %15’ ini patolojik ve enfeksiyöz 

atıklar, %1’ ini kesici delici atıklar, %3’ ünü kimyasal ve farmasötük atıklar, %1’ 

den az bir kısmı ise radyoaktif ya da sitotoksik atıklar meydana gelir. (23).  
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CDCve HICPAC’  a göre tıbbi atık kullanım sonrası özel imhaları gerektiren 

atıklardır. Tıbbi atık 4 gruba ayrılır. Bu gruplandırma uygulanması CDC ve HICPAC 

tarafından önerilen gruplandırma şeklidir.   

1) Mikrobiyoloji laboratuvar atıkları  

2) Toplu kan, kan ürünleri, kan ve kanlı vücut sıvısı örnekleri 

3) Patoloji ve anatomi atıkları 

 4) Kesici Delici Aletler  

Diğer atık ürünler ise düzenlenmiş tıbbi atıkların, ülkelerde standartlaştırılabilir (15).  

 Sağlık kuruluşlarında oluşan atıkları sınıflandırmaktaki amaç, riske göre atıkları 

ayırmak, depolama işlemi için doğru kapları kullanmak, kesici delici alet yaralanmalarını 

önlemek ve atıkların yok edilmesi için maliyeti düşürmektir. 

2.3. Diş Hekimliğinde Tıbbi Atık  

         Diş hekimliğinde atık yönetimini diğer sağlık kuruluşlarındaki atık 

yönetiminden ayıran en önemli durum diş tedavilerinde kullanılan kimyasallardır. 

Bunlar civa gibi maddeler, amalgam atıkları ve banyo solüsyonlarıdır. Bu maddeler 

genel şebeke kanalizasyonuna verilmemelidir mümkünse yerel şebekeler 

oluşturulmalıdır(24).  

2.3.1. Diş Hekimliğinde Civa İçeren Atıklar 

          Diş hekimliği uygulamalarında sık kullanılan bir madde olarak amalgam, 

ihtiva ettiği civa nedeniyle, diş hekimliği atık yönetiminde önemli bir yere sahiptir. 

 

          Amalgamın tehlikeli ve toksik bir element olmasına rağmen diş hekimliğinde 

kullanım alanının olmasının en önemli nedeni uygulaması kolay ve ucuzdur. 

Özellikle arka dişlerde uyumu ve basınçlara karşı direnci yüksektir. Yerini tümüyle 

alabilecek çevre dostu güncel başka materyal yoktur. Eğer civa atık yönetimine ve 

kurallara uyulur, çevreye saçılımı önlenir ise çevre kirleticisi konumu büyük ölçüde 

engellenebilir (24).  
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 Avrupa Birliği’ nde tüketiminin azaltılması için yeni stratejiler 

geliştirilmektedir. Civanın yasaklanarak civa içermeyen dolgu malzemesi 

kullanımının yaygınlaştırılmasıdır. Civa içermeyen dolgu maddeleri pahalı olması 

sebebiyle kullanımının yaygınlaştırılması ekonomik yük getirmesi kaçınılmazdır 

(24).  

 2005 yılı Ocak ayında Avrupa Birliği civa kullanımı azaltmak amacıyla ciddi 

bir çalışma başlatmıştır. 2007 yılı Ağustos ayında termometre ve diğer aletlerdeki 

civa kullanımı yasaklanmıştır. 2008 yılı Eylül ayında elemental civanın ihracatını 

kısıtlayan kanunları kabul etmiş ve 2011 yılında bu kararı yürürlüğe koymuştur. 

2008 yılında Norveç ve Danimarka, 2009 yılında ise İsveç amalgamlarda civa 

kullanımını yasaklamıştır. Amerika da ise 2003 yılında Mart ayında çıkan yasa 

gereği Newyork’ ta diş hekimleri için amalgam dolgularda elemental civanın 

kullanımı yasaklanmıştır. Kapsül şeklinde olanların kullanılması önerilmektedir. 

Amalgam atıkların geri dönüşüm firmalarına gönderilmesi zorunluluğu 

getirilmiştir(24).  

 2006 yılı (Amerika Birleşik Devletleri Çevre Koruma Ajansı) FDA amalgamın 

civa ve amalgamın yararları ve zararları tartışmışlardır. Bu toplantıda amalgam ve 

civaya dair net ve kesin bilgiler olmadığını ifade etmişlerdir. 2008 yılında ise 

çalışmalarını tekrar gözden geçirip revizyona gitmiş, erişkinlerde ve 6 yaş ve üzeri 

çocuklarda kullanımını emniyetli olduğuna karar vermişlerdir. Yani amalgam FDA 

tarafından diş hekimliğinde kullanılması kabul edilen bir yöntemdir(26).      

 

Diş hekimliğinde diş tedavileri sonrasında ortaya çıkan atık amalgam, parçalar hem 

katı hem de kanalizasyona gönderilen sıvı atık olarak çeşitlendirilmektedir (24). 

 

 Sıvı atık olarak gidere gönderilen amalgam parçaları; diş tedavisi sırasında 

ağız içinden temizlenemeyip, tükürülerek kreşuvara gönderilen parçalardır. 

Ünit giderlerine yerleştirilen filtre, amalgam separatörü, vakumlu pompa 

sistemleri ile toplanabilen sıvı- katı amalgam parçalarıdır. Amalgam 

separatörleri atık sulardaki amalgam parçalarının %95’ ini, vakumlu filtre 

sistemleri ise %40’ ını tutmaktadır. Biriken amalgamlar veya tek kullanımlık 

filtreler “bulaşma olmuş amalgam” kaplarında toplanır. 
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 Bulaşma olmuş (kontamine)  amalgam; hasta kan veya tükürük sıvılarına 

bulaşmış amalgam parçaları. Tedavi sırasında ağız içinden temizlenen 

parçalar, çekilmiş dişlerdeki amalgamlar, kreşuvarlardan temizlenen parçalar 

ve ön filtreye takılan parçalardır. 

 Tedavi sırasında amalgam bulaşmış aletler tek kullanımlık ise, “bulaşma 

olmuş amalgam” olarak etiketlenmiş kaplara yerleştirilir, yeniden 

kullanılabilir aletlere bulaşmış amalgam parçaları “bulaşma olmuş amalgam” 

kaplarına alınarak steril edilip kullanılabilir. 

 Kontamine olmamış amalgam; hasta kan veya tükürük sıvılarına bulaşmamış, 

tedavi sonrasında geriye kalan amalgam ve parçalarıdır. Bulaşma olmamış 

amalgam parçalarıysa bulaşma olmuş parçalardan ayrı toplanmalı ve üzeri 

etiketli ayrı kapta biriktirilmelidir. Kontamine olmuş ve olmamış amalgam 

parçalarının ayrı kaplarda biriktirilmesi, geri dönüşüm firmalarının 

işlemlerini kolaylaştırır.  

 Civa parçaları; elemental haldeki civa parçalarıdır. Bulaşma olmamış parçalar 

olarak değerlendirilir.  

 Boş amalgam kapsülleri;  hiç amalgam içermiyorsa geri dönüşümü tehlikesiz 

atıklar olarak değerlendirilebilir veya bulaşma olmamış amalgam parçalarıyla 

aynı kaplarda da biriktirilebilir (EK VIII, TAKY).  

Amalgam atıkların yönetimi sırasında yapılması ve yapılmaması 

gerekenler; 

 Amalgam ve civa parçaları ya da bunlara teması olan hiçbir atık tıbbi atık 

kırmızı torbalarına atılmamalı, 

 Amalgam parçalarını topladığımız kaplar, ağzı sıkıca kapanabilen tercihen gri 

renkte olabilir. Kaplar, civanın buharlaşmasının olmayacağı, ısıdan uzakta 

ortamlarda tutulmalı, 

 Amalgam dolgusu olan çekilmiş dişler, dezenfektanlı kaplar içerisinde 

saklanmalı, 

 Amalgam ve civaları toplarken, geri dönüşüm kuralları göz önünde 

bulundurulmalı, bu mümkün değilse çevreye zarar vermeyecek şekilde 

toplanma alışkanlığı kazandırılmalı, 
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 Amalgam kapsül olarak kullanılmalı, 

 Civanın kanalizasyona gitmesi engellenmeli,  

 Amalgam parçaları sıvı ortamda bekletiliyorsa, bu sıvı kesinlikle lavaboya 

dökülmemeli. Amalgam içerikli hiçbir malzeme ve filtreler çalkalanmamalı,  

 Kurumda amalgamla ilgilenen bütün personelin eğitimi önemlidir. Sağlık 

personeli amalgam ve tehlikeli atık yönetiminde geri dönüşümü ön planda 

tutacak şekilde eğitilmeli, kuralların gerekliliklerini yerine getirmeli. 

 Kurum geri dönüşüm lisanslı firma ile anlaşılmalı. Firmanın, amalgam 

parçalarını toplama koşulları ve toplanan parçaların dezenfeksiyon koşulları 

bilinmeli (24).  

 

2.3.2. Diş Hekimliğinde Gümüş İçeren Atıklar 

 Gümüş, ağır metal özelliklerine sahip, sıvı atık olarak kanalizasyona 

gönderilen muayene atığıdır. Görüntüleme solüsyonlarının önemli bölümünü gümüş 

oluşturur, tüm röntgen görüntüleme solüsyonları, eski filmler toksik özelliklerinden 

dolayı “tehlikeli atıklar” kapsamına girer (24). 

 

Yasal yükümlülükler gereği, lisanslı geri dönüşüm şirketlerine gönderilir ve 

atıkların kayıt altına alınması ve bu kayıtların muhafaza edilmesi gerekir (19). 

 

Kullanılmış eski röntgen filmleri yüksek oranda gümüş içerdiklerinden dolayı, 

çevre için tehdit oluşturması sebebiyle tehlikeli atık olarak kabul edilirler. Bundan 

dolayı eski filmler ayrı olarak toplanmalı ve geri dönüşüm firmalarına verilmelidir 

(24).  

 

2.3.3. Diş Hekimliğinde Kurşun İçerenAtıklar 

X- ray görüntüleme için kullanılan röntgen filmleri içinden çıkan kurşun 

yapraklarından dolayı, tehlikeli atık olarak gruplandırılan, geri dönüşümü olan 

atıklardandır. Kurşun, civa ve gümüş kadar toksik ve çevrede kalıcıdır. Çevreye 

saçılmasında  yer altı sularının kurşun oranının yükselmesine sebep olur ve  

karsinojenik etki,  renal bozukluklar, bağışıklık sistemi yetersizliklerine yol 
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açabilir.bu nedenle evsel atık olarak atılması tehlikelidir. Diş hekimlerinin çevrede 

kurşun oranının artmasındaki payı tam olarak bilinmiyor fakat bulaşma olmadan 

toplanması kolay olmasına rağmen ancak %5’ inin geri kazanılabilmesi, bu konuda 

diş hekimlerinin daha fazla aydınlatılması gerektiği düşündürür (24).  

 

Kurşun içeren koruyucu giysiler,  kurşun içerikleri sebebiyle tehlikeli atık 

olarak değerlendirilir. Bu tür giysiler katı ve tıbbi atık alanında uzak tutulmalı, uzun 

süre kullanılmamalı,  geri dönüşüm için lisanslı firmalara gönderilmesi uygundur 

(24). 

 

2.3.4. Diş Hekimliğinde Kullanılmış Dezenfektan ve Sterilizasyon Solüsyonları 

Kullanılmış dezenfektanlar doğrudan kanalizasyona akıtılabilir. Kutularıysa içi 

çalkalandıktan sonra ambalaj atık olarak değerlendirilir. Alkol, eter, patlayıcı 

özelliklerinden dolayı doğrudan sıvı atık olarak atılması tehlikelidir (24).  

Kullanılmış sterilizasyon solüsyonları kanalizasyona akıtabilir. Fakat 

kullanılmamış sterilizasyon solüsyonları tehlikeli atıklardır, 60
o 

C üzerindeki ısılarda 

parlayıcı özelliğe sahip veya formaldehit içerikli solüsyonlar tehlikeli atık olarak 

değerlendirilir (19) 

 

2.4. Diş HekimliğindeAtıkların Toplanması  

Tıbbi atık torbaları kurum içinde tekerlekli, kapaklı, paslanmaz metal veya 

plastik ve benzeri malzemeden yapılmış, yükleme-boşaltma sırasında torbaların 

hasarlanmasına ya da delinmesine neden olabilecek keskin kenarları olmayan, 

yüklenmesi, boşaltılması, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu iş için 

ayrılmış araçlar ile toplanır ve taşınırlar. Bu araçlar turuncu renkte olmalı ve üzerinde 

“uluslararası Biyotehlike” amblemi ve ‘ DİKKAT TIBBİ ATIK’  yazısı olmalıdır. 

Toplama ve taşıma işi için eğitilmiş personel tarafından yapılır. Toplama ve taşıma 

sırasında el ya da vücut ile temastan kaçınılmalıdır. Atık torbaları asla elle 

taşınmazlar (EK VIII, TAKY). 

Tıbbi atıklar ile evsel nitelikli atıklar yüklemesi ve taşınması aynı araçta olmaz 

farklı araçların kullanılması gerekir. Bu araçlar her gün düzenli olarak temizlenmeli 
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ve dezenfekte edilmelidir. Tıbbi atıkların ünite içinde taşınması ile görevlendirilen 

personelin, taşıma sırasında özel nitelikli turuncu renkli elbise ve çizme giymesi ve 

maske, eldiven ve koruyucu gözlük kullanması gerekir. Bu kıyafetler ve ekipmanlar 

ayrı bir yerde muhafaza edilir ve temizlikleri belediye veya belediyenin 

görevlendirdiği kuruluşça yapılır. Giyim ekipmanlarının ilgili kurum tarafından 

karşılanması zorunludur (EK VIII, TAKY).  

Kurum içinde toplama işlemi gerçekleştikten sonra, taşıma aracının izleyeceği 

yol hastaların tedavi olduğu ve temiz alanlardan,  hasta trafiğinin yoğun olduğu 

alanlardan mümkün olduğunca uzak olmalıdır (EK VIII, TAKY). 

20’den az yatağa sahip ve ayaktan tedavi merkezleri, geçici atık deposu olarak 

konteyner kullanmak zorundadırlar. Bu konteynerler, en az iki günlük tıbbi atığı 

taşıyabilecek kapasite olmalıdır. Konteynerler, kullanıldıkları kurumun bulunduğu 

sınırlar içerisinde; doğrudan güneş görmeyen alanda bulunmalıdır. Ayrıca hastane 

giriş-çıkışından, gıda depolama, hazırlama ve satış yerlerinde ve insan trafiğinden 

uzağa yerleştirilmelidir. İç yüzeyleri yükleme-boşatma esnasında torbalara zarar 

vermeyecek şekilde keskin ve dik köşeleri olmamalıdır. Konteynerlerin kapakları her 

zaman kapalı ve kilitli tutulmalı, yetkili olmayan kişilerin açmasına izin 

verilmemelidir.  Kapaklar, konteynerin içine herhangi bir hayvan girmeyecek şekilde 

olmalıdır. Dış yüzeyleri turuncu renge boyanır, üzerlerinde siyah renkli “Uluslararası 

Biyotehlike” amblemiyle siyah harflerle yazılmış “Dikkat! Tıbbi Atık” yazısı 

bulunmalıdır. Konteynerler, atıkların boşaltılmasını müteakiben her gün ya da 

herhangi bir kazadan hemen sonra temizlenir ve dezenfekte edilir (EK VIII, TAKY).

  

20’den az yatağa sahip ve yataksız kurumlar istekleri takdirde geçici atık 

deposu da inşa edebilirler. Atıklar, bertaraf alanına taşınmadan önce 48 saatten fazla 

olmamak suretiyle bu depolarda bekletilebilir. Eğer depo sıcaklığı 4 °C’ nin 

altındaysa bekleme süresi bir haftaya kadar uzatılabilir. Geçici atık deposu iki 

bölmeli kapalı alan olarak inşa edilmelidir. Birinci bölmede tıbbi atıklar, ikinci 

bölmede ise evsel nitelikli atıklar depolanır. Hacmi en az iki günlük atığı alabilecek 

büyüklükte olmalı, tabanı ve duvarları sağlam, mikroorganizma ve kir tutmayan, 

temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzemeyle kaplanmalıdır. Yeterli 
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aydınlatması ve pasif havalandırma sistemi bulunmalı, sıcak bölgelerde 

soğutulmalıdır. Deponun kapıları dışarıya doğru açılmalı veya sürmeli yapılmalıdır. 

