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Сажетак

У савременом здравственом систему квалитет здравствене неге 
представља један од кључних предуслова безбедности пацијената и 
успешности лечења. Периоперативне медицинске сестре имају значај-
ну улогу у обезбеђивању квалитетне и безбедне здравствене неге, а 
процена структуре, процеса и исхода рада омогућава идентификова-
ње области које захтевају унапређење. Циљ овог истраживања био је 
процена знања, ставова и праксе периоперативних медицинских сеста-
ра у вези са различитим аспектима квалитета здравствене неге према 
Донабедијановом моделу. Истраживање је спроведено као студија пре-
сека на целокупном доступном узорку од 29 периоперативних меди-
цинских сестара (инструментара и инструментарки) запослених у свим 
хируршким салама Опште болнице Крушевац, у периоду од 10. јуна 
до 15. јула 2022. године. За прикупљање података коришћен је стан-
дардизован и валидизован упитник са 65 питања, заснован на Донабе-
дијановом моделу квалитета здравствене неге, који обухвата домене 
структуре, процеса и исхода. Питања су била груписана у тематске 
целине које су обухватале социо-демографске податке, едукацију, зна-
ње, праксу и ставове о квалитету здравствене неге. Добијени подаци 
анализирани су применом дескриптивне статистике. Резултати истра-
живања указују да структура периоперативне здравствене неге има не-
достатке у области едукације новозапослених, интерне контроле рада, 
броја и компетенција медицинских сестара, као и у доступности опреме 
и материјала. Процеси рада су у највећој мери усклађени са принципи-
ма асепсе и правилног руковања инструментима, али су уочене потре-
бе за унапређењем тимског рада, комуникације и доследније примене 
протокола. У домену исхода, медицинске сестре препознају значај кон-
тинуираног професионалног усавршавања, стицања додатних знања 
и вештина, као и психофизичке издржљивости у свакодневном раду. 
Добијени резултати указују на потребу системског приступа унапре-
ђењу квалитета периоперативне здравствене неге кроз континуирану 
едукацију, јачање интерне контроле рада, оптимизацију ресурса, уна-
пређење тимске сарадње и адекватно вредновање рада медицинских 
сестара. Унапређење структура, процеса и исхода рада доприноси бе-
збедној, ефикасној и квалитетној здравственој нези, професионалном 
развоју медицинских сестара и већем задовољству пацијената.

Кључне речи: периоперативне медицинске сестре, 
квалитет здравствене неге, Донабедијанов модел, сту-
дија пресека, тимски рад, едукација

Abstract

In contemporary healthcare systems, the quality of healthcare is one of 
key preconditions for patient safety and successful treatment outcomes. 
Perioperative nurses play an important role in ensuring a high quality and 
safe care practice, and the assessment of the structure, process and out-
comes of their work allows for the identification of areas for improvement. 
The purpose of this study was to assess knowledge, attitudes and prac-
tices of perioperative nurses regarding different aspects of care quality 
according to Donabedian. The study was implemented as a cross-sec-
tional study of the total available sample of 29 perioperative nurses 
(scrub nurses) employed in all surgical theatres of the General Hospital in 
Kruševac, in the period from 10 June to 15 July 2022. A standardised and 
validated 65-question questionnaire, based on the Donabedian’s quality 
of care model was used for data collection, encompassing the domains 
of structure, process and outcome. Questions were grouped by themes 
that encompassed socio-demographic data, education, knowledge, prac-
tice and attitudes regarding quality of care. The obtained data were anal-
ysed using descriptive statistics. Study findings suggest that the structure 
of perioperative care has gaps in the field of training newly employed 
staff, internal control, number and competencies of nurses, as well as 
in availability of equipment and materials. Work processes are mostly 
harmonised with aseptic practices and practices of proper handling of 
instruments, but needs for improvement have been identified in the fields 
of teamwork, communication, and more consistent implementation of 
protocols. In the outcomes domain, nurses recognise the significance of 
continual professional development, acquisition of additional knowledge 
and skills, as well as psychological and physical endurance in everyday 
work. These results indicate that there is a need for a systemic approach 
to the improvement of perioperative care quality through continual train-
ing, reinforcement of internal control, improvement of team cooperation 
and adequate valuation of the nurses’ work.  Improvement of structures, 
processes and outcomes contributes to a safer, more efficient and high-
er quality care, professional development of nurses and greater patient 
satisfaction.

 Keywords: perioperative nurses, quality of care, Donabe-
dian’s model, cross-sectional study, teamwork, training 
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Увод

Операциона сала представља изузетно сложено радно 
окружење у коме су квалитет рада и безбедност здрав-
ствених услуга приоритетни и континуирано праћени 
циљеви. Периоперативне медицинске сестре и тех-
ничари – инструментарке и инструментари – пружају 
високоспецијализовану негу пацијентима пре, током и 
после хируршких интервенција. Њихова улога захтева 
специфичне компетенције које се разликују од других 
профила сестринске праксе.

Континуирано унапређивање квалитета здравствених 
услуга је стандард у савременој здравственој зашти-
ти [1]. Мерење, процена и евалуација квалитета неге 
од суштинског су значаја за обезбеђивање најефика-
сније могуће неге у условима ограничених ресурса. 
Пoбoљшaњe квaлитeтa здравствених услуга у вeћини 
зeмaљa имa глaвну улoгу у рeфoрми здрaвствeних 
систeмa и пружaњу здравствених услугa. Свe зeмљe 
се суoчaвajу са изaзoвимa дa у oквиру рaспoлoживих 
рeсурсa oсигурajу приступ, прaвичнoст, сигурнoст и 
учeшћe пaциjeнaтa у лечењу и здравственој нези, и дa 
рaзвиjajу вeштинe, тeхнoлoгиjу и мeдицину зaснoвaну 
нa дoкaзимa [2]. Квaлитeт je битнa и нeoпхoднa кoм-
пoнeнтa здрaвствeнe зaштитe и oбeлежje свaкe aктив-
нoсти кojа се спрoвoди у здрaвству и мeдицини. Другe 
двe кoмпoнeнтe jeсу oбим aктивнoсти и трoшкoви кojи 
су с њимa у вeзи. Oсим тoгa, квaлитeтнa здрaвствeнa 
зaштитa je и прaвo свaкoг пaциjeнтa, oднoснo кoрисни-
кa зaштитe и зajeдницe [3]. To посебно пoстaje вaжнo у 
врeмeну oгрaничeних рeсурсa зa здрaвствeну зaштиту 
и oгрaничeња у буџeтимa.

Квалитет у систему пружења здравствених услуга није 
једноставно дефинисати. У нeким oблaстимa, кao штo 
je тo здрaвствeнa зaштитa, квaлитeт није oпипљив [4]. 
Наиме, квaлитeт сe нajлaкшe прeпoзнaje у њeгoвoм од-
суству, па сe мнoгe jaвнoздрaвствeнe oцeнe мeдицинскe 
зaштитe зaснивajу нa мeрeњу oдсуствa квaлитeтa. Има-
јући то у виду квaлитeт се дефинише као испуњeњe или 
прeмaшивaњe oчeкивaњa пoтрoшaчa, кoja у жaриштe 
пoстaвљa клиjeнтa/кoрисникa [4] и делимично је пoгoд-
нa зa сагледавање квалитета у систему пружања здрав-
ствених услуга. Квалитет у систему здравствене заштите 
представља вишедимензионални концепт који обухвата 
најмање три значења: а) као компаративнa вредност 
– односно степен изврсности у односу на друге; б) као 
квантитативни показатељ – мерa достигнутог нивоа услу-
ге; и в) као способност услуге да адекватно одговори на 
здравствене потребе корисника [2]. Међутим, ни пoслe 
дугoгoдишњeг тeoриjскoг и прaктичнoг интeрeсoвaњa 
нaучнe и стручнe jaвнoсти зa квaлитeт, ниje сe дoшлo дo 
унивeрзaлнo прихвaћeнe дeфинициje. Пo дeфинициjи 

Introduction

The surgical theatre represents an extremely complex 
working environment in which the quality of work and the 
safety of healthcare services are prioritised and continu-
ously monitored objectives. Perioperative nurses and tech-
nicians – scrub nurses and circulating nurses – provide 
highly specialized care to patients before, during, and after 
surgical interventions. Their role requires specific compe-
tencies that differ from those in other fields of nursing prac-
tice.

Continuous improvement of the quality of healthcare ser-
vices is a standard in modern healthcare systems [1]. 
Measurement, assessment, and evaluation of care quality 
are essential for ensuring the most effective possible care 
under conditions of limited resources. In most countries, 
the improvement of healthcare quality plays a central role 
in healthcare system reform and in the delivery of health 
services. All countries face the challenge of ensuring ac-
cess, equity, safety, and patient participation in treatment 
and care within available resources, as well as develop-
ing skills, technology, and evidence-based medicine [2]. 
Quality is a fundamental and indispensable component of 
healthcare and a defining characteristic of every activity 
carried out in healthcare and medical practice. The other 
two related components are the volume of activities and 
the associated costs. In addition, high-quality healthcare 
is a right of every patient, that is, every user of healthcare 
services and the community as a whole [3]. This becomes 
particularly important in times of limited healthcare re-
sources and budgetary constraints.

Quality in the healthcare service delivery system is not 
easy to define. In certain fields, such as healthcare, quality 
is often intangible [4]. Indeed, quality is most easily recog-
nized by its absence; therefore, many public health assess-
ments of medical care are based on measuring the lack of 
quality. Bearing this in mind, quality is defined as meeting 
or exceeding consumer expectations, placing the client/
user at the centre [4], which is only partially suitable for 
assessing quality in the healthcare delivery system. Qual-
ity in the healthcare system is a multidimensional concept 
that encompasses at least three meanings: (a) as a com-
parative value – that is, the level of excellence in relation to 
others; (b) as a quantitative indicator – the measure of the 
achieved level of service; and (c) as the ability of the ser-
vice to adequately respond to the health needs of users [2]. 
However, even after many years of theoretical and practi-
cal interest by the scientific and professional community, 
no universally accepted definition has been established. 
According to one definition, “quality healthcare implies the 
degree to which the healthcare system and health services 
increase the likelihood of positive treatment outcomes” 
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„квaлитeтнa здрaвствeнa зaштитa пoдрaзумeвa стeпeн у 
кojeм систeм здрaвствeнe зaштитe и здрaвствeнe услугe 
пoвeћaвajу вeрoвaтнoћу пoзитивнoг исхoдa лeчeњa” [4]. 
Тo знaчи дa су дaвaoци квaлитeтнe здрaвствeнe услугe 
дo нajвишeг стeпeнa (у дaтим oкoлнoстимa) oбeзбeди-
ли рeсурсe и пoштoвaли прoцeсe пружaњa здрaвствeнe 
зaштитe дa би пoвeћaли вeрoвaтнoћу дa ћe дoћи дo 
пoбoљшaњa здрaвствeнoг стaњa или дo излeчeњa.

Велики број аутора формулисао је током времена ра-
зличите дефиниције појма квалитетне здравствене за-
штите. Једну од првих дали су Ли и Џонс још давне 
1933. године, изједначавајући добру здравствену за-
штиту са „третманом индивидуе као целине, применом 
свих неопходних услуга савремене медицинске науке у 
складу са потребама сваког појединца, укључујући пре-
вентивне активности и интелектуалну сарадњу између 
професионалаца и лаика” [4]. Квалитетна здравствена 
нега, према овом приступу, треба да омогући „најбоље 
што медицина може да понуди, на начин који је при-
ступачан и доступан свакоме коме је то потребно” [4], 
при чему треба да задовољи све потребе и очекива-
ња пацијената на најефикаснији и најделотворнији на-
чин. У том контексту, квалитет подразумева постизање 
оптималних резултата, уз избегавање компликација, 
рационалну употребу ресурса и балансирање између 
трошкова и ефективности, све уз максималну корист 
и минималан ризик по пацијента. Свeтскa здрaвствeнa 
oргaнизaциja je 1984. гoдинe дeфинисaлa квaлитeт 
(дoбру зaштиту) кao „тaкву кoмбинaциjу диjaгнoстичких 
и тeрaпиjских услугa кoje су нajближe тoмe дa пaциjeн-
тa мoгу дoвeсти дo oптимaлнoг нивoa здрaвљa” [4].

Циљ рада је процена знања, ставова и праксе меди-
цинских сестара које раде у операционим салама у 
вези са различитим аспектима квалитета здравствене 
неге по Донабедијановом моделу квалитета здравстве-
них услуга.

Квалитет рада периоперативних медицинских се-
стара по Донабедијану 

Према Донабедијану (1987), квалитет здравствене за-
штите представља „својство које здравствена услуга 
може имати у различитом степену”, односно начин на 
који здравствени радници извршавају своје професио-
налне дужности, у складу са могућностима побољша-
ња здравственог стања пацијената и у оквиру достигну-
тог нивоа развоја медицинске науке и технологије [5]. 
Квалитет се такође дефинише као однос између уло-
жених средстава и постигнутог крајњег циља – односно 
промене у здравственом стању пацијента [5]. Према 
другим ауторима, квалитетна заштита подразумева 
потпуно задовољавање потреба оних којима је услуга 

[4]. This means that providers of quality healthcare, to the 
highest possible extent (under given circumstances), have 
ensured the necessary resources and adhered to health-
care delivery processes in order to increase the probability 
of improved health status or recovery.

Over time, a large number of authors have formulated var-
ious definitions of the concept of quality healthcare. One 
of the earliest definitions was provided by Lee and Jones 
as early as 1933, equating good healthcare with the “treat-
ment of the individual as a whole, through the application 
of all necessary services of modern medical science in ac-
cordance with the needs of each person, including preven-
tive activities and intellectual cooperation between profes-
sionals and laypersons” [4].  According to this approach, 
quality healthcare should enable “the best that medicine 
has to offer, in a manner that is accessible and available to 
everyone who needs it” [4], while meeting all patient needs 
and expectations in the most efficient and effective way. 
In this context, quality implies the achievement of optimal 
outcomes, the avoidance of complications, the rational use 
of resources, and balancing costs and effectiveness, all 
with maximum benefit and minimal risk to the patient. The 
World Health Organization defined quality (good care) in 
1984 as “such a combination of diagnostic and therapeutic 
services as to be most likely to bring the patient to an opti-
mal level of health” [4].