Konteynır için geçerli bütün özellikler geçici atık deposu için de geçerlidir(EK VIII, 

TAKY). 

Küçük miktarlarda üretilen tıbbi atıkların geçici depolanması delici atık kapları 

ile toplanan tıbbi atıklar, uygun teknik yapıya sahip taşıma araçlarıyla en yakındaki 

geçici atık deposuna veya konteynerine götürülür. Böyle bir imkanın olmaması 

durumunda oluşan tıbbi atıkların ilgili belediyenin tıbbi atık toplama ve taşıma aracı 

tarafından alınması sağlanır.  Tıbbi atıklar teslim edilene kadar güvenli bir şekilde 

saklanır ve gerekirse ikinci bir tıbbi atık torbasının içine konulur. Bu sağlık 

kuruluşları, ilgili kurumlardan çalışma izni almadan önce, tıbbi atıkların toplanması 

ve taşınmasıyla ilgili anlaşma yapmış olmalı ve bu anlaşmayı valiliğe ibraz etmelidir. 

Tıbbi atıkların toplanması, taşınması ve bertarafı için ödenmesi gereken ücretin 

bertaraf için anlaşılan kuruma ödemek zorundadır. Ödenmemesi durumunda tıbbi 

atığın bertarafı için bir engel oluşturmaz(EK VIII, TAKY). 

2.5. Tıbbi Atıkların Bertaraf Alanına Taşınması Ünitelerin Sorumluluğu  

Tıbbi atık üreticileri tıbbi atıkları yönetmelikte belirtilen kaplarda ve torbalarda 

toplamak zorundadır. Geçici atık deposu veya konteynerler içinde, başta görevli 

personel olmak üzere çevre ve insan sağlığı tehlikeye sokacak, taşımayı olumsuz 

etkileyecek biçimde ağzı bağlanmamış, yırtılmış tıbbi atık torbaları ve kapları,  tıbbi 

atık torbası dışında başka torbayla tıbbi atık atıldığının veya tıbbi atıkların 

konteynerlere doğrudan boşaltıldığının tespiti halinde, olumsuzluk giderilene kadar 

hiçbir şekilde tıbbi atıklar toplanmaz ve taşınmazlar (EK VIII, TAKY). 

Tıbbi atıkların geçici atık depoları ve konteynerlerdenalınarak bertaraf tesisine 

taşınmasından büyükşehirlerde büyükşehir belediyeleri, diğer yerlerdeyse belediyeler 

ile yetkilerini devrettiği kişi ve kuruluşlar sorumludur (EK VIII, TAKY). 
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2.6. Tıbbi Atıkların Bertaraf Edilmesi Belediyelerin Sorumluluğu  

Tıbbi atıkların yakılması ve sterilizasyon işlemine tabi tutulması suretiyle 

bertaraf edilmesinden büyükşehirlerde büyükşehir belediyeleri veya yetkilerini 

devrettiği kişi ve kuruluşlar, büyükşehir belediyesi olmayan yerlerde ise belediyeler 

veya yetkilerini devrettiği kişi ve kuruluşlar müteselsilen sorumludurlar (EK VIII, 

TAKY) . 

Atıkların yakılmasına ilişkin yönetmeliğin belirtilen esaslara uyulmalıdır. 

Kırılmış termometreler, kullanılmış piller/bataryalar gibi yüksek düzeyde civa ve 

kadmiyum içeren atıklar olmak üzere, gümüş tuzları içeren radyolojik atıklar, ağır 

metaller içeren ampuller ve basınçlı kaplar için yakma işlemi uygulanmaz (EK VIII, 

TAKY).  

Enfeksiyöz atıklar ve kesici delici atıklar sterilizasyon işlemi uygulanarak 

zararsız hale getirilebilirler. Zararsız hale getirilen atıklar, evsel atık depolama 

alanlarında depolanarak bertaraf edilebilirler. Patolojik atıklar ile başta uçucu ve yarı 

uçucu organik maddeler ve civa olmak üzere kimyasal maddeler, 

genotoksik/sitotoksik ajanlar, radyolojik atıklar ve basınçlı kaplarsterilizasyon 

işlemine tabi tutulmazlar. Sterilizasyon tesislerinde atık parçalama mekanizmasının 

bulunmalıdır. Parçalama alanı sterilizasyon bölümünün sonunda veya önünde yer 

almalıdır. Sterilizasyon işlemi uygulananenfeksiyöz atıkların zararsız hale gelip 

gelmediği kimyasal ve biyolojik indikatörlerle test edilir (EK VIII; TAKY) . 
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BÖLÜM III 

GEREÇ YÖNTEM 

 

3.1.Araştırmanın Tipi 

Çalışma diş tedavi merkezleri ve hastanelerinde, atık yönetimine ilişkin sağlık 

çalışanlarının bilgi ve tutumlarını, merkezlerin duruma ilişkin uygulamalarını 

incelemek üzere tanımlayıcı olarak planlanmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma İzmir İl Sınırları içindeki Diş Hekimliği Fakültelerinde, İzmir Kuzey 

ve Güney Kamu Hastaneler Birliğine bağlı Ağız Diş Sağlığı Merkezileri, 

Poliklinikleri ve muayenehanelerinde 20 Eylül 2015 - 30 Mart 2016 tarihleri arasında 

yapılmıştır.        

Araştırmada üniversite kapsamında Ege Üniversitesi ve İzmir Katip Çelebi 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakülteleri yer almıştır. Güney Kamu Hastaneler 

Birliğine bağlı; İzmir Eğitim Diş Hastanesi Ağız Diş Sağlığı Hastanesi, Narlıdere 

Ağız Diş Sağlığı Merkezi, Torbalı Ağız Diş Sağlığı Merkezi, İzmir Eğitim Diş 

Hastanesinin Menderes ve Gaziemir Semt poliklinikleri, Kuzey Kamu Hastaneler 

Birliğine bağlı; Menemen Ağız Diş Sağlığı Merkezi, Karşıyaka Ağız Diş Sağlığı 

Merkezi ve bu merkeze bağlı Çiğli, İzmir Atatürk Organize Sanayi Bölgesi semt 

poliklinikleri, Alsancak Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve bu merkezin Buca, Bayraklı 

semt poliklinikleri,  Bornova Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve bu merkeze bağlı 

Doğanlar, Tepecik semt poliklinikleri yer almıştır. İzmir ilinde Kuzey ve Güney 

olmak üzere 120 özel poliklinik ve 721 muayenehane bulunmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini İzmir ilindeki tüm diş hekimliği fakülteleri ( 3 Diş Hekimliği 

Fakültesi), ağız diş sağlığı merkezleri (Şubeleriyle beraber 15 kamu merkezi), 

poliklinikler ve muayenehaneler  (120 poliklinik ve 721 muayenehane),  bu 
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kurumlarda görev yapan sağlık çalışanları ( 25 hemşire, 358 ağız ve diş sağlığı 

elemanı, 1605 diş hekimi (200 uzman, 140 asistan, 142 öğretim üyesi)) ve 

kurumların enfeksiyon kontrolü komitelerinde sorumlu yada bu bölümle ilgili 

sorumlu yöneticileri oluşturmuştur.  

Araştırmanın örneklemini ise izin alınan merkezlerde çalışan araştırmaya katılmayı 

kabul eden sağlık çalışanları, enfeksiyon kontrolü bölümü sorumluları yada bu 

bölümle ilgili yöneticileri oluşturmuştur. Çalışmaya 148 diş hekimi, 10 hemşire, 73 

ağız ve diş sağlığı elemanı, 60 araştırma görevlisi, 13 öğretim üyesi, 48 uzman 

katılmıştır. 

3.3.1. Çalışmaya Dahil Olma Kriterleri 

20 Eylül 2015 ile 30 Mart 2016 tarihleri arasında izin alınan İzmir ilinde bulunan diş 

hekimliği fakülteleri, ağız diş sağlığı merkezleri, resmi ve özel diş poliklinikleri ve 

bu merkezlerde çalışan araştırmaya katılmayı kabul eden bireyler dahil edilmiştir. 

3.3.2. Çalışmaya Dahil Olmama Kriterleri 

Araştırmanın yürütüldüğü tarihlerde izin alınamayan merkezler ve izin alınan 

merkezlerdeki sağlık çalışanlarından çalışmaya katılmayı kabul etmeyen sağlık 

çalışanları araştırma kapsamı dışında tutulmuştur.  

 

3.4. Veri Toplama Tekniği ve Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerin toplanmasında “ Sağlık Çalışanları Tanıtım Formu” ,          

“Sağlık Çalışanları Bilgi Düzeyi Formu” , “Merkezin Atık Teslimine İlişkin 

Değerlendirme Formu” , “ Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analiz 

Formu” kullanılmıştır. Formlar araştırmacılar tarafından, taranan literatür 

doğrultusunda hazırlanmıştır.  
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3.4.1. Sağlık Çalışanları Tanıtım Formu  (EK I) 

 

Araştırmacı tarafından literatür bilgileri doğrultusunda hazırlanan, sağlık 

çalışanları tanıtım formu sağlık çalışanlarının sosyodemografik, mesleki özellikleri, 

atık eğitimi alma durumu ve eğitimin nereden alındığına ilişkin bilgileri içeren 8 

sorudan oluşmaktadır.  

 

3.4.2. Sağlık Çalışanları Bilgi Düzeyi Formu (EK II) 

 

Bu form çalışanların bilgilerini ölçmeye yönelik 85 alt başlıktan oluşan 16 doğru – 

yanlış sorusu, tıbbi atık yönetimine ilişkin bireysel uygulamalara yönelik 2 ve 

fikirlerinin sorgulandığı açık uçlu 1 sorudan oluşmaktadır.  

3.4.3.  Merkezin Atık Teslimine İlişkin Değerlendirme Formu (EK III) 

 

Tıbbi atıkların teslimine, belgelendirmesine ve bertaraf edilmesine ilişkin 8, tıbbi 

atıklardaki sorumluluğa ilişkin açık uçlu 2 sorudan oluşmaktadır.   

3.4.4. Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analiz Formu (EK IV) 

 

Araştırmacı tarafından doldurulan bu form merkez içerisindeki atık yönetimine 

ilişkin uygulamaları belirlemek amacıyla 15 parametreden oluşturulmuştur. 

 

3.5. Verilerin Toplanması 

Veriler araştırmacı tarafından toplanmıştır. Sağlık çalışanları tanıtım ve sağlık 

çalışanları bilgi düzeyi formu araştırmayı kabul eden sağlık çalışanlarına dağıtılarak, 

30 dakikalık süre tanındıktan sonra araştırmacı tarafından geri alınmıştır (EK I ve EK 

II).  

Merkezin atık teslimine ilişkin değerlendirmesinin yapıldığı bu form 

kurumların enfeksiyon kontrolü komitelerinde sorumlu yada bu bölümle ilgili 

sorumlu yöneticileri birebir görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından 

doldurulmuştur (EK III).  



22 
 

Merkezlerin atık yönetimine ilişkin durum analiz formu araştırmacı tarafından 

izin alınan merkezlerde rastgele seçilen bir klinikte birebir gözlem tekniği 

kullanılarak araştırmacı tarafından doldurulmuştur (EK IV). 110 merkeze ulaşılmış 

gözlem yapılmasına 95 merkez izin vermiştir.  

Veriler araştırmacı tarafından toplanmıştır. Bilgi düzeylerinin ölçüldüğü anket 

formu araştırmacı tarafından yeterli süre verilerek katılımcılara dağıtılmış ve 

toplanmıştır. Kliniğe ilişkin atık yönetimindeki uygulamaların belirlendiği veriler 

sorumlu enfeksiyon kontrol komitesi üyesi ile araştırmacı tarafından birebir görüşme 

tekniği ile elde edilmiştir. Klinik içerisindeki uygulamaların anlık değerlendirmesi 

araştırmacı tarafından yapılmıştır.   

3.6. Verilerin Analizi  

Verilerin analizi bilgisayar ortamında Statistical PackageforSocialSciences 

(SPSS) for Windows 23 istatistik programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

Sağlık çalışanları bilgi düzeyi sorularının geçerlilik ve güvenilirlik analizlerini 

yapmak amacıyla faktör analiziCronbach Alpha katsayısından yararlanılmıştır. 

Cronbach Alpha testine göre iç tutarlılık katsayısı 0.745 olup buna göre soruların 

geçerli ve güvenilir olduğu belirlenmiştir. Bu formadan elde edilen bilgi düzeyleri 

belirlenip eşit dağılım gerçekleştirilerek (40- 55 puan ) yetersiz, ( 56- 71 puan) 

kısmen yeterli, (72-85 puan) yeterli olarak belirlenmiştir.  

Araştırmada tanımlayıcı istatistiksel metotlardan yüzde, ortalama ve standart 

sapma,  gruplar arası normal dağılımın olmadığı durumlarda Medyan± IQR ve 

Mann- Whitney U, genel puan ortalamaları ile yapılan karşılaştırmalarda pearson Ki-

Kare testi kullanılmıştır.  Analiz sonuçları değerlendirilirken istatiksel anlamlılık 

sınırı olarak p< 0.05 kullanılmıştır. 

 

3.7. Araştırmanın Etiği 

Araştırmanın uygulanabilmesi, verilerin toplanabilmesi için İzmir Kâtip Çelebi 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17.09.2015 tarihli 

ve 193 sayılı etik kurul izni alınmıştır. Etik izin alındıktan sonra İzmir İli Kuzey ve 

Güney Kamu Hastaneler Birliği’ nden ve üniversitelerin ve özel merkezlerin gerekli 
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birimlerinden, muayenehanelerinde kamu hastaneler birliğinin izin belgeleri 

sunularak kişilerin kendilerinden izin alınarak uygulama gerçekleştirilmiştir.  

        Bunların yanı sıra, araştırmaya katılan sağlık çalışanlarından onam alınmıştır.  

        Araştırma verilerinde yapılan merkezlerin bilgilerinin yanlış kullanıma 

sebebiyet vermemek amacıyla kodlama yapılarak bulgularda sunulmuştur. “A 

Üniversitesi, B Merkezi, Hastane, Özel…vb” 

3.8. Süre ve Olanaklar 

Tablo 1. Çalışma Takvimi 

ARAŞTIRMA  

SÜRECİ 

Eylül 

2014 

Ocak 

2015 

 

Şubat 

2015 

Temmuz 

2015 

Eylül 

2015 

Ekim 

 2015 

Aralık 

2015 

Ocak 

2016 

Mart 

2016 

Mayıs  

2016 

Eylül 

2016 

Ekim 

2016 

Literatür 

Tarama 
 

       

Tez Konusu 

Belirleme 

 

 

      

Tez Önerisi   
 

     

Etik Kurul 

Başvurusu  

   
 

    

Gerekli İzinlerin 

Alınması 

    
 

   

Verilerin 

Toplanması 

     
 

  

Verilerin Analiz 

Edilmesi 

      
 

 

Tezin Yazılması        
 

Tez Savunma Sınavı: 18 Ekim 2016 
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BÖLÜM IV 

BULGULAR 

 

Bu bölümde diş tedavi hizmeti veren kurumlarda çalışan sağlık çalışanlarının 

tıbbi atık yönetimine yönelik toplanan verilerden elde edilen bulgular tablolar 

halinde sunulmuştur. 