The purpose of the paper is to assess the knowledge, atti-
tudes and practices of nurses working in surgical theatres, 
regarding different aspects of quality of care according to 
Donabedian’s model of the quality of healthcare services.

Quality of Work of Perioperative Nurses According to 
the Donabedian Model

According to Donabedian (1987), the quality of healthcare 
represents a “property that a health service can possess to 
varying degrees,” that is, the manner in which healthcare 
professionals perform their duties in accordance with the 
potential for improving patients’ health status and within the 
limits of the current level of medical science and technolo-
gy [5]. Quality is also defined as the relationship between 
the resources invested and the achieved final outcome – 
that is, the change in the patient’s health status [5]. Accord-
ing to other authors, quality care implies fully meeting the 
needs of those who require the service most, at the lowest 
possible cost to the organization, within existing resourc-
es, and in accordance with professional standards pre-
scribed by relevant institutions [4]. The increasing demand 
for more efficient and rational healthcare accompanies the 
growing public expectations for transparency and account-
ability of the health system regarding achieved outcomes. 
At the same time, the interest of healthcare professionals 
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најпотребнија, по најнижој могућој цени за организаци-
ју, унутар постојећих ресурса и у оквиру стручних стан-
дарда које прописују релевантне институције [4]. Пове-
ћана потреба за ефикаснијом и рационалнијом здрав-
ственом заштитом прати све снажније захтеве јавности 
за транспарентношћу и одговорношћу здравственог си-
стема у погледу постигнутих резултата. Истовремено, 
расте интересовање и самих здравствених радника за 
квалитет, јер је препознат као важан чинилац професи-
оналног развоја [4].

Квалитет здравствених услуга одређује се бројним фак-
торима, међу којима се издвајају: образовање и струч-
ност кадра, техничка опремљеност, иновативност и 
стандардизација услуга, примена превентивних мера, 
ефикасно лечење, смањење професионалних ризика, 
рационално коришћење нових технологија, као и опти-
мизација трошкова и трајања лечења [4]. Када су ови 
предуслови испуњени, квалитет здравствене заштите у 
суштини значи: пружање одговарајућих услуга правим 
пацијентима, у правом тренутку, на одговарајући начин 
– уз примену релевантних дијагностичких и терапијских 
процедура – са циљем постизања најбољих могућих 
здравствених исхода. Ипак, различити професионални 
профили имају различите погледе на то шта чини ква-
литет здравствене заштите, што доводи до постојања 
више приступа и тумачења. Задатак лидера у области 
унапређења квалитета је да обезбеде заједничко разу-
мевање и усаглашавање међу свим актерима у систе-
му. Управо таква заједничка, усаглашена дефиниција 
квалитета представља полазну основу за његово си-
стемско унапређивање.

Према Стратегији за стално унапређење квалитета 
здравствене заштите и безбедности пацијената оп-
штеприхваћена дефиниција квалитетне здравствене 
заштите, која се показала корисном у формулисању 
здравствених стратегија независно од расположивих 
ресурса, истиче да је „квалитетна здравствена заштита 
она која омогућава организовано коришћење ресур-
са на најефективнији начин, у циљу задовољавања 
здравствених потреба корисника – кроз превенцију и 
лечење – на безбедан начин, без непотребних губита-
ка, и на високом нивоу усаглашености са очекивањима 
пацијената” [6]. Ова дефиниција наглашава да квали-
тет није последица количине ресурса, већ начина на 
који се они користе. Истовремено, у фокус ставља бе-
збедност пацијента и поштовање људских права. Ква-
литет здравствене заштите се у том контексту ослања 
на три кључна стуба: пацијенте као кориснике услуга; 
здравствене раднике и сараднике који услугу пружају; 
и менаџмент који управља системом квалитета. У де-
финисању безбедности пацијента постоји сагласност 
да она подразумева „идентификацију, анализу и корек-

in quality is increasing, as it is recognized as an important 
factor for professional development [4].

The quality of healthcare services is determined by numer-
ous factors, among which the following stand out: the ed-
ucation and expertise of staff, technical equipment, inno-
vation and standardization of services, implementation of 
preventive measures, effective treatment, reduction of pro-
fessional risks, rational use of new technologies, as well 
as optimization of costs and treatment duration [4]. When 
these prerequisites are met, the quality of healthcare es-
sentially means providing appropriate services to the right 
patients, at the right time, in the right way – through the 
application of relevant diagnostic and therapeutic proce-
dures – with the goal of achieving the best possible health 
outcomes. However, different professional profiles have 
varying perspectives on what constitutes quality health-
care, leading to multiple approaches and interpretations. 
The task of leaders in the field of quality improvement is to 
ensure a shared understanding and alignment among all 
stakeholders in the system. Such a collective, agreed-up-
on definition of quality serves as the foundational basis for 
its systematic enhancement.

According to the Strategy for the Continuous Improvement 
of Healthcare Quality and Patient Safety, the widely ac-
cepted definition of quality healthcare, which has proven 
useful in formulating health strategies regardless of avail-
able resources, emphasizes that “quality healthcare is that 
which enables the organized use of resources in the most 
effective way to meet the health needs of users—through 
prevention and treatment—in a safe manner, without un-
necessary losses, and at a high level of alignment with pa-
tient expectations” [6]. This definition highlights that qual-
ity is not a consequence of the quantity of resources, but 
rather of how they are utilized. At the same time, it places 
emphasis on patient safety and respect for human rights. 
In this context, healthcare quality relies on three key pillars: 
the patients as service users; healthcare professionals and 
collaborators providing the service; and the management 
responsible for overseeing the quality system. In defining 
patient safety, there is consensus that it involves “the iden-
tification, analysis, and correction of risky events in order to 
enhance safety and minimize health risks to patients” [6]. 
Adverse events are thus recognized as the result of mul-
tiple systemic failures, rather than solely individual errors.

It is the right of all patients/users to receive quality health-
care, which is the responsibility of all nurses providing it [7, 
8]. According to Donabedian, the quality of nursing care 
can be viewed from the perspective of structure quality, 
process quality, and outcome quality [5]. In the conclusion 
of a qualitative study conducted to identify significant as-
pects of nursing care that may affect the overall quality of 
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цију ризичних догађаја у циљу унапређења безбедно-
сти и смањења ризика по здравље пацијената на ми-
нимум” [6]. При томе, нежељени догађаји се препознају 
као резултат вишеструких системских пропуста, а не 
искључиво индивидуалних грешака.

Прaвo je свих пaциjeнaтa/кoрисникa дa дoбиjу квaли-
тeтну здрaвствeну нeгу, кoja je oдгoвoрнoст свих мeди-
цинских сeстaрa кoje je рeaлизуjу [7, 8]. Прeмa Дoнaби-
диjану квaлитeт здрaвствeнe нeгe сe мoжe пoсмaтрaти 
сa aспeктa квaлитeтa структурe, квaлитeтa прoцeсa и 
квaлитeтa исхoдa [5]. У зaкључку квaлитaтивнe студи-
je, кoja je спрoвeдeнa у циљу утврђивaњa знaчajних 
aспeкaтa сeстринскe нeгe кojи мoгу утицaти нa квaлитeт 
свeукупнe нeгe нa хируршким oдeљeњимa, нaвoдe сe 
двe димeнзиje квaлитeтa кoje су нaзвaнe „прeдуслoви” 
и „eлeмeнти пeрфoрмaнси” [9].

Донабедијанов модел, који се користи за процену ква-
литета здравствене неге, интегрише ове аспекте кроз 
три кључне компоненте: структуру, процес и исходе, 
пружајући систематски оквир за разумевање и унапре-
ђење праксе медицинских сестара [5]. Основна пред-
ност овог модела је што он подстиче и подупире мере 
за унапређење квалитета здравствене неге [10]. Међу-
тим, мерење и процена квалитета рада ради његовог 
унапређења има и додатну компоненту – балансирање 
тих мера. Донабедијан је сматрао да мере у области 
структуре утичу на мере процеса, које се одражавају 
на исходе, тако да оне заједно чине основу онога што 
је потребно за ефикасан скуп мера за унапређење ква-
литета здравствене неге. Али, реалност показује да су 
узрок и последица много сложенији, посебно у систе-
му пружања здравствених услуга у којем постоји много 
варијабилности у зависности од карактеристика самих 
пацијената (тежина болести, старост, пратећа обоље-
ња и стања), али и од карактеристика самог система 
(финансијска, географска и културална доступност). 
Он је пре свега мислио на [10]:

а)   Структурне мере које обухватају услове за ква-
литетну негу, као што су адекватан простор, опре-
ма и довољан број едукованог особља;

б)   Процесне мере које се односе на начин пружања 
услуга, укључујући праћење стандарда неге, хиги-
јену, евидентирање инцидената и информисање 
пацијената;

в)   Мере исхода које показују ефекте на пацијента, као 
што су смањење морталитета, скраћење хоспитали-
зације и повећање задовољства пацијената и особља; 

г)    Мере равнотеже које идентификују ненамерне 
последице промена у нези, позитивне или нега-
тивне, како би се по потреби предузеле коректив-
не мере, нпр. праћење поновних хитних пријема 
након иницијатива за скраћење хоспитализације.

care in surgical departments, two dimensions of quality are 
indicated, referred to as “prerequisites” and “performance 
elements” [9].

The Donabedian model, used to assess the quality of 
nursing care, integrates these aspects through three key 
components: structure, process, and outcomes, providing 
a systematic framework for understanding and improving 
nursing practice [5]. The primary advantage of this model 
is that it encourages and supports measures for enhanc-
ing the quality of nursing care (10). However, measuring 
and evaluating the quality of work for the purposes of its 
improvement also involves an additional component – bal-
ancing these measures. Donabedian suggested that struc-
tural measures influence process measures, which in turn 
affect outcomes, so that together they form the basis of an 
effective set of quality improvement measures. In reality, 
however, causes and effects are much more complex, es-
pecially in healthcare delivery systems where there is con-
siderable variability depending on patient characteristics 
(severity of illness, age, comorbidities) as well as system 
characteristics (financial, geographic, and cultural accessi-
bility). He primarily focused on [10]:

a)   Structural measures, which encompass the condi-
tions necessary for quality care, such as adequate 
space, equipment, and a sufficient number of edu-
cated staff;

b)   Process measures, which relate to the manner in 
which services are provided, including adherence to 
care standards, hygiene, incident reporting, and pa-
tient information;

c)   Outcome measures, which indicate effects on the
patient, such as reduced mortality, shortened hospi-
tal stays, and increased patient and staff satisfaction; 

d)   Balancing measures, which identify unintended con-
sequences of changes in care, positive or negative, 
so that corrective actions can be taken if necessary, 
e.g., monitoring repeat emergency admissions fol-
lowing initiatives to shorten hospital stays.

It is essential for perioperative nurses to remain continu-
ously aware of the three dimensions of healthcare quality 
and the need for all three to be measured and evaluated in 
practice (see Schema 1) [10, 11].

ИНТЕГРАТИВНИ ПРИСТУП РАЗУМЕВАЊУ ЗНАЊА, СТАВОВА И ПРАКСЕ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТАРА 
У КОНТЕКСТУ КВАЛИТЕТА НЕГЕ ПРЕМА ДОНАБЕДИЈАНУ
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Неопходно је да периоперативна медицинска сестра 
има свест о три димензије квалитета здравствене неге 
и о потреби да се све три димензије мере и процењују 
у пракси (шема 1) [10, 11].

Шема  1. Приказ димензија квалитета и њихове проце-
не у операционој сали

Модел структуре, процеса и исхода има и предности и 
недостатке у мерењу квалитета здравствених услуга 
које пружају периоперативне медицинске сестре [11]. С 
једне стране, ове компоненте се лако мере, делотворне 
су за откривање недостатака и имају високу валидност. 
С друге стране, овај модел не мора нужно одражавати 
бољи квалитет здравствене услуге нити кореловати са 
стварним унапређењем здравствене неге. Зато је важно 
узети у обзир и искуства свих актера у процесу пружа-
ња услуге, укључујући перцепције медицинских сестара, 
анестезиолога, хирурга, пацијената и менаџера.

Метод

Истраживање је спроведено као студија пресека на це-
локупном доступном узорку од 29 периоперативних ме-
дицинских сестара (инструментара и инструментарки) 
запослених у свим хируршким салама Опште болнице 
Крушевац. Прикупљање података реализовано је у пе-
риоду од 10. јуна до 15. јула 2022. године.

За прикупљање података коришћен је стандардизован 
[12] и валидиран упитник са 65 питања, заснован на 
Донабедијановом моделу квалитета здравствене неге 
[5]. Упитник обухвата три домена модела – структуру 
(23 питања), процес (24 питања) и исход (5 питања) – у 
контексту рада периоперативних медицинских сестара. 
Питања су груписана у четири тематске целине: а) со-
цио-демографски подаци, радно искуство и едукација 
(13 питања); б) знање о квалитету здравствене неге (24 

Schema 1. Dimensions of Quality and Their Assessment 
in the Surgical Theatre

The structure-process-outcome model has both advantages 
and limitations in measuring the quality of healthcare ser-
vices provided by perioperative nurses [11]. On one hand, 
these components are easy to measure, effective in iden-
tifying deficiencies, and highly valid. On the other hand, 
this model does not necessarily reflect better quality of 
healthcare services nor correlate with actual improvements 
in nursing care. Therefore, it is important to also consider 
the experiences of all stakeholders in the service delivery 
process, including the perceptions of nurses, anaesthesiol-
ogists, surgeons, patients, and managers.