Çalışmadan elde edilen bulgular dört grup altında toplanmıştır. 

a) Sağlık Çalışanlarının Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulguların İncelenmesi 

b) Sağlık Çalışanlarının Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Bilgi Düzeylerinin 

İncelenmesi 

c) Merkezlerin Atık Teslimine İlişkin Bulgularının İncelenmesi 

d) Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analizlerinin İncelenmesi 
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4.5.Sağlık Çalışanlarının Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulguların İncelenmesi 

 

Tablo 2. Sağlık Çalışanlarının Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Demografik özellikler n % 

Cinsiyet    

Kadın 220 62,5 

Erkek 132 37,5 

Toplam 352 100,0 

   

Eğitim Durumu   

Lise 11 3,1 

Önlisans 56 15,9 

Lisans 16 4,5 

Yüksek lisans 195 55,4 

Doktora 74 21,0 

Toplam 352 100,0 

   

Yaş Grupları   

19-25 114 32,4 

26-30 103 29,3 

31-35 45 12,8 

36-40 27 7,7 

41-45 20 5,7 

46-50  25 7,1 

51 ve üzeri 18 5,1 

Yaş Ortalaması  =32,6±9,84  

Toplam 352 100,0 

 

Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının demografik özellikleri Tablo 2’ de verilmiştir, 

Tablo incelendiğinde %37, 5’ inin erkek, %62, 5’ inin kadın olduğu tespit edilmiştir.  

Katılımcıların eğitim durumlarının dağılımları ise %3, 1’ inin lise, %15, 9 ’ unun 

önlisans,  %4, 5’ inin lisans,  % 55, 4’ ünün yüksek lisans, %21, 0’ inin doktora 

mezunu olduğu saptanmıştır.  Katılımcıların yaş aralığı 19 ile 63 arasındadır.  

Katılımcıların  yaş ortalaması ise = 32,6±9,84’ dır.  
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Tablo 3.  Sağlık Çalışanlarının Mesleki Özellikleri ve Çalışma Yıllarına Göre 

Dağılımı 

Göreviniz  n % 

Diş Hekimi 148 42,0 

Ağız ve Diş Sağlığı Elemanı  73 20,7 

Araştırma Görevlisi 60 17,0 

Uzman  48 13,6 

Öğretim Üyesi  13 3,7 

Hemşire 10 2,8 

Toplam 352 100,0 

   

Çalışma Yılı    

0-1 Yıl 28 8,0 

2-3 Yıl 45 12,8 

3-5 Yıl  62 17,6 

5-10 Yıl 88 25,0 

11 Yıl ve Üzeri 129 36,6 

Toplam  352 100 

 

Tablo 3’ te sağlık çalışanlarının mesleki özelliklerine ait olan bilgiler 

verilmiştir.  Elde edilen verilere göre çalışmamıza katılanların % 20, 7’ sinin ağız ve 

diş sağlığı elemanı, %2, 8’ inin hemşire, %42, 0’ sinin diş hekimi, %17, 0’ sinin 

araştırma görevlisi, %13, 6’ sının uzman ve %3, 7’ sinin öğretim üyesi olduğu 

saptanmıştır. Katılımcıların çalışma süreleri incelendiğinde %8, 0’ inin 0-1 yıl, %12, 

8’ inin 2-3 yıl, %17, 6’ sının 3-5 yıl, %25, 0’ inin 5-10 yıl, %36, 6’ sının 11 yıl ve 

üzeri olduğu tespit edilmiştir. 
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Tablo 4. Sağlık Çalışanlarının Çalıştıkları Kurumlar ve İlçelere Göre Dağılımı  

Çalışılan Kurum  n % 

A Üniversite  63 17,9 

B Üniversite  42 11,9 

Hastane 19 5,4 

A Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi  16 4,5 

B Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi 23 6,5 

C Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi 57 16,2 

Özel Poliklinik 87 24,7 

Özel Muayenehane 45 12,8 

Toplam 352 100,0 

   

Çalışılan İlçeler   

Aliağa 4 1,1 

Balçova 4 1,1 

Bayraklı 6 1,7 

Bergama 1 0,3 

Bornova(Altındağ+Yeşilova)  107 30,4 

Buca(Şirinyer) 19 5,4 

Çiğli 69 19,6 

Dikili 2 0,6 

Gaziemir 6 1,7 

Karabağlar 8 2,3 

Karşıyaka  39 11,1 

Kemalpaşa 2 0,6 

Konak(Eşrefpaşa+Alsancak+Çankaya+ 

Üçyol+Karatay+Hatay) 
67 19,0 

Menemen 5 1,4 

Menderes 4 1,1 

Narlıdere 2 0,6 

Ödemiş  2 0,6 

Tire 2 0,6 

Torbalı  2 0,6 

Urla 1 0,3 

Toplam  352 100,0 
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Tablo 4’ te çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının çalıştıkları kurumlar ve 

ilçeler görülmektedir, Yapılan araştırmaya göre çalışmaya katılanların % 17, 9’u A 

Üniversitesinden, %11, 9’ u B Üniversitesinden, %5, 4’ ü Hastaneden,  %4, 5’ i A, % 

6, 5’ i B, %16, 2’si C Ağız ve Diş Sağlığı Merkezlerinden , %24, 7’ si özel 

poliklinikten ve %12, 8’ i özel muayenehanelerden araştırmaya katıldığı 

belirlenmiştir. Çalışmaya katılanlar çalıştıkları ilçe olarak incelendiğinde çalışmaya 

en çok katılım %30, 4 ile Bornova bölgesinden olduğu en az katılımın %0, 3 ile Urla’ 

dan olduğu görülmüştür. Kurumlar en fazla Bornova en az ise Bayındır ve Beydağ 

ilçelerindedir.  

Tablo 5. Sağlık Çalışanlarının Tıbbi Atık Eğitimi Alma Durumlarına Göre 

Dağılımı 

Eğitim Alma Durumları  n % 

Eğitim Alan  190 54,4 

 Eğitim Almayan 159 45,6 

Toplam  349 100,0 

   

Eğitim Aldıkları Yerler   

Hizmet İçi Eğitim 89 49,1 

Üniversite 81 44,7 

Kongre ya da Sempozyum 8 4,4 

Enstitü  2 1,1 

Diğer (internet) 1 0,5 

Toplam 181 100 

   

Eğitim Aldıkları Zaman   

0-1 Yıl Önce  90 58,0 

2-3 yıl Önce  21 13,5 

3-5 yıl Önce 24 15,4 

5-10 yıl Önce 15 9,6 

11 yıl ve 11 Yıldan Önce 5 3,2 

Toplam 155 100,0 

 

 Tablo 5’ te sağlık çalışanlarının tıbbi atık eğitimine ilişkin bulgular verilmiştir. 

Çalışmaya katılanların tıbbi atıkla ilgili eğitim alma durumları incelendiğinde %54, 



29 
 

4’ ünün eğitim almışken, %45, 6’ sının bu konuda eğitim almadıkları ortaya 

çıkmıştır. Eğitim alan katılımcıların %44, 7’ sinin üniversitede lisans eğitiminde, 

%49, 1’ inin hizmet içi eğitimde, %4, 4’ ünün kongre ya da sempozyumda, %0, 5’ 

inin internet olduğu belirlenmiştir. Eğitim aldığı yeri belirtmeyen 9 katılımcı olarak 

saptanmıştır. Eğitim aldıkları süreyi %58’ i 0- 1 yıl, %13, 5’ i 2- 3 yıl, %15, 4’ ü 3- 5 

yıl, %9, 6’ sı 5-10 yıl, %3, 2’ i ise 11 yıl ve üzeri olarak belirtmiştir. 35 katılımcı 

eğitim aldıkları süreyi belirtmemiştir. 
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4.6. Sağlık Çalışanlarının Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Bilgi Düzeylerinin 

İncelenmesi 

 

Tablo 6. Tıbbi atık yönetimi puanlarının Medyan± IQR değerleri 

Tıbbi Atık Yönetimi Puan Tanımları Medyan IQR 

Sağlık çalışanlarının kırmızı tıbbi atık poşetinin kullanımına 

ilişkin bilgi düzeyleri 

9,0 2,0 

Sağlık çalışanlarının evsel atık poşetinin kullanımına ilişkin bilgi 

düzeyleri  

8,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının tıbbi atığın belirlenmesine ilişkin bilgi 

düzeyleri 

7,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının atıkların toplanması ve ayrıştırılmasına 

ilişkin bilgi düzeyleri 

6,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının atıkların toplanması ve ayrıştırmasında risk 

oluşturma durumuna ilişkin bilgi düzeyleri 

6,0 2,0 

Sağlık çalışanlarının kesici delici alet kutusu kullanımına ilişkin 

bilgi düzeyleri 

4,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının kesici delici aletlere ilişkin bilgi düzeyleri 4,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının amalgam atıklara ilişkin bilgi düzeyleri 4,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının amalgam atıklarından civa için bilgi 

düzeyleri 

4,0 2,0 

Sağlık çalışanlarının röntgen solüsyonları ve röntgen filmlerine 

ilişkin bilgi düzeyleri 

4,0 2,0 

Sağlık çalışanlarının atık toplayıcılarının özelliklerine ilişkin bilgi 

düzeyleri 

3,0 0,0 

Sağlık çalışanlarının mavi cam atık poşetinin kullanımına ilişkin 

bilgi düzeyleri 

3,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının röntgen solüsyonları ve röntgen filmlerini 

içindeki kurşuna ilişkin bilgi düzeyleri 

3,0 2,0 

Sağlık çalışanlarının dezenfektan atıklarına ilişkin bilgi düzeyleri 2,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının sıvı atıklara ilişkin bilgi düzeyleri 2,0 1,0 

Sağlık çalışanlarının tıbbi atık sorumluluğuna ilişkin bilgi 

düzeyleri 

2,0 1,0 

Genel Puan değerleri 69,0 10,0 
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 Tablo 6’ da sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimine ilişkin bulgular 

verilmiştir. Sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimi ile ilgili verdikleri puanlar 

normal dağılım göstermediği için Medyan ±IQR (interquarterrange) değerlerinin 

hesaplanması sonucunda Sağlık çalışanlarının kırmızı tıbbi atık poşetinin 

kullanımına ilişkin bilgi düzeyleri 9,0 ± 2,0; Sağlık çalışanlarının evsel atık poşetinin 

kullanımına ilişkin bilgi düzeyleri 8,0 ±1,0;Sağlık çalışanlarının kesici delici alet 

kutusu kullanımına ilişkin bilgi düzeyleri 4,0 ±1,0;Sağlık çalışanlarının mavi cam 

atık poşetinin kullanımına ilişkin bilgi düzeyleri 3,0 ± 1,0;Sağlık çalışanlarının 

atıkların toplanması ve ayrıştırmasında risk oluşturma durumuna ilişkin bilgi 

düzeyleri 6,0 ±2,0;Sağlık çalışanlarının tıbbi atığın belirlenmesine ilişkin bilgi 

düzeyleri 7,0 ± 1,0;Sağlık çalışanlarının kesici delici aletlere ilişkin bilgi düzeyleri 

4,0 ± 1,0;Sağlık çalışanlarının atıkların toplanması ve ayrıştırılmasına ilişkin bilgi 

düzeyleri 6,0 ± 1,0;Sağlık çalışanlarının atık toplayıcılarının özelliklerine ilişkin bilgi 

düzeyleri 3,0 ± 0,0;Sağlık çalışanlarının amalgam atıklara ilişkin bilgi düzeyleri 4,0 

± 1,0;Sağlık çalışanlarının amalgam atıklarından civa için bilgi düzeyleri 4,0 ± 

2,0;Sağlık çalışanlarının röntgen solüsyonları ve röntgen filmlerine ilişkin bilgi 

düzeyleri 4,0 ± 2,0;Sağlık çalışanlarının röntgen solüsyonları ve röntgen filmlerini 

içindeki kurşuna ilişkin bilgi düzeyleri 3,0 ± 2,0;Sağlık çalışanlarının dezenfektan 

atıklarına ilişkin bilgi düzeyleri 2,0 ± 1,0;Sağlık çalışanlarının sıvı atıklara ilişkin 

bilgi düzeyleri 2,0 ± 1,0 belirlenmiştir. 

 

Sağlık çalışanlarını genel bilgi puan ortalamaları 69,0 ± 10,0 olarak 

saptanmıştır.  
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Tablo 7. Yaş Grupları İle Tıbbi Atık Yönetimi Genel Bilgi Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Genel Bilgi Puan Grupları  

Yaş 

Grupları 

 

Yetersiz 

(40-55) 

Kısmen 

Yeterli 

(56-71) 

Yeterli 

(72-85) 
Toplam 

Pearson 

Ki-Kare 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % N % n % n %    

19-25 yaş 

aralığı  
3 14,3 34 25,6 30 19,9 67 22,0 27,274 12 ,007 

26-30 yaş 

aralığı  
3 14,3 37 27,8 63 41,7 103 33,8   

 

31-35 yaş 

aralığı 
4 19,0 14 10,5 27 17,9 45 14,8   

 

36-40 yaş 

aralığı 
4 19,0 12 9,0 11 7,3 27 8,9   

 

41-45 yaş 

aralığı 
2 9,5 14 10,5 4 2,6 20 6,6   

 

46-50 yaş 

aralığı 
4 19,0 14 10,5 7 4,6 25 8,2   

 

51 yaş ve 

üstü 
1 4,8 8 6,0 9 6,0 18 5,9   

 

Toplam 21 100,0 133 100,0 151 100,0 305 100,0    

*MWU=511,500 /p=0,001 

Tablo 7’ de yaş grupları ile tıbbi atık yönetimi genel bilgi puan grupları 

(Yetersiz (40-55 puan), Kısmen Yeterli (56-71 puan), Yeterli (72-85 puan)) arasında 

anlamlı bir fark saptanmıştır( p= 0,007,  α=0,05). Bu fark 26-30 yaş grubunda yer 

alan 63 katılımcının yüksek puan alarak yeterli olmasından kaynaklanmaktadır.   

Yapılan ileri analiz sonucuna göre de farklılığın 26-30 yaş grubu katılımcılardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir ( MWU=511,500 /p=0,001).  
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Tablo 8. Cinsiyet İle Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Genel Bilgi Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Genel Puan Grupları  

Cinsiyet 

 

Yetersiz 

(40-55) 

Kısmen 

Yeterli 

(56-71) 

Yeterli 

(72-85) 

Toplam 

Pearson 

Ki-

Kare 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P Değeri 

 n % n % n % n %    

Erkek 11 44,0 55 35,0 66 38,8 132 37,5 0,986 2 0,611 

Kadın 14 56,0 102 65,0 104 61,2 220 62,5    

Toplam 25 100,0 157 100,0 170 100,0 352 100,0    

 

Tablo 8’ de cinsiyet ile tıbbi atık yönetimi genel bilgi puan grupları ( Yetersiz 

(40-55 puan), Kısmen Yeterli (56-71puan ), Yeterli (72-85 puan)) arasında anlamlı 

bir fark saptanmamıştır( p= 0,611,  α=0,05). Ankete katılanların cinsiyetlerin 

aldıkları puanlara etkisinin olmadığı bulunmuştur. 
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Tablo 9.Çalışanların Atık Yönetimine İlişkin Bilgi Puan Ortalamaları ile 

Çalıştıkları Merkezlerin Karşılaştırılması 

 Genel Puan Grupları  

Çalıştığı 

Kurum 

 

Yetersiz 

(40-55) 

Kısmen 

Yeterli 

(46-71) 

Yeterli 

(72-85) 
Toplam 

Pearson 

Ki-

Kare 

Değeri 

Serbestlik 

 Derecesi 

P Değeri 

 n % n % n % n %    

A 

Üniversite

si 

1 4,0 23 14,6 39 22,9 63 17,9 51,783 14 0,0001 

B 

Üniversite

si 

0 0 9 5,7 33 19,4 42 11,9   

 

Hastanesi 6 24,0 8 5,1 5 2,9 19 5,4    

A ADSM 1 4,0 7 4,5 8 4,7 16 4,5    

B ADSM 2 8,0 13 8,3 8 4,7 23 6,5    

C ADSM 8 32,0 30 19,1 19 11,2 57 16,2    

Özel 

Poliklinik 
4 16,0 43 27,4 40 23,5 87 24,7   

 

Özel 

Muayene

hane 

3 12,0 24 15,3 18 10,6 45 12,8   

 

Toplam 25 100,0 157 100,0 170 100,0 352 100,0    

 

Tablo 9’ da çalıştığı yere ile tıbbi atık yönetimi genel bilgi puan grupları 

(Yetersiz (40-55 puan), Kısmen Yeterli (56-71 puan), Yeterli (72-85 puan)) arasında 

anlamlı bir fark saptanmıştır( p= 0,0001,  α=0,05).  Yeterli bilgi düzeyine sahip 

grubun %22, 9’ unu A Üniversitesi, %23,5’ ini Özel polikliniklerin oluşturduğu 

belirlenmiştir.  Yapılan ileri analize göre A Üniversitesindeki katılımcıların %71, 42’ 

ı yüksek lisans, özel polikliniklerdeki katılımcıların %60, 9 yüksek lisans ve doktora 

mezunu olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.   
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Tablo 10.Çalıştığı İlçe İle Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Genel Bilgi Puanlarının 

Karşılaştırılması 

                                    Genel Puan Grupları  

Çalıştığı 

İlçe 

 

Yetersiz 

(40-55) 

Kısmen 

Yeterli 

(56-71) 

Yeterli 

(72-85) 
Toplam 

Pearson 

Ki-

Kare 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % n % n % n %    

Aliağa 

Bergama 

Dikili 

0 0 5 3,2 2 1,2 7 2,0 39,811
a
 22 0,011 

Balcova 

Narlidere 

Urla 

0 0 5 3,2 2 1,2 7 2,0   

 

Bayraklı 0 0 3 1,9 3 1,8 6 1,7    

Bornova 

Bölgesi 
8 32,0 44 28,0 55 32,4 107 30,4   

 

Buca 2 8,0 12 7,6 5 2,9 19 5,4    

Çiğli 

Bölgesi 
1 4,0 23 14,6 45 26,5 69 19,6   

 

Gaziemir 1 4,0 3 1,9 2 1,2 6 1,7    

Karabağlar 0 0 3 1,9 5 2,9 8 2,3    

Karsiyaka 1 4,0 18 11,5 20 11,8 39 11,1    

Kemalpaşa 

Menderes 

Torbalı 

Tire 

Ödemiş 

4 16,0 4 2,5 4 2,4 12 3,4   

 

Konak 

Bölgesi 
8 32,0 35 22,3 24 14,1 67 19,0   

 

Menemen 0 0 2 1,3 3 1,8 5 1,4    

Toplam 
25 100 157 

100,

0 
170 

100,

0 
352 100,0   

 

  

Tablo 10’ da çalıştıkları ilçe ile tıbbi atık yönetimi genel bilgi puan grupları 

(Yetersiz (40-55), Kısmen Yeterli (56-71), Yeterli (72-85)) arasında anlamlı bir fark 
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saptanmıştır( p= 0,011  α=0,05). Fark olması Çiğli Bölgesi ve Bornova Bölgesindeki 

katılımcıların kısmen yeterli (%14,6, %26,5) ve yeterli (%26,5 ve %32, 4) puan 

almalarından kaynaklanmaktadır. Yapılan ileri analiz teknikleriyle bu bölgelerdeki 

puanları fazla olmasının sebebiyle kurumlarda çalışanların eğitim düzeyleri yüksek 

lisans ve doktora olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Tablo 11. Görev Tanımları İle Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Genel Bilgi 

Puanlarının Karşılaştırılması 

 Genel Puan Grupları  

Görev 
Yetersiz 

(40-55) 

Kısmen 

Yeterli 

(56-71) 

Yeterli 

(72-85) 
Toplam 

Pearson 

Ki-

Kare 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % N % n % n %    

Diş 

Hekimi 
14 56,0 66 42,0 68 40,0 148 42,0 27,292 10 0,002 

Hemşire 0 0,0 4 2,5 6 3,5 10 2,8    

Ağız Ve 

Diş 

Elemanı 

9 36,0 38 24,2 26 15,3 73 20,7   

 

Araştırma 

Görevlisi 
0 0,0 19 12,1 41 24,1 60 17,0   

 

Öğretim 

Üyesi 
0 0,0 3 1,9 10 5,9 13 3,7   

 

Uzman 2 8,0 27 17,2 19 11,2 48 13,6    

Toplam 25 100,0 157 100,0 170 100,0 352 100,0    

 

Tablo 11’ de görevleri ile tıbbi atık yönetimi genel bilgi puan grupları (Yetersiz 

(40-55 puan), Kısmen Yeterli (56-71puan), Yeterli (72-85 puan)) arasında anlamlı 

bir fark bulunmuştur( p= 0,0002,  α=0,05). Meslekler arasındaki yapılan 

karşılaştırmaya göre diş hekimleri ve ağız ve diş sağlığı elemanları ankete katlan 

sağlık çalışanlarının toplam yüzdesinin %62,7’ sini oluşturduğu için farklılık bu 

gruplardaki çalışanlardan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bilgi düzeyi yetersiz 

olarak değerlendirilen diş hekimleri diş hekimlerinin %9, 45’ ini, yetersiz bilgi 
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düzeyi yetersiz olan ağız ve diş sağlığı elemanları ise ağız ve diş sağlığı 

elemanlarının %12, 32 olarak saptanmıştır.   

Tablo 12. Çalışma Yılı İle Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Genel Bilgi Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Genel Puan Grupları  

Çalışma 

Yılı 

 

Yetersiz 
Kısmen 

Yeterli 
Yeterli Toplam 

Pearson 

Ki-

Kare 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % N % n % n %    

0-1 yıl 2 8,0 13 8,3 13 7,6 28 8,0 16,792 8 ,032 

2-3 yıl 3 12,0 14 8,9 28 16,5 45 12,8    

3-5 yıl 1 4,0 29 18,5 32 18,8 62 17,6    

5-10 yıl 3 12,0 38 24,2 47 27,6 88 25,0    

11 yıl ve 

üzeri 
16 64,0 63 40,1 50 29,4 129 36,6   

 

Toplam 25 100,0 157 100,0 170 100,0 352 100,0    

*Mann Whitney U 1835,0; p=0, 0001 

Tablo 12’ de çalışma yılları ile tıbbi atık yönetimi genel bilgi puan grupları 

(Yetersiz (40-55), Kısmen Yeterli (56-71), Yeterli (72-85)) arasında anlamlı bir fark 

saptanmıştır( p= 0,032,  α=0,05). Yapılan ileri analiz tekniğiyle bu farkın 2-3 yıl ve 

11 yıl üzeri çalışanlarda olduğu saptanmıştır*.Bunun sebeplerini sıralarsak 2-3 yıl 

arasında çalışan kişilerin meslek hayatlarına yeni atılmış olmaları fakat 11 yıl ve 

üzeri yılda çalışanların ise kalıplaşmış bilgiye sahip olmalarından ya da çalışma 

süreleri 2-3 yıl olan çalışanların eğitim hayatlarını yeni bitirip mesleklerini yapmaya 

başlamaları ama bilgi düzeyleri yeterli olsa bile yeterli mesleki tecrübeye sahip 

olmamaları lakin 11 yıl ve üzerindeki çalışanların ise yeterli tecrübeye sahip olduğu 

halde yeterli güncel bilgiye sahip olmamalarından kaynaklanmakta olduğu 

düşünülmektedir. 
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Tablo 13.Sağlık Çalışanlarının Atık Yönetiminde Yaşadığı Sorunların 

SebeplerineGöre Dağılımı 

Yaşanan Sorunların 

Sebepleri   

Evet  

n            % 

Hayır 

n             % 

Toplam 

n                  % 

Bilgi Eksikliği 275 78,2 77            21,8 352             100,0 

İşlerin Yoğunluğu 205 58,9 147          41,1 352             100,0 

Denetimlerde 

Önemsenmediğini 

Düşünüyorum 

121        34,3 231          65,3 352             100,0 

İmkanların 

Yetersizliği 

65 18,5 287          81,5 352             100,0 

Atık Poşetinin 

Yakında Olmaması 

60 17,1 292          82,9 352             100,0 

Maliyetli Olduğunu 

Düşünmek 

26 7,4 326          92,6 352             100,0 

Tıbbi Atık 

Konusunun 

Önemsememek 

16 4,6 336           95,4 352             100,0 

 

Tablo 13’ te sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetiminde yaşadıkları sorunların 

sebepleri verilmiştir. Sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimiyle ilgili yaşadığı 

sorunların en büyük sebebi olarak  %78, 4’ le bilgi eksikliğini belirtmişlerdir.  Sağlık 

çalışanlarının %58,9’ u işlerin olduğu sebebiyle tıbbi atık yönetiminde sorun 

yaşadıklarını ve  %34, 3’ ü denetimlerde tıbbi atığa önem verilmediği için sorun 

yaşandığını belirtmişlerdir.  
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Tablo 14.  Sağlık Çalışanlarının Tıbbi Atık Uygulamasının İyileştirilmesine 

Yönelik Önerilerine Göre Dağılımı 

Öneriler Evet  

n    % 

Hayır 

n             % 

Toplam 

n                  % 

Fazla Tıbbi Atık 

Kutusu 

13 3,6 339          96,3 352             100,0 

Eğitim 112 31,8 240          68,1 352             100,0 

Denetim 41 11,6 311          88,3 352             100,0 

Uyarı ve İşaret 

Levhası 

20 5,6 332          94,3 352             100,0 

Yaptırım 14 3,9 33896,1 352             100,0 

Bütçe Artırılmalı 13 3,6 339          96,4 352             100,0 

Personel 

Artırılması 

102,8 342          97,1 352             100,0 

 

Tablo 14’ te sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimi uygulamalarının 

iyileştirilmesi için önerilerine yer verilmiştir. Sağlık çalışanlarının %31, 8’ i eğitimin 

tıbbi atık yönetiminin uygulamasında önemli olduğunu belirtmişlerdir. % 11,6’ sı 

denetim tıbbi atık yönetiminin iyileştirilmesi için önemli olduğunu düşünmektedir.  
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4.7.Merkezlerin Atık Teslimine İlişkin Bulguların İncelenmesi 

 

Tablo 15. Atıkların Teslimatına İlişkin Dağılımı 

Teslim Yeri  n % 

İlçe Belediyesi 3 2,7 

Büyükşehir Belediyesi 5 4,5 

Özel Firma 102 92,7 

   

Teslim Zamanı   

Haftalık 39 35,5 

15 Günlük 46 41,8 

Aylık  22 20 

Diğer (kurum ihtiyaç duydukça çağırıyor) 3 2,7 

Kurumların Toplamı 110 100,0 

 

        Tablo 15’ te kurumun tıbbi atıktan sorumlu kişisinin verdiği bilgiler 

doğrultusunda tıbbi atıkları kurumların %2, 7’ sinin ilçe belediyesine, %4, 5’ inin 

büyükşehir belediyesine, % 92, 7’ sinin özel firmaya teslim ettiği tespit edilmiştir. 

Tıbbi atıkları teslim etme periyotları kurumların %35, 5’ inde haftalık, %20, 0’ sinde 

aylık, %41, 8’ inde 15 günlük periyotlar, %2, 7’ sinde ise diğer- kurum ihtiyacı 

duydukça kendi çağırıyor- olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 16. Tıbbi Atık Kilogramı ve Saklama Alanına İlişkin Dağılımı 

Tıbbi Atık Kilogramı  n % 

0-50 86 78,2 

51-100 16 14,5 

101-150 6 5,5 

150’ nin üstü 2 1,8 

   

Saklama Alanı   

Konteynır 38 34,5 

Torbalar  66 60.0 

Özel Odalar 5 4,5 

Diğer 1 ,9 

Toplam 110 100,0 

 

Tablo 16’ ta kurumların %78. 2’ sinin 0-50 kg, %14. 5’ inin 51-100 kg, %5. 5’ 

inin 101-150 kg, %1. 8’ inin 150 kg ve üzerinde tıbbi atık ürettiği tespit edilmiştir. 

Saklanma alanlarının ise %34. 5’ inin konteynır, %60. 0’ ının torbalar, %4. 5’ inin 

özel odalar ve %0. 9’ unun diğer olarak tespit edilmiştir. 

Atık teslimatındaki belge ve belgenin alındığı kurum, tıbbi atık toplama 

torbaları tüm kurumlarda standart olduğu belirlenmiştir.   
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Tablo 17. Tıbbi Atıkların Teslim Süreleri ile Ağırlıkları Arasındaki İlişki  

Ağırlık Süre 
      

 Haftalık 15 Günlük Aylık, Diğer Toplam 

Pearson 

Ki-Kare 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 N % n % n % N % 6,131 4 0,003 

0-50 kg  25 61,4 19 86,4 42 85,7 86 78,2    

51-100 

kg 
6 15,4 3 13,6 7 14,3 16 14,5 

   

101 kg ve 

Üzeri 
8 20,5 0 0 0 0 8 7,3 

   

Toplam 39 1 100,0 22 100,0 49 100,0 102 100,0 
   

 

Tablo 17’ ye göre Tıbbi atığın teslim süresi ve ağırlıkları arasındaki ilişki 

incelendiğinde anlamlı düzeyde fark bulunmuştur (α=0,05, p =0,003). Bunun nedeni; 

tıbbi atıkların ağırlıkları 0-50 kg olan tıbbi atıklar haftalık ve aylık ve diğer 

süreçlerde toplanırken 101 kg ve üzerindeki tıbbi atıklar ise haftalık süreçlerde 

toplamakta olduğundan farklılığı yaratmakta olduğu düşünülmektedir. 
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4. 4.  Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analizleri 

Tablo 18. Kurumların Dağılım Tablosu 

Kurumlar  n % 

Fakülte(klinik) 21 22,1 

Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi 12 12,6 

Muayenehane 27 28,4 

Poliklinik 35 36,8 

Toplam 95 100,0 

 

Tablo 18’ de görüldüğü gibi ziyaret edilen kurumların  %22. 1’ ini fakülteler, 

%12. 6’ sını ağız ve diş sağlığı merkezleri, %28. 4’ ünü muayenehaneler ve %36. 8’ 

ini poliklinikler oluşturmaktadır.  

Tablo 19. Tıbbi Atık Kutusunun Özelliklerine Göre Dağılımı  

Tıbbi Atık Kutusunun 

Özellikleri 

 n % 

Pedallı  63 66,3 

Üstü açık 24 25,3 

Kapaklı  3 8,4 

Pedallı ise çalışıyor mu?    

Çalışıyor 55 87,3 

Çalışmıyor  8 12,6 

Toplam 63 100,0 

 

Tablo 19’ da ziyaret edilen kurumlardaki tıbbi atık kutusu özellikleri 

verilmiştir. Buna göre %66. 3’ ünde pedallı, %25. 3’ ünde üstü açık, %8. 4’ ünde 

kapaklı olarak gözlenmiştir. Pedallı olan tıbbi atık kutuların pedalı çalışanların oranı 

%87. 3’ ü iken pedalı çalışmayanların oranı %12. 6’ sı oranındadır.  
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Tablo 20. Tanımlayıcı Broşür Varlığına İlişkin Dağılım Tablosu 

Tanımlayıcı Broşür  n % 

Tanımlayıcı Broşür Var  32 33,7 

Tanımlayıcı Broşür Yok 63 66,3 

Toplam  95 100,0 

 

Tablo 20’ de ziyaret edilen kurumlarda bulunan tanımlayıcı broşürlerle ilgili 

bulgulara yer verilmiştir.  Kurumların %33. 7’ sinde tanımlayıcı broşür 

bulundururken, kurumların  % 66. 3’ ünde broşür bulunmamaktadır. 

 

 Tablo 21. Kurumdaki Amalgam ve Civa Kullanımına Yönelik Uygulamaların 

Dağılımı 

 

 

 Tablo 21’ de ziyaret edilen kurumlarda kullanılan amalgam dolgulardaki 

civaya yönelik alınan önlemlere ilişkin uygulamalar verilmiştir. Tabloya göre ziyaret 

Amalgamda 

Kullanılan Civalara 

Yönelik Önlemler 

Uygulanan Uygulanmayan Toplam 

 N % N % n % 

Amalgam 

Seperatörleri 
0 0 95 100 95 100, 0 

Vakumlu Pompa 

Sistemleri 
0 0 95 100 95 100,0 

Ünit Giderlerine 

Bağlı Filtreler 
0 0 95 100 95 100,0 

Amalgam 

Kapsüllerde 

Biriktirilir 

53 55,8 42 44,2 95 100,0 

Diğer 29 30,5 66 69,5 95 100,0 
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edilen kurumların %55. 8’ i civayı ayrı kaplarda biriktirirken, %30. 5’ i diğer 

önlemleri almıştır.  