Method

The study was conducted as a cross-sectional study on the 
entire available sample of 29 perioperative nurses (scrub 
nurses and circulating nurses) employed in all surgical the-
atres of the General Hospital in Kruševac. Data collection 
was carried out during the period from June 10 to July 15, 
2022.

Data were collected using a standardized [12] and validated 
questionnaire consisting of 65 items, based on Donabedi-
an’s model of nursing care quality [5]. The questionnaire en-
compasses the three domains of the model – structure (23 
items), process (24 items), and outcomes (5 items) – within 
the context of perioperative nursing practice. The questions 
were grouped into four thematic sections: a) socio-demo-
graphic data, work experience, and education (13 items); b) 
knowledge of healthcare quality (24 items); c) practice in the 

Димензија квалитета
Quality Dimension

Примери мера
Examples of Measures

Сврха
Purpose

Структура
Structure

Простор, опрема, број и стручност особља, 
радно време

Space, equipment, number and expertise of staff, 
working hours

Обезбеђење адекватних услова за 
пружање квалитетне неге

Ensuring adequate conditions for providing 
quality care

Процес
Process

Праћење стандарда неге, хигијена, евиденција 
инцидената, информисање пацијената

Adherence to care standards, hygiene, incident 
reporting, patient information

Осигурање делотворне и етичке 
здравствене услуге

Ensuring effective and ethical healthcare delivery

Исходи
Outcomes

Морталитет, стопа инфекција, дужина 
хоспитализације, задовољство пацијената и 

особља
Mortality, infection rates, length of hospitalization, 

patient and staff satisfaction

Процена ефекта рада медицинских сестара 
на здравље пацијента

Assessing the impact of nursing work on patient 
health

Равнотежа
Balance

Ненамерне последице промена у нези 
(позитивне/негативне)

Unintended consequences of care changes (posi-
tive/negative)

Увођење корективних мера по потреби
Implementing corrective measures as needed
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питања); в) пракса у примени процедура и инструкција 
(14 питања); и г) ставови о квалитету рада (14 питања). 
Упитник се састојао углавном од затворених, уз једно 
отворено и два комбинована питања („остало – наве-
дите”). За мерење ставова коришћене су двостепене 
и адаптиране петостепене Ликертове скале са седам 
вредности [13], ради прецизнијег уочавања тенденција 
у одговорима. Подаци су обрађени методама дескрип-
тивне статистике.

Резултати истраживања

У наставку рада најпре се анализирају социјално-демо-
графске карактеристике испитаника, а потом и питања 
у вези са проценом знања. Истраживањем је обухваћен 
укупан број медицинских сестара/техничара запосле-
них у операционим салама Опште болнице Крушевац 
(N=29). Већину испитаника чине жене (86,2%), док су му-
шкарци заступљени са 13,8%. Највећи број испитаника 
припада старосним групама од 41 до 50 година (31,1%) 
и 51–60 година (24,1%), док је најмање испитаника ста-
ријих од 61 године (6,9%). Највећи број инструментара 
ради у операционој сали Одељења опште хирургије 
(51,7%) и Гинеколошко-акушерског одељења (20,7%). 
У погледу формалног образовања, најзаступљенија је 
средња медицинска школа (75,9%), док 17,2% испита-
ника има високо, а 6,9% више стручно образовање. Ду-
гогодишње радно искуство у операционој сали има зна-
чајан број испитаника: 31,1% ради дуже од 21 године, а 
20,7% између 16 и 20 година. Највећи број најискуснијих 
инструментара запослен је у операционој сали опште 
хирургије. Сви испитаници, осим једног, запослени су на 
неодређено време.

Просечан број операција у којима учествују дневно изно-
си око четири, при чему је минималан број две, а макси-
малан седам операција дневно. 

Сви испитаници наводе да у свакодневном раду функ-
ционишу у тиму са другим здравственим радницима. 
Што се тиче едукације из области квалитета рада у опе-
рационој сали, 82,8% испитаника је наводи као врло 
ретку, док је 17,2% никада није имало. Већина оних који 
су похађали едукацију (две трећине – 66,67%) имала ју 
је пре више од годину дана. У последњих шест месеци, 
10,3% испитаника је имало повреду оштрим предметом 
или контакт са потенцијално инфективним материјалом. 
Иако 65,5% зна да повреде треба увек пријавити, у прак-
си најчешће пријављивање наводи 31,1% испитаника, 
што указује на простор за унапређење безбедносне и 
извештајне праксе.

У хируршким салама Опште болнице Крушевац постоје 
писане процедуре и инструкције за рад, укључујући про-
токоле за хигијену руку, као и релативно добра снабде-

application of procedures and instructions (14 items); and 
d) attitudes toward quality of work (14 items). The question-
naire mainly consisted of closed-ended questions, with one 
open-ended and two combined questions (“other – please 
specify”). Attitudes were measured using dichotomous and 
adapted five-point Likert scales with seven values [13], to 
allow more precise detection of response trends. Data were 
analysed using descriptive statistical methods.

Results

The following section first analyses the socio-demograph-
ic characteristics of the participants, followed by questions 
regarding the assessment of knowledge. The study includ-
ed the entire number of nurses/technicians employed in 
the surgical theatres of the General Hospital in Kruševac 
(N=29). The majority of participants were female (86.2%), 
while males accounted for 13.8%. Most participants be-
longed to the age groups of 41–50 years (31.1%) and 51–
60 years (24.1%), with the fewest participants being older 
than 61 years (6.9%). The largest number of scrub nurses 
worked in the surgical theatre of the General Surgery De-
partment (51.7%) and the Gynaecology-Obstetrics Depart-
ment (20.7%). Regarding formal education, the most com-
mon qualification was secondary medical school (75.9%), 
while 17.2% of participants had higher education, and 6.9% 
had advanced vocational training. A significant proportion of 
participants had long-term experience in the surgical the-
atre: 31.1% had worked for more than 21 years, and 20.7% 
for 16–20 years. The most experienced scrub nurses were 
employed in the surgical theatre of the General Surgery De-
partment. All participants, except one, were employed on a 
permanent basis.

The average number of surgeries they participated in per 
day was about four, with a minimum of two and a maximum 
of seven surgeries per day. 

All participants reported that they work daily as part of a 
team with other healthcare professionals. Regarding educa-
tion on the quality of work in surgical theatres, 82.8% of par-
ticipants stated that it occurred very rarely, while 17.2% had 
never received such training. Among those who had attend-
ed training, two-thirds (66.67%) had done so more than a 
year prior. In the past six months, 10.3% of participants ex-
perienced an injury from a sharp object or contact with po-
tentially infectious material. Although 65.5% of participants 
were aware that such injuries should always be reported, in 
practice, only 31.1% consistently reported them, indicating 
room for improvement in safety and reporting practices.