Tablo 22. Kurumdaki Dezenfektan Kutu Atıklara Yönelik Uygulamaların 

Dağılımı  

 

Tablo 22’ de kurumdaki içi boş dezenfektan kutularına yönelik klinik 

uygulamaların dağılımı gösterilmiştir. Tabloya göre içi boş dezenfektan kutuları 

kurumların %27. 4’ ü ambalaj atığa, %49. 5’ i tıbbi atığa %22. 1’ i içleri suyla 

çalkalandıktan sonra ambalaj atığa attıkları gözlenmiştir. 

Tablo 23. Kurumdaki Vücut Sıvılarına Yönelik Uygulamalarına Göre Dağılımı  

 

Tablo 23’ te kurumlardaki vücut sıvılarına yönelik uygulamalar verilmiştir.  

Ziyaret edilen kurumlardaki sıvı atık yönetimi ile ilgili %40’  ı gidere akıtırken, 

%60’ ı tıbbi atığa atıyor olarak değerlendirildiği gözlenmiştir.  

 

İçi boş dezenfektan kutular      Uygulanan  Uygulanmayan  Toplam 

 n %  N % N % 

Ambalaj atığa atılır 26 27,4 69 72,6 95 100, 0 

Tıbbi atığa atılır 47 49,5 48 50,5 95 100,0 

İçleri suyla çalkalandıktan sonra 

ambalaj atığa atılır 
21 22,1 74 77,9 95 100,0 

Diğer 0 0 95 100 95 100,0 

Vücut Sıvıları Uygulamalar  Uygulanan   Uygulanmayan Toplam 

 n %  n %  n %  

Gidere akıtılır 38 40,0 57 60,0 95 100, 0 

Tıbbi atığa atılır 57 60,0 38 40,0 95 100,0 

Tehlikeli atık olarak 

değerlendirilir 
0 0 95 100,0 95 100,0 

Diğer 0 0 95 100 95 100,0 
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Tablo 24. Ziyaret Edilen Kurum İle Atık İçin Bulunan Kesici Delici Alet Kutusu 

Bulunma Durumunun Karşılaştırılması 

 Kesici Delici Alet Kutusu     

 Var  Yok  Toplam  Pearson 

Ki-kare 

Test 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % N % n % 1,850 3 0,604 

Fakülte 21 22,8 0 0,0 21 22,8    

ADSM 12 13,0 0 0,0 12 13,0    

Muayehane 27 28,3 0 0,0 27 28,3    

Poliklinik 35 35,9 0 0,0 35 35,9    

Toplam          

  

Tablo 24’ te Ziyaret edilen kurum ile atık için bulunan kesici delici alet 

kutusunun olması durumuyla anlamlı değildir(α=0,05; p=0,604). Ankete katılan 

sağlık çalışanlarının çalıştıkları kurumların hepsinde atık için kesici delici alet kutusu 

bulunmaktadır. 

Tablo 25. Ziyaret Edilen Kurum İle Atık İçin Bulunan Mavi (Cam) Kaplarının 

Bulunma Durumunun Karşılaştırılması 

 Mavi Atık Kabı    

 Var Yok Toplam Pearson 

Ki-Kare 

Test 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % n % n % 22,206 3 0,0001 

Fakülte 0 0,0 21 23,3 21 22,1    

ADSM 4 80,0 8 8,9 12 12,6    

Muayehane 1 20,0 26 28,9 27 28,4    

Poliklinik 0 0,0 35 38,9 35 36,8    

Toplam 87 100,0 8 100,0 95 100,0    
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Tablo 25’ e Ziyaret edilen kurum ile atık için bulunan mavi(cam) kaplarının 

olması durumu aralarında anlamlı olarak bulunmuştur (α=0,05; p=0,0001).Bunu 

nedeni ADSM’lerin %80,0’inde atık için bulunan mavi (cam) kaplarının olmasının 

yanında fakülte ve polikliniklerde ise mavi kapların olmamasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Tablo 26. Ziyaret Edilen Kurum İle Atık İçin Broşür Bulunma Durumunun 

Karşılaştırılması 

Tanımlayıcı Broşür Olması 

 Var  Yok  Toplam  Pearson 

Ki-Kare 

Test 

Değeri 

Serbestlik 

Derecesi 

P 

Değeri 

 n % n % n % 2,083 3 0,555 

Fakülte 5 15,6 16 25,4 21 22,1    

ADSM 5 15,6 7 11,1 12 12,6    

Muayehane 8 25,0 19 30,2 27 28,4    

Poliklinik 14 43,8 21 33,3 35 36,8    

Toplam 32 100,0 63 100,0 95 100,0    

 

Tablo 26’ da Ziyaret edilen kurum ile atık için broşür olması aralarında anlamlı 

olmadığı bulunmuştur (α=0,05; p=0,555). Ankete katılan sağlık çalışanlarının broşür 

olmasının veya olmamasının bir önemi olmadığı düşünülmektedir. 
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BÖLÜM V 

TARTIŞMA 

Bu bölümde çalışmadan elde edilen bulgular dört ana başlıkta tartışılmıştır: 

5.1. Sağlık Çalışanlarının Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

5.2. Sağlık Çalışanlarının Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Bilgi Düzeylerinin 

Tartışılması 

5.3. Merkezlerin Atık Teslimine İlişkin Bulgularının Tartışılması 

5.4. Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analizlerinin Tartışılması 
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5.1. Sağlık Çalışanlarının Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgularının Tartışılması 

Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının cinsiyetlerine bakıldığında %62, 5’ ini 

kadınlar oluştururken, % 37, 5’ ini erkek katılımcılar oluşturur.  Hasçuhadar ve ark. 

(2007) yaptıkları çalışma da katılımcıların %64’ü, Akpolat ve ark. (2011) çalışmada  

%77, 3’ ü,Yıldız ve ark.(2014) çalışmasında  %75’ i, Tayran ve ark.(2014)bu oran 

%93’ ü kadınlardan oluştuğu görülmüştür. Bu çalışmalarda olduğu gibi çalışma 

sonuçları benzerlik göstermektedir. (28, 29, 30).  

Çalışmamızdaki katılımcıların %55, 4’ ü yükseklisans, %21, 0’ i doktora eğitimi 

mezunudur. Yıldız ve ark. (2014) yaptıkları çalışmada %54’ ünün lisans- lisansütü 

eğitimi, Tayran ve ark. (2014) çalışmasında ise bu oran %31 olduğu saptanmıştır. Diş 

hekimlerinin büyük bir çoğunluğu lisans eğitimini beş yılda tamamlamaktadırlar. Bu 

durum Yüksek Öğretim Kanunda geçtiği şekilde yüksek lisans diploması ile karşılık 

görmektedir. Çalışmada bu şekilde mezun olan diş hekimleri mezuniyetleri yüksek 

lisans olarak kaydedilmiştir. İncelenen diğer çalışmalarda da aynı şekilde 

değerlendirildiği ve çalışma ile benzerlik gösterdiği saptanmıştır (29,30). 

Çalışmadaki katılımcıların %42,0’ sini diş hekimi, %13,0’ ünü uzman, %17,0’sini 

araştırma görevlisi diş hekimi, öğretim üyesi %20, 7’ sini Ağız ve Diş Sağlığı 

elemanı oluşturmuştur. Çalışmada hemşire katılımcılar sadece %2,8’lik bir oranı 

oluşturmuştur. Sağlık Bakanlığının 2016 yılı içinde diş hastaneleri ve merkezlerinden 

özelliklede kamu alanından hemşireleri çekmesi nedeniyle hemşire sayısı bu çalışma 

alanlarında azalmıştır. Danaei ve ark.(2013) çalışmalarının %100’ nü diş hekimleri 

oluşturmaktadır. SoodGarg ve Ark. (2011) çalışmasının %47 öğretim görevlileri, 

%30’ unu diş hekimleri oluşturmaktadır. Çalışmalardaki meslek gruplarının birbirine 

benzer olduğu dikkat çekmektedir(31, 32). 

Çalışmaya katılan katılımcıların yaş ortalamaları 32,6±9,84olarak belirlenmiştir. 

Araştırmanın yapıldı bölgelerde çalışanların genel özellikleri oldukça genç çalışan 

grubunun olmasıdır.   

Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının çalıştıkları kurumlar incelendiğinde, 

çalışmaya katılanların %29,8’ i Diş Hekimliği Fakültesinden , %5, 4’ ü Hastaneden, 

%27,2’ si Ağız ve Diş Sağlığı Merkezlerinden , %24, 7’ si özel poliklinikten ve %12, 
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8’ i özel muayenehanelerden olduğu belirlenmiştir. Danaei ve ark. (2013) yaptıkları 

çalışmada %78’ ni özel muayenehaneler, %12’ sini özel poliklinikler ve %10’ nu 

kamuya bağlı ağız ve diş sağlığı merkezleri oluşturmaktadır. Danaei ve ark. (2013) 

çalışmalarında özel klinik ve polikliniklerden katılım yüksek oranda gerçekleşmişken 

katılımcıların her çalışma sahasında birbirine yakın oranlarda olduğu, sadece diş 

hastanesi katılımcıların oranının düşük olduğu saptanmıştır (31) 

 Katılımcıların çalıştıkları bölgelere göre dağılıma bakıldığında en çok katılımın 

%30, 4 ile Bornova bölgesinden, en az katılımın %0, 3 ile Urla bölgesinden olduğu 

belirlenmiştir. Kurum bazında diş hekimleri en fazla Bornova en az ise Bayındır ve 

Beydağ ilçelerinde bulunmaktadır. 

Çalışmaya katılanların tıbbi atıkla ilgili eğitim alma durumları incelendiğinde 

%54, 4’ ü eğitim aldığı, %45, 6’ sının bu konuda eğitim almadıkları belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılanların aldıkları eğitime ilişkin değerlendirmede, %44,7’ sinin tıbbi 

atık eğitimini üniversite eğitimi sırasında aldıklarını belirtmişlerdir. %49, 1’ i ise bu 

eğitimi hizmet içi programla aldıklarını ifade etmişlerdir. Hizmet içi eğitimle 

bilgilendirmelerin yapılmış olması dikkat çekicidir. Son 5 yıllık süreç içinde tıbbi 

atık yönetimine ilişkin denetlemelerin artması, yönetmeliklerin çıkması bu alanda 

yapılan eğitimleri ciddi olarak sağlık çalışanlarına hizmet içi eğitimlerle verilmesi 

önemli bir süreçtir. Oysa çalışmada eğitim almadığını belirten %45,6’lık bir oranın 

olması da bu eğitimlerin yetersiz olduğunun bir göstergesidir. Hasçuhadar ve ark. 

(2007) çalışmasında tıbbi atık yönetimiyle ilgili eğitim almayanların oranını %39,0 

olarak tespit edilirken, Akpolat ve ark. (2011) çalışmasında ise katılımcıların %69,6’ 

sınıtıbbi atık yönetimiyle ilgili eğitim almadıkları belirlenmiştir. Çalışmada bu 

araştırmalar ile benzer sonuçlara ulaşılmıştır (27, 28). 
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5.2. Sağlık Çalışanlarının Tıbbi Atık Yönetimine İlişkin Bilgi Düzeylerinin 

Tartışılması 

Yapılan bu çalışma da sağlık çalışanlarının verilerinin normal dağılım sağlamadığı 

için Medyan± IQR dağılımı incelenmiştir. 40-55 puan aralığı yetersiz, 56-71 puan 

aralığı kısmen yeterli ve 72-85 puan aralığı yeterli olarak kabul edilmiştir. Çalışmaya 

katılan sağlık çalışanlarının 16 soru ve alt başlıklarından oluşan bilgi düzeyi 

formunun her soruya ilişkin bilgi puan ortalaması hesaplanmış ve sağlık 

çalışanlarının mavi atık poşetine, tıbbi atık toplayıcı personelin özelliklerine, sıvı 

tehlikeli atıklara ilişkin bilgi puan ortalamaları 3±1, Sağlık çalışanlarının dezenfektan 

atıklara, sıvı tıbbi atıklara, kurum içi ve dışı tıbbi atık sorumluluğuna ilişkin bilgi 

düzeyleri 2±1 olarak tespit edilmiştir. Sağlık çalışanlarının bilgi puan ortalamalarını 

direkt etkileyen bu sorulara ilişkin eğitimlerin yoğunlaştırılması önemlidir. Yapılan 

puanlama doğrultusunda sağlık çalışanlarının toplam genel bilgi puan ortalamaları 

69±10 kısmen yeterli olarak saptanmıştır.Hasçuhadar ve ark. (2007) yaptıkları 

çalışmada genel bilgi puanlarının %43, 5’ inin orta düzeyde olduğu saptanmıştır bu 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir (27).  

Yaş grupları ile genel bilgi puan ortalamaları karşılaştırıldığında gruplar arasında 

fark saptanmıştır. Bu farkın sebebinin belirlenmesi için yapılan ileri analizde bu 

farkın 26-30 yaş aralığından kaynaklandığı saptanmıştır (MWU=511,500, p=0001).  

26-30 yaş aralığındaki katılımcıların %41, 7’ sinin bilgi düzeyi yüksek olarak tespit 

edilmiştir.  Bunun sebebi olarak çalışma hayatına yeni atılmaları gösterilebilir. 

Benzer bir çalışma yapan Hasçuhadar ve ark’nın (2007) çalışmasında puan 

ortalamaları  %43, 5’ le 2.grup (37 puan üzerinden 16-29 puan aralığı)  olarak 

saptanmıştır. Bu grubun %36,0’ ı da 29-30 yaş aralığındadır.  Çalışmalar arasında 

benzerlik dikkat çekicidir (27). 

Cinsiyet ve genel bilgi puanları arasında herhangi bir farklılık gözlenmemiştir. Fakat 

kadınların bilgi düzeyleri daha yüksek olarak saptanmıştır. Kadınların %61,2’ sinin 

bilgi düzeyi yeterli iken erkeklerde bu oran %38, 8’ dir. Yapılan ileri analiz sonucuna 

göre bu bilgi düzeyinin yeterli olmasının sebebi kadın katılımcı sayısının fazla 

olması, 26-30 yaş grubunda kadın sayısının fazla olması, ve kadınların eğitim 

düzeyinin yüksek olmasıdır. Hasçuhadar ve Ark (2011) çalışmasında da cinsiyet ve 
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bilgi puanları arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Kadınların %25,5,  erkeklerin 

%24,4’ ünün bilgi düzey puanlarını 3.grup ( 37 puan üzerinden 30-37)  olarak tespit 

etmişlerdir (27). 

Çalıştıkları kurum ile genel puan ortalamaları arasında gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmıştır. Yapılan ileri analiz sonucuna göre bu farklılık A Üniversitesi ve Özel 

polikliniklerin yeterli bilgi düzeyine sahip olmasından kaynaklanmaktadır (MWU= 

2085,500 p=0,006 ve MWU=2149,000 p=0,020).  Bu kurumlarda bilgi düzeyinin 

yeterli olarak belirlenmesinin nedeni olarak A üniversitesi çalışanlarının eğitim 

düzeylerinin yüksek (%71,4’ ü yüksek lisans, %22’ si doktora eğitimi almıştır) 

olmasını söyleyebiliriz. Özel polikliniklerdeki bilgi düzeyinin yüksek çıkmasının 

sebebini ise eğitim düzeylerine (%35’ i yüksek lisans, %25’ i doktora eğitimi 

almıştır) bağlamamız mümkündür. Fakat bunun yanında özel polikliniklerin Sağlık 

Bakanlığı tarafından yıl içerisinde en az 2 kere denetlenmeleri burada çalışan sağlık 

çalışanlarının atık yönetimine ilişkin farkındalıklarını arttırmaktadır.Bansal ve ark. 