In the surgical theatres of the General Hospital in Kruševac, 
written procedures and work instructions are available, 
including hand hygiene protocols, as well as a relatively 
good supply of disinfectants. However, a significant defi-
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веност дезинфекционим средствима. Међутим, уочен је 
значајан недостатак у домену организације рада, јер не 
постоји или се не примењује формализована процедура 
за увођење новозапослених медицинских техничара у 
рад у операционој сали. Услови радне средине такође 
нису у потпуности задовољавајући, с обзиром на то да 
вентилација у операционим салама није адекватно регу-
лисана, што доводи до задржавања гасова насталих то-
ком лапароскопских интервенција и примене анестезије. 

Процена знања инструментара извршена је анализом 
одговора на 24 питања из упитника. Утврђено је да по-
стоје поједине области у којима је уочено несигурно или 
недовољно знање. Спорни су били ставови у вези са 
употребом платнених пешкира за вишекратну употребу, 
непостојањем сазнања о систему мониторинга пације-
ната са уринарним катетером, одсуством унутрашње 
контроле квалитета рада путем опсервације, као и недо-
вољним значајем који се придаје контроли очуваности 
стерилних паковања и рока стерилности пре њиховог 
отварања (графикон 1).

Графикон 1. Дистрибуција одговора инструментара, одн. 
инструментарки у вези са знањем о појединим аспектима 
квалитета здравствене неге у операционој сали

ciency was observed in the domain of work organization, 
as there is no formalized procedure for introducing newly 
hired medical technicians to surgical theatre practices, or 
it is not implemented. The working environment conditions 
are also not completely satisfactory, given that ventilation 
in the operating rooms is inadequately regulated, leading 
to the accumulation of gases produced during laparoscopic 
procedures and anaesthesia administration. 

The assessment of scrub nurses’ knowledge was conduct-
ed through the analysis of responses to 24 items from the 
questionnaire. It was found that there were specific areas 
in which knowledge was uncertain or insufficient. Notable 
issues included attitudes regarding the use of reusable cloth 
towels, lack of awareness of the patient monitoring system 
for urinary catheters, absence of internal quality control 
through observation, and insufficient attention to the inspec-
tion of sterile packaging and expiration dates prior to open-
ing (see Chart 1).

Chart 1. Distribution of responses of scrub nurses regarding 
knowledge of specific aspects of healthcare quality in the 
operating room
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Детаљне карактеристике процеса здравствене неге 
могу дати валидне информације о квалитету.

Процена праксе инструментара извршена је анализом 
одговора на 14 питања из упитника (табела 1). Утврђен 
је висок степен усаглашености у примени техничких 
процедура здравствене неге, као што су бројање ин-
струмената и материјала, неношење накита и вештач-
ких ноктију, примена стандарда и у хитним условима, 
као и провера исправности опреме и безбедно одла-
гање оштрих инструмената. Мањи степен доследности 
уочен је у примени личне заштитне опреме и у реаго-
вању на нарушавање асепсе. Само 10,3% испитаника 
увек користи заштитне маске и наочаре при ризику од 
контакта са телесним течностима, док свега 48,4% увек 
упозорава чланове тима при нарушавању принципа 
асепсе. Велика већина испитаника се изјаснила да они 
и чланови њиховог тима најчешће не раде рутински, 
што значи да виде ширу слику у току сваке интервен-
ције [12].

Иако већина испитаника познаје потребу адекватног 
позиционирања пацијента, поједине процедуре се не 
спроводе доследно: 10,3% не примењује увек заштиту 
пета и лактова, 41,4% не практикује правилно позици-
онирање дланова, а 62,1% не користи антисептик пре 
отварања инструмената за васкуларни приступ, што 
указује на значајан простор за унапређење практичних 
процедура.

Detailed characteristics of the healthcare process can pro-
vide valid information about quality.

Assessment of the scrub nurse practice was conducted 
through the analysis of responses to 14 questionnaire items 
(see Table 1). A high level of compliance was observed 
in the execution of technical nursing procedures, such as 
counting instruments and materials, refraining from wear-
ing jewellery and artificial nails, adherence to standards 
even in emergency conditions, verification of equipment 
functionality, and the safe disposal of sharp instruments. A 
lower level of consistency was noted in the use of personal 
protective equipment (PPE) and in responding to breaches 
of asepsis. Only 10.3% of participants always used pro-
tective masks and goggles when at risk of exposure to 
bodily fluids, while merely 48.4% consistently alerted team 
members in cases of aseptic violations. The vast majority 
of respondents reported that they and their team members 
rarely performed tasks purely routinely, indicating that they 
maintain a comprehensive overview throughout each pro-
cedure [12].

Although most participants were aware of the need for 
proper patient positioning, certain procedures were not 
consistently performed: 10.3% did not always protect heels 
and elbows, 41.4% did not practice correct positioning of 
the palms, and 62.1% did not use antiseptic prior to open-
ing instruments for vascular access, highlighting a signifi-
cant potential for improvement in practical procedures.
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Табела 1. Дистрибуција одговора инструментара, одн. 
инструментарки у вези са праксом која се тиче квалите-
та здравствене неге коју спроводе у операционој сали 

Ставови инструментара процењени су на основу одго-
вора на 14 питања из упитника (табела 2). Уочен је ви-
сок проценат неутралних ставова код већине испитани-
ка, нарочито у погледу успостављања личног контакта 
са пацијентом (41,5%) и задовољства послом (37,9%).

Table 1. Distribution of responses of scrub nurses regard-
ing practices related to the quality of nursing care in the 
operating room

Scrub nurses’ attitudes were assessed based on respons-
es to 14 questionnaire items (see Table 2). A high percent-
age of neutral attitudes was observed among most respon-
dents, particularly regarding establishing personal contact 
with patients (41.5%) and job satisfaction (37.9%).

Пракса
Practice

Интензитет тврдње, бр. (%)
Intensity of Agreement, n (%)

1 2 3 4 5 6 7
Пацијента који се оперише увек стављам у позицију да су му дланови 

окренути на доле.
I always position the patient’s palms facing down during surgery.

/ 5
(17,2)

3
(10,3)

4
(13,8)

15
(51,8)

2
(6,9) /

Користим раствор на бази алкохола или други антисептик пре него што 
уопште oтворим инструменте којима се улази у крвни суд.

I use an alcohol-based solution or other antiseptic before opening instruments for 
vascular access.

/ 8
(27,6)

3
(10,3)

7
(24,1)

9
(31,1)

2
(6,9) /

У току операције, стално процењујем стање пацијента тако што га 
посматрам све време.

During surgery, I continuously monitor the patient’s condition by observing them 
throughout.

/ 2
(6,9)

2
(6,9)

6
(20,7)

18
(62,1)

1
(3,4) /

Увек бројим инструменте, тупфере и други материјал коришћен у току 
операције. 

I always count instruments, sponges, and other materials used during surgery.
/ / / / 3

(10,3)
8

(27,6)
18

(62,1)

Пете и лактове пацијента увек смештам на адекватну подлогу у току 
операције.

I always place the patient’s heels and elbows on adequate support during surgery.
/ / / 3

(10,3)
16

(55,2)
10

(34,5) /

С времена на време премазујем нокте лаком за нокте или стављам 
вештачке нокте.

Occasionally, I coat my nails with nail polish or wear artificial nails.

16
(55,2)

11
(37,9)

2
(6,9) / / / /

Када се обим рада повећава или у хитним ситуацијама, дешава се да у 
раду не могу баш увек да применим све препоруке и стандарде којих се 

иначе држим.
When workload increases or in emergencies, I sometimes cannot apply all the 

recommendations and standards I normally follow.

12
(41,4)

15
(51,8)

1
(3,4)

1
(3,4) / / /

После неког ургентног збрињавања пацијента, дешава ми се понекада да 
у рукавицама записујем податке у евиденцију или куцам на тастатури.
After urgent patient care, I sometimes record data or type on the keyboard while 

wearing gloves.

15
(51,8)

12
(41,4)

2
(6,8) / / / /

Пре него што почнем да перем руке, не склањам прстен или прстење и 
наруквице.

Before starting handwashing, I do not remove rings, bands, or bracelets.

23
(79,4)

2
(6,9)

3
(10,3) / / 1

(3,4) /

Носим накит на рукама у току рада.
I wear hand jewellery during work.

25
(86,3)

1
(3,4)

2
(6,9) / / 1

(3,4) /

Носим маску за лице и наочаре за очи у току операције током  које може 
доћи до прскања крви, телесних течности и секрета и екскрета пацијента.
I wear a face mask and protective goggles during surgeries with risk of exposure to 

blood, bodily fluids, secretions, or excretions.

/ / / / 16
(55,2)

10
(34,5)

3
(10,3)

Пре почетка операције, увек проверим осветљење, исправност опреме и 
ниво кисеоника и азота у резервоару.

Before surgery, I always check lighting, equipment functionality, and oxygen/nitro-
gen levels in the tanks.

/ / / / 7
(24,1)

10
(34,5)

12
(41,4)

Није моја обавеза да известим чланове тима који учествују у операцији 
ако препознам да је нарушен принцип асепсе у току операције.

It is not my responsibility to inform team members if I notice a breach of asepsis 
during surgery.

14
(48,4)

8
(27,6)

3
(10,3)

2
(6,9)

1
(3,4)

1
(3,4) /

Приликом припреме за операцију, увек на посебно место слажем оштре 
инструменте и одвајам их од оних других које стављам на друго место.
During preparation for surgery, I always place sharp instruments in a designated 

location, separate from others.

/ / / / 5
(17,2)

8
(27,6)

16
(55,2)
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Табела 2. Дистрибуција одговора инструментара, одн. ин-
струментарки у вези са ставовима који се односе на ква-
литет здравствене неге коју спроводе у операционој сали 

Испитаници показују готово јединствен став у три обла-
сти: 89,8% сматра да у операционом блоку не постоје 
довољни кадровски и материјални ресурси; сви испи-
таници наводе да су највише знања стекли кроз радну 

Table 2. Distribution of responses of scrub nurses regard-
ing attitudes related to the quality of nursing care in the 
operating room

The respondents demonstrate an almost unanimous 
stance in three areas: 89.8% believe that there are insuf-
ficient personnel and material resources in the operating 
block; all participants report that they acquired most of their 

Став
Attitude

Интензитет става, бр. (%)
Intensity of Agreement, n (%)

1 2 3 4 5 6 7
По мом мишљењу, моје колеге и колегинице имају довољно знања и 

вештина за радно место медицинске сестре у операционој сали.
In my opinion, my colleagues have sufficient knowledge and skills for the role of an 

operating room nurse.

/
3

(10,3) /
6

(20,7)
17

(58,7)
3

(10,3) /

По мом мишљењу, моје колегинице и колеге у операционој сали су 
смирени, стабилни и могу да смире пацијента који се оперише у року 

највише до пет минута.
In my opinion, my colleagues in the surgical theatre are calm, stable, and can calm 

the surgical patient within five minutes.

/
3

(10,3)
3

(10,3)
8

(27,6)
12

(41,5)
3

(10,3) /

Када сам у прилици да подучавам млађе колеге, онда се више понашам 
у складу са препорукама за рад медицинске сестре у операционој сали, 

него када радим сама.
When I have the opportunity to teach junior colleagues, I behave more in accord-
ance with surgical theatre nursing recommendations than when working alone.

4
(13,8)

8
(27,6)

2
(6,9) /

3
(10,3)

3
(10,3)

9
(31,1)

Сматрам да у мом операционом блоку постоји довољан број 
медицинских сестара, као и сва потребна опрема, инструменти, завојни 

материјал и залихе неопходни за хируршке инервенције. 
I consider that my surgical block has a sufficient number of nurses, as well as all 

necessary equipment, instruments, dressings, and surgical supplies.

16
(55,4)

9
(31,0)

1
(3,4) /

1
(3,4)

1
(3,4)

1
(3,4)

Тимски рад у мом операционом блоку би могао да буде бољи, са бољом 
комуникацијом између чланова тима и већим поверењем једних у друге.
Teamwork in my operating block could be improved, with better communication and 

greater mutual trust among team members.

/
4

(13,8)
3

(10,3)
6

(20,8)
11

(37,9)
5

(17,2) /

По мом мишљењу, сви чланови хируршког тима раде рутински.
In my opinion, all members of the surgical team perform tasks routinely. /

14
(48,3)

3
(10,3)

8
(27,6)

2
(6,9)

2
(6,9) /

По мом мишљењу, у мом тиму се не говори много о проблемима и 
изазовима посла у току и после хируршке интервенције.

In my opinion, my team rarely discusses problems and challenges during or after 
surgical procedures.

2
(6,9)

15
(51,8)

7
(24,1)

3
(10,3) /

2
(6,9) /

Нема потребе да се успоставља лични контакт са пацијентом који се 
оперише.

There is no need to establish personal contact with the surgical patient.
/

9
(31,0)

6
(20,7)

12
(41,5)

1
(3,4)

1
(3,4) /

О начину рада медицинске сестре у операционој сали сам највише 
сазнала/о када сам се запослила/о, кроз праксу.

I learned most about the surgical theatre nurse role through practical experience 
after employment.

/ / / /
6

(20,7)
11

(37,9)
12

(41,4)

Мој посао ми причињава задовољство.
My job gives me satisfaction. /

1
(3,4) /

11
(37,9)

14
(48,4)

3
(10,3) /

Врло често не осећам тимски дух и хармонију на мом послу.
I very often do not feel team spirit and harmony in my work. /

17
(58,7)

1
(3,4)

8
(27,6)

1
(3,4)

2
(6,9) /

Овај посао који обављам учинио је да се боље осећам као људско биће.
This job has made me feel better as a human being. /

4
(13,8)

2
(6,9)

6
(20,7)

17
(58,6) / /

Мислим да немам довољно менталне и физичке снаге за посао 
медицинске сестре у операционој сали.

I believe I do not have sufficient mental and physical strength for the role of a surgi-
cal theatre nurse.