(2013) yaptıkları çalışmada dii hekimlerinin %14 kliniklerinde üretilen atığın bile 

farkında bile değillerdi, bu yönüyle çalışmamızla farklılık göstermektedir. 

Sağlık çalışanlarının çalıştıklarıbölgeler ile genel bilgi puan ortalamaları 

incelendiğinde gruplar arası fark bulunmuştur. Bunun sebebi Çiğli ve Bornova 

bölgesindeki katılımcıların genel bilgi puan düzeylerinin kısmen yeterli olmasından 

kaynaklanmaktadır. Yapılan ileri analiz yöntemlerinde Çiğli ve Bornova bölgesinde 

diş hekimliği fakültelerinin bulunması ve fakültelerdeki eğitim düzeyinin yüksek 

olması kaynaklıdır.Sood ve ark. (2011) diş hekimliği fakültesinde yaptıkları 

çalışmada %75’ inin tıbbi atık yönetimi ile ilgili farkındalığı olduğunu tespit 

etmişlerdir bu yönüyle çalışmamızla benzer özellikler göstermektedir (32). 

Sağlık çalışanlarının meslekleri, tıbbi atık yönetimine ilişkin uygulamalarını 

etkilemektedir.  Çalışma sonuçlarımızda bu görüşü desteklemektedir. Sonuçlara 

bakıldığında sağlık çalışanlarının meslekleri arasında farklılık olduğu görülmüş ve bu 

durumun araştırma sonuçlarını etkilediği düşünülmektedir. Diş hekimlerin %54’ 

ünün, ağız ve diş sağlığı elemanlarının %64’ ünün bilgi düzeyi yetersiz ve kısmen 

yeterli olarak tespit edilmiştir.  Hasçuhadar ve arkadaşlarının (2007) yaptığı 

araştırmada mesleklerine göre bilgi düzeyi incelendiğinde %43. 5’ inin orta düzeyde 
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bilgiye sahip oldukları, uzman/asistan doktorların konu ile ilgili daha bilgili oldukları 

sonucuna varmışlardır (Tablo 11). Çalışma sonuçlarında katılımcı olan hemşirelerin 

bilgi düzeyleri incelendiğinde yetersiz olarak değerlendirilebilecek bir sonuç elde 

edilmemiştir. Katılımcılardan araştırma görevlisi ve öğretim üyelerinin de beliği 

düzeylerinde yetersiz oldukları saptanmamıştır. Görüldüğü üzere üniversitede çalışan 

ve eğitimi devam eden sağlık çalışanlarının konuya ilişkin farkındalıkları açıkça 

görülmektedir(27). 

Sudhakar ve Chandrashekar (2008) yaptığı araştırmaya 389 diş hekimi katılmış olup, 

tıbbi atık yönettim mevzuatına göre tıbbi atık ayrımının oldukça düşük olduğunu 

tespit etmişlerdir. Akpolat ve ark.’larnın (2011)  sağlık çalışanlarının tıbbi atıklar 

konusundaki çalışmalarında hekim ve hemşirelerin  bilgi düzeylerinin diğer sağlık 

personelinden( memur, tıbbi sekreter, vb..)  daha yüksek olduğunu saptamıştır. 

AshimaGargSood ve arkadaşlarının (2011) diş hekimlerinin 100 diş hekimi arasında 

yaptığı araştırmada sadece %22’ sinin atık yönetim protokolüne uyduğunu saptamış 

ve diş hekimlerinin atık yönetimi hakkında bilgi sahibi oldukları fakat pratikte dikkat 

etmediklerini tespit etmişlerdir. Singh D. Raghuwar ve arkadaşlarının (2014) yaptığı 

200 kişiyi kapsayan araştırmada diş hekimlerinin yaklaşık % 63, 7’sinin kendi 

kliniklerinde üretilen tıbbi atık farklı kategorilerde olması gerekliliğinin farkında 

olmadıklarını saptamışlardır(33,28, 32, 34). 

Mathur ve arkadaşlarının (2011) yaptığı bir çalışmada tıbbi atık ayrıştırılmasında 

hemşire (%73. 4) ve laboratuvar teknisyenlerinin (%80. 8) doktorlara(%70. 7) oranla 

daha fazla bilgi sahibi olduğunu saptamışlardır. Bansal ve arkadaşlarının (2013) 100 

diş hekimi arasında yaptığı araştırmada atıkların ayrıştırılmasının farkında 

olduklarını fakat uygulamada bu farkındalıkları göstermediklerini tespit etmişlerdir. 

Üngör ve arkadaşlarının (2013) yaptığı araştırmada 115 sağlık personelinin %28. 7’ 

si tıbbi yönetimine ilişkin ve %18. 3’ ü atık renklendirmesine ilişkin bilgisi 

olmadığını ifade etmiştir. Kumar R. ve ark.’larının (2013) 275 doktor, hemşire ve 

sağlık çalışanlarıyla görüşme yapmıştır. Araştırma sonucunda doktorlar ve 

hemşireler sağlık çalışanların oranla (p=0.33) daha fazla bilgi sahibi, olumlu tutum 

ve davranışları olduğunu tespit etmişlerdir. Dudi ve ark.’larının (2016) yaptığı 

çalışmaya 147 hemşire ve 34 laboratuvar teknisyeni katılmıştır. Katılımcılardan % 
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44.8’inin tıbbi atık mevzuatını bilmediklerini ve sadece %32.3’ünün tehlikeli atıklara 

ilişkin doğru bilgiye sahip olduklarını bildirmiştir.   Katılımcıların tıbbi atık mevzuatı 

ile ilgili yeterince bilgi sahibi olmadığını tespit etmişlerdir. Çalışmalar da 

çalışmamıza benzer özellikler taşımaktadır(35,36,37,38,39). 

Çalışma yılı ile bilgi puan ortalamaları arasında gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmıştır.  Yapılan ileri analiz tekniğiyle bu farkın 2-3 yıl ve 11 yıl üzeri 

çalışanlarda olduğu görülmektedir.  Bunun sebeplerini sıralama gerekirse 2-3 yıl 

arasında çalışan kişilerin meslek hayatlarına yeni atılmış olmaları lisans döneminde 

almış oldukları bilginin geçerliliği ile bağdaştırılabilir. 11 yılın üzerindeki 

katılımcıların bilgi puan ortalamalarının yetersiz ya da  kısmen yeterli olması, 

çalışma deneyimleri olduğu halde güncel bilgiyi takip etmemelerine eğitim sürecinin 

üzerinden uzun zaman geçmesine dayandırılabilir. Hasçuhadar (2011) çalışmasında 

çalışma süreleri ve genel bilgi puanları arasında farklılık saptanmamıştır. Bu yönüyle 

çalışmamız farklılık göstermektedir(27). 

Sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetiminde yaşadıkları sorunların sebepleri 

verilmiştir. Sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimiyle ilgili yaşadığı sorunların en 

büyük sebebi olarak  %78, 4’ le bilgi eksikliğini belirtmişlerdir.  Sağlık çalışanlarının 

%58,9’ u işlerinin yoğun olduğunu belirtmişler ve bu sebeple tıbbi atık yönetiminde 

sorun yaşadıklarını ve  %34, 3’ ü denetimlerde tıbbi atığa önem verilmediği için 

sorun yaşandığını belirtmişlerdir. Hasçuhadar ve ark. (2007) yaptıkları çalışmada 

yaşanan sorunların sebepleri olarak %16, 3’ ü bilgi eksikliğinden, % 32, 92 u ilerin 

yoğunluğundan, %29,4’ ü denetim eksiliğinden ötürü sorun yaşandığını 

belirtmektedirler. Abhishek ve ark.’larının (2015) yaptığı araştırmada 186 

katılımcıdan  % 26. 5’ i sağlıklı atık yönetimi için daha fazla bilgiye ihtiyaç 

olduğunu belirtmişlerdir.  Bu yönüyle tıbbi atık yönetiminde yaşanan sıkıntılar bizim 

çalışmamızla benzer özellikler göstermektedir. Birpınar ve ark.’larının (2009) 

İstanbul’ daki hastanelerin tıbbi atık yönetimi ile ilişkin yaptıkları çalışmalarında 

katılımcıların %98’inin görüşleri doktorlar, hemşireler ve teknikerler için tıbbi atık 

yönetimiyle ilgili eğitimin gerekliliği konusundadır. Yıldız ve ark.(2014) yaptığı 

çalışmada atık yönetiminde yaşadıkları sorunlar arasında %42’ si atık yönetimini 

başarıyla uygulayan birim ve çalışanların ödüllendirilmesi, % 30’ u çevre yönetim 
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biriminin denetimleri olduğunu, %21’ i atık yönetimi ilkelerine uymayan sağlık 

çalışanlarının meslektaşları tarafında uyarıldığını belirtmiştir. %72 si kameralar 

tarafından izlendiği için ve % 52 i uyumsuzluk saptadığında cezalandırma işlemi 

uygulandığı için atık yönetiminde dikkat ettiklerini belirtmişlerdir(27,40,41,29). 

Sağlık çalışanlarının tıbbi atık yönetimi uygulamalarının iyileştirilmesi için önerileri 

incelendiğinde, katılımcıların %31, 8’ i eğitimin tıbbi atık yönetiminin 

uygulamasında önemli olduğunu belirtmişlerdir. % 11,6’ sı denetimin tıbbi atık 

yönetiminde iyileşmenin sağlanabilmesi için gerekli olduğunu bildirmişlerdir.   

5.3. Merkezlerin Atık Teslimine İlişkin Bulgular 

Çalışmada atıkların teslim yerinin genel olarak özel firmalar olduğu saptanmıştır. 

Yönetmeliğe göre atık teslimi büyükşehir belediyeleri ya da ilçe belediyelerinin bu 

konudaki yetkilerini devrettiği kuruluşlar olarak belirlenmiştir.  Toplanan atıkların 

teslim süreleri bir haftadan bir aya kadar uzamaktadır. 

Kurumların %78, 2’ sinin haftalık atık miktarları 0-50 kg arasındadır. Üçüncü ve 

ark.’larının (40) yaptığı çalışmada ise atık miktarları ise 0-75 kg arasındadır. Rahman 

veark. (2009)yaptığı çalışmada atık miktarı ortalama olarak 0-20 kg arasındadır(22). 

Çalışmamızda tıbbi atık saklama alanı olarak kurumların %60’ ı torbalar olarak 

belirlenmişken %34, 5’ i konteynır ve % 4, 5’ inde geçici depo olarak belirlenmiştir.  

Rahman ve ark. (2009) çalışmalarında ise    %5,0’ inde tıbbi atık konteynırı 

mevcutken % 44’ ünde geçici depolama alanları mevcuttur. Çalışmada elde edilen 

sonuçlar ile Rahman ve ark.’larının çalışması ile farklılık göstermektedir(22). 

Tıbbi atıkların teslim süreleri ile ağırlıkları arasındaki farklılık vardır. En çok atık 

çıkan kurumların (101 kg ve üzeri) haftalık olarak teslim ettiği belirlenmiştir. Bunun 

nedeni; tıbbi atıkların ağırlıkları 0-50 kg olan tıbbi atıklar haftalık ve aylık ve diğer 

süreçlerde toplanırken 101 kg ve üzerindeki tıbbi atıklar ise haftalık süreçlerde 

toplamakta olduğundan farklılığı yaratmaktadır 
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5.4. Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analizleri 

 Çalışma dahilinde olan kurumların tıbbi atık kutuları incelendiğinde %66,3 

‘ünün pedallı, % 8,4’ ünün kapaklı olduğu saptanmıştır. Bunlardan %87, 32 ünün 

pedalının çalıştığı, %12, 6’ sının pedalının çalışmadığı tespit edilmiştir. İlçe ve ark. 

(2007) tarihinde yaptıkları araştırmada tıbbi atık kovalarının %54, 9’ unun pedallı, 

%45, 1’ inin kapaklı olduğunu tespit etmişlerdir. İlçenin çalışmasında pedallıların% 

41, 2’ sinin pedalının çalıştığı tespit etmişlerdir. Çalışma sonuçları ile İlçenin 

çalışmaları arasında benzerlik görülmektedir(18). 

 Atıkların ayrımını daha rahat yapabilmek adına tanımlayıcı broşür 

sorgulandığında %66, 3’ ünde broşür bulunmadığı tespit edilmiştir. İlçe ve ark. 

çalışmalarında ise %80’ inde broşür bulunmaktadır. Yönetmeliğe göre kurum sağlıklı 

atık yönetimi sağlamak için gerekli önlemleri almalı, uyarıları yapmak zorundadır. 

Kurum kendi hazırladığı atık yönetim planında tanımlayıcı broşür bulundurmalı ve 

bu durumun atık yönetiminin sağlanmasında etkin olacağını düşündürmektedir (18). 

 Amalgam ve  dolgularda kullanılan civalara ilişkin alınan tedbirler 

incelendiğinde %55, 3 ayrı kaplarda biriktirirken, %30, 5’ i diğer yöntemler olarak 

karşımıza çıkmıştır. Diğer seçeneğimiz içinde; tıbbi atığa atma, daha az miktarı ise 

gidere verme şeklinde gözlenmiştir. Danaei ve arkadaşlarının (2013) yaptığı 

araştırmada 110 klinik incelemişler ve atık yönetim mevzuatına uygunluklarını 

araştırmışlardır. Merkezlerden %10’ dan az kısmı amalgam için geri dönüşüm 

merkezlerine gönerildiğini tespit etmişlerdir. Çalışma sonuçlarında ise amalgamlara 

ilişkin girişimlerde geri dönüşüm firmalarından faydanalındığını düşündürmüştür. 

Fakat bunu  göstren bir bilgi yada belgeye rastlanmamıştır(31). 

 İçi boş dezenfektan kutularının klinik uygulamalarda %49’unun tıbbi atığa 

atıldığı, %27’ sinin ambalaj atığa atıldığı ve % 22’sinin içleri çalkalandıktan sonra 

ambalaj atığa atıldığı tespit edilmiştir. Çalışmamızda dezenfektan kutuları için doğru 

uygulama oranı %22 olarak tespit edilmiştir. 

 Kurumlardaki vücut sıvıları atıklarına yönelik uygulamalarda kurumların  

%40’ nın gidere akıttığı, % %46,3’ ünün tıbbi atığa attığı tespit edilmiştir. 
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Yönetmeliğe göre olması gereken uygulama sıvı atık emici materyallerle emilmesi 

sağlandıktan sonra tıbbi atığa atılmasıdır. 

 Kurumların %100’ ünde yönetmeliğe uygun kırılmaz, kapaklı ve amblemli 

kesici delici alet kutusu bulunmaktadır. İlçe ve ark. (2007) çalışmasında ise bu oran 

%98’ dir. Çalışmamızla aralarındaki bu küçük farkı denetimlerin sıklaşmasına 

bağlayabiliriz (18). 

 Çalışmada kurumların %94’ ünde mavi cam atık poşetleri mevcut olmadığı 

gözlenmiştir. Bunun yerine cam atık konteynırların olduğu gözlenmiştir. 

 Katılımcıların %21, 9’ u kesici delici aletler için özel kutu olmadığı tespit 

edilmiştir ve diş hekimlerinin atık yönetimi için gerekli duyarlılığı kazanması için 

eğitim almaları gerekliliği görülmüştür. 
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BÖLÜM VI 

6.1. SONUÇ 

 

Diş tedavi merkezleri ve hastanelerinde, atık yönetimi ve atık yönetimine ilişkin 

sağlık çalışanlarının bilgi ve tutumlarını, merkezlerin duruma ilişkin uygulamalarını 

saptamak amacıyla planlanan bu çalışmanın bulgularına göre aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir: 

 Çalışmaya katılan sağlık çalışanlarının tanıtıcı özellikleri incelendiğinde;  %37, 5’ 

inin erkek, %62, 5’ inin kadın olduğu tespit edilmiştir.  Katılımcıların eğitim 

durumlarının dağılımları ise %3, 1’ inin lise, %15, 9 ’ unun önlisans,  %4, 5’ inin 

lisans,  % 55, 4’ ünün yüksek lisans, %21, 0’ inin doktora mezunu olduğu 

saptanmıştır.  Katılımcıların yaş aralığı 19 ile 63 arasındadır.  Katılımcıların  yaş 

ortalaması ise = 32,6±9,84’ dır. Çalışmamıza katılanların % 20, 7’ sinin ağız ve diş 

sağlığı elemanı, %2, 8’ inin hemşire, %42, 0’ sinin diş hekimi, %17, 0’ sinin 

araştırma görevlisi, %13, 6’ sının uzman ve %3, 7’ sinin öğretim üyesi olduğu 

saptanmıştır. Katılımcıların çalışma süreleri incelendiğinde %8, 0’ inin 0-1 yıl, %12, 

8’ inin 2-3 yıl, %17, 6’ sının 3-5 yıl, %25, 0’ inin 5-10 yıl, %36, 6’ sının 11 yıl ve 

üzeri olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya katılanların tıbbi atıkla ilgili eğitim alma 

durumları incelendiğinde %54, 4’ ünün eğitim almışken, %45, 6’ sının bu konuda 

eğitim almadıkları ortaya çıkmıştır.  

Çalışma katılan sağlık çalışanlarının genel bilgi puanlarının ortalamaları 69±10 

olarak saptanmıştır. Bu puan 56-71 puan aralığındadır. Yaş grup olarak 

incelediğimizde 26-30 yaş aralığındaki katılımcıların, bilgi düzeyi yüksek olarak 

tespit edilmiştir. Bunun sebebi olarak çalışma hayatına yeni atılmaları gösterilebilir. 

Kadınların bilgi düzeylerinin erkeklerden fazla olduğu tespit edilmiştir. Bunun 

sebebi olarak kadın katılımcı sayısının fazla olması, eğitim durumlarının yüksek 

olması düşünülmektedir. Çalıştıkları kurum incelendiğin de A Üniversitesi ile Özel 

polikliniklerin puan düzeyleri diğer kurumlara oranla daha yüksek puan 

aralığındadır. Bunun sebebi A üniversitesindeki katılımcıların bilgi düzeyinin yüksek 

olması, özel polikliniklerdeki puan ortalamasının yüksek olmasının sebebi ise eğitim 
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düzeylerinin yüksek olması ve özel polikliniklerin sık sık denetime geçirmesidir. İlçe 

bazında incelendiğinde Bornova ve çiğli bölgelerinde bilgi puan düzeyleri yüksek 

çıkmıştır. Bunun sebebi bu ilçelerdeki katılımın fazla olması ve eğitim düzeylerinin 

yüksek olması olarak belirlenmiştir. Meslek olarak incelediğimizde araştırma 

görevlisi ve hemşirelerin bilgi puanlarının yüksek, diş hekimi, ağız ve diş 

elemanlarının yetersiz ve kısmen yeterli olduğu tespit edilmiştir.  2-3 yıl çalışma 

hayatında olanların bilgi puan düzeyleri yüksek, 11 ve üzeri çalışanların düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları H1 hipotezimizi desteklemektedir. 

Enfeksiyon hemşireleriyle yapılan görüşme sonuçlarına göre kurumların 

birçoğu 0-50 kg ağırlığında atık üretmektedirler. Çok az bir kısmı 100 kg üzeri atık 

üretmektedirler. 100 kg ve üzeri atık üretenler atıklarını haftalık olarak teslim 

etmektedirler.  

Merkezlerin atık yönetimine ilişkin durumları incelendiğinde atık kutularının 

büyük çoğunluğunun pedallı olduğu ve birçoğunun pedallarının çalıştığı tespit 

edilmiştir. Kurumların Amalgam için alınan tedbirleri incelendiğinde birçok kurum 

kavanozlarda biriktirdiği gözlenmiştir. Amalgamın bu teknikle ayrıştırılması uygun 

değildir. 

Hiçbir merkezde vücut sıvıları, amalgam sıvı atıkları, film suyu atıkları için 

ayrı gider yada filtreleme sistemi yer almamaktadır.  

Dezenfektan atıkların ve kutularının uygun yöntemlerle ayrıştırılması 

kurumlarda doğru olarak yapılmamaktadır. Durulamadan ambalaj atık biriktirme 

kaplarına atılmaktadır.  

Kurumların hepsinde yönetmeliğe uygun kesici delici alet kutusu 

bulunmaktadır.  

Kurumlarda standartta uygun depolama alanlarının bulunmadığı tespit 

edilmiştir. 

Mavi atık poşeti yerine cam atık konteynırları olduğu gözlenmiştir. 
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Araştırma sonuçları H2 hipotezimizin bazı bölümlerini desteklerken bazılarını 

desteklememektedir.   

Sonuç olarak sağlık kuruluşlarında önemli olan, atık yönetiminin sağlıklı bir 

şekilde sürdürülebilmesi için uygun atık yönetiminin sağlaması gerektiği gözlemiştir. 
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6.2. ÖNERİLER 

 

1. Atık yönetimine ilişkin eğitimlerin gerçekleştirilmesi, 

2. Yapılacak eğitimlerin kişilerin bilgi eksikliklerinin belirlenerek planlamasının 

yapılması 

3. Eğitimde uzun çalışma yılına sahip olan sağlık çalışanları için ayrı eğitim 

programının hazırlanması, 

4. Göreve yeni başlayan sağlık çalışanları için oryantasyon programlarının 

hazırlanması, 

5. Atık bileşenlerini gösteren broşürlerin hazırlanması ve mutlaka atık kapları 

üzerine yerleştirilmesi,  

6. Özel kurumlarda çalışanların bilgi düzeyi kısmen yeterli ve yeterli 

bulunmuştur.Bu durumun diğer kuruluşlarda çalışan sağlık çalışanları için aynı 

düzeye getirilmelidir. Denetimler farkındalığı arttırmaktadır, kamu 

kurumlarının daaynı titizlikle denetlenmesinin sağlanması, 

7. Diş Tedavi Merkezlerinde atık yönetimi önemli bir uygulamadır ve bu 

yöntemlerin, uygulamaların merkezler tarafından önemsenmesini sağlayacak 

denetleme sisteminin sıklaştırılması,araştırma ekibimizce önerilmektedir. 
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ÖZET 

 

Sağlık kurumlarındaki atıkların ayrıştırılması, tıbbi atıkların kontrolü, atıkların 

çevreye ve insan sağlığına zararsız hale getirilmesi için, atık yönetiminin iyi 

planlanmış olması gerekir. Bunun için de, sağlık personeline bu konuda periyodik 

tıbbi atık yönetimi eğitimlerinin verilmesi gerekir. 

Çalışmamızda, diş tedavi merkezleri ve diş hastanelerinde, atık yönetimi ve 

atık yönetimine ilişkin sağlık çalışanlarının bilgi ve tutumları, merkezlerin durumuna 

ilişkin uygulamalarını saptamak amaçlandı. Bu amaçla 20 Eylül 2015 -30 Mart 2016 

tarihleri arasında, İzmir’de çalışan; 148 Diş Hekimi, 10 Hemşire,73 Ağız Diş Sağlığı 

Elemanı, 60 Araştırma Görevlisi, 13 Öğretim Üyesi ve 48 Uzman ile görüşülmüştür.  

Araştırma verilerin toplanmasında “ Sağlık Çalışanları Tanıtım Formu”,    “ 

Sağlık Çalışanları Bilgi Düzeyi Formu” , “Merkezin Atık Teslimine İlişkin 

Değerlendirme Formu” , “ Merkezlerin Atık Yönetimine İlişkin Durum Analiz 

Formu” kullanılmıştır.  

 

Verilerin analizi bilgisayar ortamında Statistical PackageforSocialSciences 

(SPSS) for Windows 23 istatistik programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

 

Araştırmada tanımlayıcı istatistiksel metotlardan yüzde, ortalama ve standart 

sapma,  gruplar arası normal dağılımın olmadığı durumlarda Medyan± IQR ve 

Mann- Whitney U, genel puan ortalamaları ile yapılan karşılaştırmalarda Pearson Ki-

Kare testi kullanılmıştır.  Analiz sonuçları değerlendirilirken istatiksel anlamlılık 

sınırı olarak p< 0.05 kullanılmıştır. 

 

Araştırmaya katılan, sağlık çalışanlarının %7’nin bilgi düzeyleri 40-55 puan 

aralığında yetersiz, %44’nün bilgi düzeyleri 56-71 puan aralığında kısmen yeterli 

bilgi düzeyine sahip oldukları tespit edilmiştir. Yapılan çalışma sonucunda, Diş 

Hekimlerinin, Ağız ve Diş Sağlığı Elemanlarının bilgi düzeylerinin yetersiz ve 

kısmen yeterli olduğu görülmüştür. Hemşire ve Araştırma Görevlilerinin bilgi 
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puanlarının diğer sağlık çalışanlarına oranla yüksek olduğu görülmüştür. Görevleri 

ile alınan puanlar arasındaki ilişki de bunu desteklemektedir. 

 

Sonuç olarak tıbbi atık yönetiminin sağlıklı bir şekilde yapılabilmesi için Tıbbi 

Atıkların Kontrolü Yönetmeliği doğrultusunda sağlık çalışanlarına periyodik 

eğitimler verilmesi önerilmektedir.  
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ABSTRACT 

 

In order to parse the wastes in health institutions, control the medical wastes, 

make severaltypes of wastes harmless for the environmentand people’s health, waste 

management should be planned properly. For that purpose periodic medical waste 

management educations should be given to medical personnel. 

 The aim of this study is to evaluate the knowledge and attitude of health care 

personnels in dental health care centresand hospitals. And also toin vestigate the 

practices of those centres related to this manner. To that end,  from 20 September 

2015 to 30 March 2016, 148 dentists, 10 nurses, 73 dental assistants, 60 research 

assistant, 13 lecturersand 48 dental specialists working in İzmir, Turkey recruited for 

our study. 

 For the collection of there search data following question naires has been 

used; “Healthcare Personnel Introduction Form”, “Healthcare Personnel Knowledge 

Level Form”, “ Evaluation Form RelatedtoWaste Admission of Healthcare Centres”, 

“ Situation Analysis Form Related to Waste Management of Healthcare Centres.” 

 For descript ivestatistical analysis, percentage, mean and Standard deviation 

value shave been used. Non-normally distributed data has been analysed with Mann-

Whitney U test as median± inter quartile range and Chi-Square test with mean rank 

comparison. Statistical significancy has been determined as p< 0.05. 

 The results of the study showed that, seven percent of healthcare personnel’s 

knowled gelevelwasin sufficient (40-55 point) and 44% of them was partially-

sufficient (56-71 point). In addition the knowled gelevel of dentists and dental 

assistants was in sufficient and partially-sufficient. Nurse’s and research assistant’s 

knowledge points were also significantly higher compared toot her health care 

personnels. Correlations between occupation sand knowledge points also supports 

this result. 

 Mean knowledge point of all the health care personel was determined as 

69,0±10. 
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 As a result, in order to perform a propermedical waste administration, it is 

suggested to give periodic education to health care personnel in accordance with 

Medical Waste  Control Regulations. 
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EKLER 

EK I 

SAĞLIK ÇALIŞANLARI TANITIM FORMU 

 

Bu çalışma diş tedavi merkezleri ve hastanelerinde, atık yönetimine ilişkin 

sağlık çalışanlarının bilgi ve tutumlarını saptamak amacıyla planlanmıştır. Sorulara 

vereceğiniz yanıtlar,  araştırmamız için büyük önem taşımaktadır. Veriler farklı 

amaçlarla paylaşılmayacak ve gizlilik esasına dayalı olarak değerlendirilecektir. 

Katılımınız gönüllülük esasına dayalı olarak, etiketleme yapılmadan 

değerlendirilecektir.    

Gülay OYUR ÇELİK- Tülay KAYA 

Araştırma Ekibi   

1) Eğitim durumunuz nedir? 

  (   ) Ortaokul                     (   ) Lise                    (   ) Önlisans 

  (   ) Lisans                         (   ) Yüksek Lisans       (  ) Doktora 

2) Yaşınız? 

 

3) Cinsiyetiniz? 

   (   ) Erkek        (   ) Kadın  

 

4) Göreviniz? 

  (   ) Diş Hekimi    (   ) Hemşire    (   ) Ağız ve Diş Sağlığı Teknikeri    

  (   ) Araştırma Görevlisi   (  ) Öğretim Üyesi   (  ) Diş Protez Teknisyeni ( ) Uzman  

 

5) Kaç yıldır sağlık alanında çalışıyorsunuz? 

  (   ) 0-1 Yıl       (   ) 1-3 Yıl      (   ) 3-5 Yıl       (   ) 5- 10 Yıl       (   ) 10 Yıl Üzeri  

 

6) Sizin kurumunuzdaki tıbbi atık yönetimini nasıl değerlendiriyorsunuz? 

  (   ) Çok Önemli       (   ) Önemli       (   ) Önemsiz       (   ) Gereksiz  

 

7) Tıbbi atık yönetimi ile ilgili eğitim aldınız mı? 
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(   ) Evet         (   ) Hayır 

 

8) Cevabınız evet ise  

   a) Nerede eğitim aldınız?........ 

   b) En son ne zaman eğitim aldınız?....... 
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EK II 

 

SAĞLIK ÇALIŞANLARI BİLGİ DÜZEYİ FORMU 

 

1) Aşağıdaki maddelerde TIBBİ ATIĞA ( KIRMIZI POŞETE ) atılması 

uygun olan seçeneklerin doğru olanlara “D”, yanlış olanlara ise “Y” olarak 

işaretleyiniz. 

(   ) Kesici delici aletler (bisturi, iğne vs. ) 

(   ) Hastanın kan ve salgılarıyla temas etmiş alet ve malzemeler 

(   ) Yemek atıkları 

(   ) Amalgam atıkları 

(   ) Tek kullanımlık malzemelerin ambalajları 

(   ) Hasta muayenesinde kullanılan eldivenler 

(   ) Hasta ağzından çıkan malzemeler 

(   ) Kan, kan ürünlerine ilişkin malzemeler 

(   ) Kağıt, mukavva, poşet, cam vb. atıkları 

(   ) Ağır metal içeren atıklar 

 

2) Aşağıdaki maddelerde EVSEL ATIĞA ( SİYAH POŞETE) atılması 

uygun olan seçeneklerin doğru olanlara “D”, yanlış olanlara ise “Y” olarak 

işaretleyiniz. 

(   ) Mutfak atıkları 

(   ) Cam şişeler 

(   ) Kesici delici aletler (bisturi, iğne vs. ) 

(   ) Ofis atıkları 

(   ) Amalgam atıkları 

(   ) Hasta muayenesinde kullanılan malzemeler 

(   ) Kağıt, karton, mukavva, cam atıkları vb. 

(   ) Tehlikeli kimyasallar 

(   ) Ambar ve atölye atıkları 

 



73 
 

3) Aşağıdaki maddelerde SARI KUTUYA atılması uygun olan seçeneklerin 

doğru olanlara “D”, yanlış olanlara “Y” olarak işaretleyiniz.  

(   ) Kesici, delici atıklar (bistüri, iğne vs.)  

(   ) Serum ve ilaç şişeleri 

(   ) Kağıt, karton, mukavva vb. atıkları 

(   ) Yemek atıkları 

(   ) Kan, kan ürünleriyle kontamine olmuş cam atıkları 

 

4) Aşağıdaki maddelerde ŞİŞE CAM ATIĞA (MAVİ POŞETE) atılması 

uygun olan seçeneklerden doğru olanlara “D”, yanlış olanlara ise “Y” 

olarakişaretleyiniz. 

(   ) Serum şişeleri 

(   ) İçecek şişeleri 

(   ) Kesici delici aletler (bisturi, iğne vs. ) 

(   ) Ofis atıkları 

 

5) Aşağıdaki maddelerden hangisi atıkların toplanması ve yerinde 

ayrıştırılması açısından risk oluşturur? 

(   ) Atığın çıplak elle ayrıştırılması, 

(   ) Çöpleri sıkıştırmak suretiyle taşımak 

(   ) Doğru çöplere atılmamış atıklar 

(   ) Uygun kaplara atılmamış kesici delici aletler 

(  ) Atığın üretildiği yerde ayrıştırmak suretiyle toplanması (diş çekimi sonrası set 

toplanırken) 

(  ) Toplanması ve taşınması için kullanılan araçların başka işlerde kullanılması 

 

6) Aşağıda tıbbi atıklarla ilgili uygulamalar verilmiştir. Bunlardan doğru 

olanları “D”, yanlış olanları ise “Y” olarak işaretleyiniz. 

(   ) Hasta kan ve vücut sıvılarıyla bulaşmış tüm atıklar tıbbi atıktır 

(   ) Tıbbi atık konteynırlarının kapakları kullanım kolaylığı açısında açık olmalıdır 

(   ) Tıbbi atıklar konteynır olmadan el ile taşınabilir 

(   ) Tıbbi atık konteynırları başka bir amaçla kullanılmamalıdır 
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(   )  Hasta muayenesinde kullanılan eldiven tıbbi atık değildir 

(   )  Tıbbi atık poşetleri tamamen doluncaya kadar kullanılabilir. 

(  )  Tüm tıbbi atık konteynerları sağlam oldukları için diğer atıkların toplanmasında 

kullanılması uygundur. 

 

7) Aşağıdaki maddelerde doğru olanlara “D” yanlış olanlara “Y” olarak 

işaretleyiniz. 

(   )Kesici, delici atık konteynerları 3/4 seviyesine ulaştığında değiştirilmelidir. 

(   )Enfekte olmayan ilaç ve serum şişeleri sarı poşette toplanır.  

(  )Kullanılmış serum şişeleri, uçlarındaki lastik, hortum, iğne gibi hasta ile temas 

eden kontamine olmuş materyallerden ayrılarak mavi poşette toplanmalı.  

( )Kesici-delici atık biriktirme kapları dolduktan sonra kesinlikle sıkıştırılmaz, 

açılmaz, boşaltılmaz ve geri kazanılmaz. 

 

8) Aşağıda tıbbi atıklarla ilgili uygulamalar verilmiştir. Bunlardan doğru 

olanları “D”, yanlış olanları “Y” olarak işaretleyiniz. 

(  ) Hastane atıklarının büyük bir bölümünü genel atıklar oluşturmaktadır. Bu atıklar 

kentsel atıklarla toplanılabilir. 

(    ) Enjektör ile birlikte ambalajları da tıbbi atıktır. 

(  ) Atıkların her seferinde yeni bir torba ile değiştirilmesi gerekmektedir. Asla 

boşaltılma yapılmamalıdır. 

(   ) Tıbbi atık torbaları ağzına kadar doldurulabilir. 

(   ) Tıbbi atık torbalarının üzerinde tıbbi atık ve/veya uluslararası amblem olmalıdır. 

(  ) Tıbbi atık konteynırları yırtılmaya, delinmeye, patlamaya ve taşımaya dayanıklı, 

su geçirmez, açılması ve karıştırılması mümkün olmayan üzerinde ‘Uluslararası 

Biyotehlike’ amblemi ile ‘DİKKAT KESİCİ ve DELİCİ ATIK’ ibaresi taşıyan poşet 

içinde toplanmalıdır. 

( ) Kullanılmış piller TAP Derneği tarafından sağlanan kutularda biriktirildikten 

sonra anlaşmalı kuruma teslim edilmelidir. 
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9) Aşağıda tıbbi atıklarla ilgili uygulamalar aşağıda verilmiştir. Bunlardan 

doğru olanları “D”, yanlış olanları ise “Y” olarak işaretleyiniz. 

(   ) Turuncu renkli uzun kollu tulum giyilmesi ve başka renkte giyilmemesi, 

(   ) Tıbbi atık konusunda eğitim almış olması. 

(   ) Kep, maske, eldiven, dizlik takması ve çizme giymesi. 

 (   ) Tıbbi atık taşıyıcısının yalnızca tıbbi atıklarla ilgilenmesi gereklidir. 

 

10) Amalgam atıklarla ilgili uygulamalar aşağıda verilmiştir. 

Bunlardandoğru olanları “D” , yanlış olanları ise “Y” olarak işaretleyiniz. 

(   ) Tıbbi atık olarak değerlendirilir 

(   ) Gidere verilir 

(   ) Evsel atık olarak değerlendirilir 

( ) Tercihen Gri renkli kaplarda biriktirilmeli ve geri dönüşüm firmasına teslim 

edilmelidir.  

 

11) Amalgam dolgularda kullanılan civa için alınan önlemler aşağıda 

verilmiştir. Bunlardan doğru olanları “D” , yanlış olanları “Y” olarak 

işaretleyiniz. 

(   ) Amalgam seperatörleri 

(   ) Vakumlu pompa sistemleri 

(   ) Ünit giderlerine bağlı filtreler 

(   ) Amalgam kapsülleri kaplarda biriktirilir 

(   ) Ünit giderine atılır 

(  ) Tıbbi atık olarak değerlendirilir 

 

12) Röntgen görüntüleme solüsyonları ve eski röntgen filmleri için yapılan 

işlemler aşağıda verilmiştir.Bunlardan doğru olanları “D” , yanlış olanları “Y” 

olarak işaretleyiniz. 

(   ) Evsel atık poşetine atılır, solüsyonlar gidere verilir. 

(   ) Tıbbi atık poşetine atılır. 

(   ) Ayrı toplanıp, geri dönüşüm firmalarına verilir. 

(   ) Eski röntgen filmleri tıbbi olarak değerlendirilir, solüsyonları gidere verilir 
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(   ) Herhangi bir özel işleme gerek yoktur. 

 

13)  Görüntüleme için kullanılan röntgen filmleri içinden çıkan kurşun yaprakları 

ve kurşun içeren giysiler eskidiğinde yapılan işlemler aşağıda 

verilmiştir.Bunlardan doğru olanları “D” , yanlış olanları “Y” olarak 

işaretleyiniz. 

(   ) Tıbbi atık olarak değerlendirilir, 

(   ) Evsel atık olarak değerlendirilir, 

( ) Tehlikeli atık olarak değerlendirilip, geri dönüşüm firmalarına teslim edilir. 

(   )  Tehlikeli atık olarak değerlendirilip, belediyeye teslim edilebilir.   

 

14) İçi boş dezenfektan kutularına yapılan işlemler aşağıda verilmiştir.Bunlardan 

doğru olanları “D” , yanlış olanları “Y” olarak işaretleyiniz. 

(   ) Ambalaj atığa atılabilir, 

(   ) Tıbbi atığa atılmalı, 

(   ) Kutular içleri suyla çalkalandıktan sonra ambalaj atığa atılmalıdır, 

 

15) Sıvı atıklara yapılan işlemler aşağıda verilmiştir.Bunlardan doğru 

olanları “D” , yanlış olanları “Y” olarak işaretleyiniz. 

(   ) Gidere akıtılabilir 

(   ) Tıbbi atığa atılmalıdır 

(   ) Tehlikeli atık olarak kabul edilir 

(   ) Doğrudan sıvı atık olarak atılabilir. 

 

16) Tıbbi atık klinik sorumluluğuna ilişkin aşağıda verilen bilgilerden doğru 

olanları “D” , yanlış olanları “Y” olarak işaretleyiniz. 

 

(  ) Tıbbi atıkların sorumluluğu sadece enfeksiyon biriminde çalışan hemşirelere 

aittir. 

(   ) Tıbbi atıkların sorumluluğu sadece temizlik personeline aittir 

(   ) Tıbbi atıkların sorumluluğu sağlık hizmeti veren bütün personele aittir. 
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17) Günlük çalışmalarınız sırasında tıbbi atıkların uygun bir şekilde 

atılmasına dikkat ediyor musunuz? 

 

(   ) Evet   (   ) Hayır 

 

18) Sizce tıbbi atıkların atılması konusunda yaşadığınız en önemli sorun 

nedir?( birden fazla işaretleme yapılabilir.) 

 

(   ) Bilgi eksikliği 

(   ) İşlerin yoğunluğu 

(   ) Konunun önemli bulunmaması  

(   ) Tıbbi atık poşetinin el altında bulunmaması 

(   ) Maliyetli olduğunun düşünülmesi 

(   ) İmkanların yetersizliği 

(   ) Genel olarak denetimlerde bu konuya önem verilmemesi 

 

19) Sizce merkezinizde tıbbi atık uygulamasının daha iyi hale getirilmesi için 

neler yapılabilir, önerilerinizi yazar mısınız? 
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EK III 

 

MERKEZİN ATIK TESLİMİNE İLİŞKİN DEĞERLENDİRME FORMU 

      Bu çalışma diş tedavi merkezleri ve hastanelerinde, atık yönetimine ilişkin sağlık 

çalışanlarının bilgi ve tutumlarını saptamak amacıyla planlanmıştır. Sorulara 

vereceğiniz yanıtlar,  araştırmamız için büyük önem taşımaktadır. Veriler farklı 

amaçlarla paylaşılmayacak ve gizlilik esasına dayalı olarak değerlendirilecektir. 

Katılımınız gönüllülük esasına dayalı olarak, etiketleme yapılmadan 

değerlendirilecektir.                                          

Gülay OYUR ÇELİK- Tülay KAYA 

Araştırma Ekibi   

1) Tıbbi atıklarınızı nereye teslim ediyorsunuz? 

(   ) Belediye           (   ) Büyükşehir Belediyesi   

(   ) İl  Çevre Orman Bakanlığı Müdürlükleri    (   ) Özel Firma        (   )Diğer 

 

2) Atık tesliminde herhangi bir belge alıyor musunuz? 

(   ) Evet                              (   ) Hayır 

3) Bu belge hangi kuruma ait? 

(   ) Belediye     (   ) Sağlık Bakanlığı   (   ) Çevre Orman Bakanlığı  

(   ) Firmaya      (   ) Diğer 

4) Tıbbi atıklar hangi renk torbalarla teslim ediliyor? 

(   ) Kırmızı               (   ) Mavi              (   )Siyah              (   )Karışık 

 

5) Tıbbi atıkların kurumdan alınma periyodu nedir? 

(   )Haftalık         (   ) Aylık     (   ) 15 Günlük Periyotlar    (   )Diğer 

 

6) Bu periyodlarda ortalama kaç kilogram tıbbi atık teslim edilir? 

(   ) 0-50             (   ) 50-100                 (   )100-150           (   )150’ nin üstü  
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7) Tıbbi atıklar kurumda nerede biriktiriliyor? 

(   ) Konteynır          (   ) Torbalar              (   ) Özel odalar               (   ) Diğer 

 

8) Bertaraf edici Firmanın nasıl bertaraf ettiğini biliyor musunuz? 

(   ) Toprağa gömme  

(   ) Yakma  

(   ) Diğer 

9) Tıbbi atıkların nerede toplandığını biliyor musunuz? 

…………………………………………….. 

10) Tıbbi Atık Sorumluluğu ne zaman kurumunuzun sorumluluğundan 

yasal olarak çıkar? 

………………… 
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EK IV 

MERKEZLERİN ATIK YÖNETİMİNE İLİŞKİN DURUM ANALİZ FORMU 

1) Ziyaret edilen kurum; 

(   ) Diş Hekimliği Fakültesi      (   ) Ağız Diş Sağlığı Merkezi      

(   ) Ağız Diş Polikliniği            (   ) Muayenehaneler 

 

2) Ziyaret edilen klinikler; 

………………………………………. 

 

3) Atıklar için bulunan kaplar; 

(   ) Kesici delici alet kutusu        (   ) Kırmızı tıbbi atık kutusu 

(   ) Siyah ( evsel) atık poşeti       (   ) Mavi (cam) atık poşeti 

 

4) Tıbbi atık poşeti ne renk……….. 

5) Tıbbi atık poşetinin üzerinde  “Uluslararası Biyotehlike” amblemi ile 

 “ DİKKAT TIBBİ ATIK “ amblemi var mı? 

 (   ) Var               (   ) Yok 

 

6) Tıbbi atık kutusu basma pedallı mı? Üstü Açık çöp kutusu şeklinde mi?  

(    ) Pedallı                      (    ) Üstü Açık 

7) Pedal ise pedal çalışıyor mu? 

(   ) Evet              (   ) Hayır 

 

8) Kesici ve delici özellikte olan atıklar için plastik ya da aynı özelliklere 

sahip lamine kartondan yapılmış kutu veya konteyner kullanılıyor mu? 

(   ) Evet              (   ) Hayır 

 

9) Kesici ve delici alet kutusunun üzerinde “ UluslarasıBiyotehlike” 

amblemi ve “DİKKAT! KESİCİ VE DELİCİ TIBBİ ATIK” ibaresi var mı? 

(   ) Evet                           (   ) Hayır 
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10) Atık kaplarının yakınında kabın hangi atığa ait olduğunu belirten broşür 

var mı? 

(   ) Evet                                  (   ) Hayır 

 

11)  Amalgam dolgularda kullanılan civa için alınan önlemler nelerdir? 

(   ) Amalgam seperatörleri 

(   ) Vakumlu pompa sistemleri 

(   ) Ünit giderlerine bağlı filtreler 

(   ) Amalgam kapsülleri kaplarda biriktirilir 

(   ) Diğer 

 

12) Röntgen görüntüleme solüsyonları ve eski röntgen filmleri için yapılan 

işlemler nelerdir? 

(   ) Evsel atık poşetine atılmaktadır, solüsyonlar gidere verilmektedir. 

(   ) Tıbbi atık poşetine atılmaktadır. 

(   ) Ayrı toplanıp, geri dönüşüm firmalarına verilmektedir. 

(   ) Diğer 

 

13)  Görüntüleme için kullanılan röntgen filmleri içinden çıkan kurşun 

yaprakları ve kurşun içeren giysiler eskidiğinde yapılan işlemler nelerdir? 

(   ) Tıbbi atık olarak değerlendirilmektedir, 

(   ) Evsel atık olarak değerlendirilmektedir, 

( ) Tehlikeli atık olarak değerlendirilip, geri dönüşüm firmalarına teslim 

edilmektedir. 

(  ) Diğer 

 

14) İçi boş dezenfektan kutularına yapılan işlemler nelerdir? 

(   ) Ambalaj atığa atılabilir, 

(   ) Tıbbi atığa atılmalı, 

(   ) Kutular içleri suyla çalkalandıktan sonra ambalaj atığa atılmalıdır, 

(   ) Diğer 
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15) Sıvı atıklar yapılan işlemler nelerdir? 

(   ) Gidere akıtılabilir 

(   ) Tıbbi atığa atılmalıdır 

(   ) Tehlikeli atık olarak kabul edilir 

(   ) Diğer 
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EK V 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU              

 

Bu çalışma diş tedavi merkezleri ve hastanelerinde, atık yönetimine ilişkin 

sağlık çalışanlarının bilgi ve tutumlarını saptamak amacıyla planlanmıştır. Sorulara 

vereceğiniz yanıtlar,  araştırmamız için büyük önem taşımaktadır. Veriler farklı 

amaçlarla paylaşılmayacak ve gizlilik esasına dayalı olarak sadece bilimsel istatistiki 

değerlendirmeleri yapılacaktır. Çalışmaya katılımınızdan dolayı herhangi bir 

sorumluluk ve yükümlülük altında kalmayacak ve istediğiniz zaman katılımınızı iptal 

edebileceğinizi bildirir, vermiş olduğunuz destek için teşekkür ederiz.  

 

Gülay OYUR ÇELİK –Tülay KAYA 

Araştırma Ekibi   

 

 

Ben ……………………………………yukarıda yazılı olan bilgileri okudum ve 

araştırmaya destek verebilmek için katılmayı kabul ediyorum.  

Tarih:  

İmza : 
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EK VI 

ETİK KURUL İZİN YAZISI
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EK VII 

KURUMLARIN İZİN YAZISI
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EK VIII 

TIBBİ ATIKLARIN KONTROLÜ YÖNETMELİĞİ
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