/
12

(41,4)
4

(13,8)
8

(27,6)
5

(17,2) / /

Потребни су ми додатно знање и вештине из области рада медицинске 
сестре у операционој сали.

I need additional knowledge and skills in surgical theatre nursing.

2
(6,9)

10
(34,5)

2
(6,9)

4
(13,8)

10
(34,5)

1
(3,4) /
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праксу; 82,8% истиче да се у тиму разговара о пробле-
мима током и након операција.

Више од половине испитаника (51,7%) наводи да до-
следније примењује препоруке за рад када обучава 
млађе колеге. Око половине испитаника сматра да 
колектив не показује увек емоционалну стабилност у 
односу према пацијенту. Већина (69%) има позитиван 
став о стручним компетенцијама колега, док 10,3% 
сматра да оне нису довољне. Иако 58,6% испитани-
ка сматра да рад није рутински, а 55,1% да би тимски 
рад могао бити бољи, 62,1% истовремено истиче по-
стојање тимског духа. Потребу за додатним знањем и 
вештинама наводи 37,9% испитаника. Посао доноси 
задовољство за 58,7% испитаника, док 55,2% сматра 
да поседује довољну психофизичку снагу за рад у опе-
рационој сали, уз значајан број неутралних ставова и 
по овим питањима.

Дискусија

Према Групи за побољшање управљања хируршким 
интервенцијама из Мичигена, Сједињене Америчке 
Државе, време од уласка пацијента у операциону салу 
и почетка хируршке интервенције прављењем реза је 
45,5 минута [11]. Идеалан учинак је 19 минута, тако да 
је потенцијал за побољшање око 26,5 минута по опе-
рацији. Припрема операционог поља између једне и 
друге процедуре је 34,8 минута, а идеалан учинак је 
23,2 минута, са потенцијалом за побољшање од 11,6 
минута [11]. У овом контексту се уочава преоптереће-
ност наших испитаника са просечно четири операције 
дневно, некада и са седам операција дневно, где све 
време стоје и раде прибрано и фокусирано. У циљу 
унапређења квалитета рада у операционим салама у 
Сједињеним Америчким Државама, нагласак се ста-
вља на оптимизацију процеса рада кроз елиминацију 
непотребних корака, чиме се поједностављују проце-
дуре и смањује ризик од нежељених догађаја у систему 
[14].

Савремене европске смернице указују на значај стан-
дарда вентилације [14], укључујући висину плафона, 
једносмерну циркулацију ваздуха и спречавање кон-
таминације у зони операционог стола, ради смањења 
ризика од инфекција хируршког места [15]. Примери из 
праксе, попут Холандије, показују да примена више то-
кова вентилације и контролисаних температурних ре-
жима доприноси већем степену заштите пацијената и 
особља [16].

Треба имати у виду да операциона сала представља 
организационо и технолошки изузетно сложен сегмент 

knowledge through practical work experience; and 82.8% 
emphasize that the team discusses problems during and 
after surgical procedures.

More than half of the respondents (51.7%) indicate that 
they apply recommended practices more consistently 
when teaching junior colleagues. Approximately half of 
the participants believe that the team does not always 
demonstrate emotional stability in relation to the patient. 
The majority (69%) hold a positive view of their colleagues’ 
professional competencies, while 10.3% consider them 
insufficient. Although 58.6% of respondents perceive their 
work as non-routine, and 55.1% believe that teamwork 
could be improved, 62.1% simultaneously report the pres-
ence of team spirit. The need for additional knowledge and 
skills is reported by 37.9% of participants. The job provides 
satisfaction for 58.7% of respondents, while 55.2% consid-
er themselves to have adequate psychophysical strength 
for surgical theatre work, with a notable number of neutral 
responses on these issues as well.

Discussion

 According to the Michigan Surgery Quality Collaborative 
from Michigan, United States, the time from the moment 
the patient enters the surgical theatre to the beginning of 
the surgical intervention through the first incision is 45.5 
minutes [11]. Ideal performance would be 19 minutes, so 
there is a potential to improve by about 26.5 minutes per 
surgery. The preparation of the surgical field between two 
procedures is 34.8 minutes, and the ideal performance 
would be 23.2 minutes, leaving 11.6 minutes of potential 
improvement [11]. In this context, the load on our respon-
dents is visible, with the average of four surgeries per day, 
sometimes even up to seven, where they are standing and 
working in a collected, focused manner the entire time. To 
improve the quality of work in surgical theatres in the Unit-
ed States of America, emphasis is placed on optimizing 
the work process by eliminating unnecessary steps, which 
simplifies procedures and decreases the risk of adverse 
events in the system [14]. 

 Contemporary European guidelines indicate the impor-
tance of room ventilation standards [14], including the 
height of the ceiling, one-way air circulation and prevention 
of contamination in the surgical table zone, to reduce the 
risk of surgical site infections [15]. Examples of practice, 
such as the Netherlands, indicate that the implementation 
of several ventilation streams and controlled temperature 
regimens contributes to a higher degree of patient and staff 
protection [16]. 

 It should be kept in mind that the surgical theatre rep-
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здравственог система који захтева стално унапређе-
ње квалитета рада и безбедности, као и континуирани 
надзор [17]. Истовремено, она обухвата најскупље и 
највредније ресурсе болнице [16, 18], због чега опти-
мизација квалитета представља један од кључних при-
оритета, нарочито у условима ограничених ресурса. 
Стога је неопходно да се постојећи структурални ре-
сурси користе ефикасно и да се њихова употреба кван-
титативно прати ради доношења одлука заснованих на 
подацима [16].

Опремљеност и руковање инструментима у операцио-
ној сали не одражавају само обим хируршке интервен-
ције, већ су суштински повезани са културом безбед-
ности пацијената коју промовише Светска здравствена 
организација [14]. Структура здравствене услуге, која 
обухвата простор, опрему, технологију и организацију 
рада, представља стабилну основу квалитетног функ-
ционисања операционе сале [14]. Иако технолошки 
напредак значајно доприноси безбедности пацијена-
та [19], несагласност између савремене опреме и за-
старелог физичког окружења може повећати ризик од 
нежељених догађаја [20]. Истовремено, здравствене 
установе су изложене притиску да обезбеде висок ниво 
безбедности [21, 22] уз рационално управљање тро-
шковима [14, 23]. Примена стандардизованих процеду-
ра, јасних инструкција и checklist система, као и кон-
тинуирана едукација инструментара путем симулација 
и програма обуке [14, 24], представљају кључне меха-
низме за унапређење квалитета и безбедности рада у 
операционој сали.

Веома је битно да инструментар, одн. инструментарка 
схвате суштински значај преоперативних и постопера-
тивних посета пацијенту које би требало обавити као 
део континуиране здравствене неге. Преоперативна 
посета утиче на повећање самопоуздања периопер-
тивне сестре, на боље сагледавање пацијента, на по-
већање мотивације пацијента и смањење анксиозно-
сти [14],, као и на повећање поверења између особља 
и пацијента и на бољу информисаност пацијената [25]. 
Принципи здравствене неге у операционој сали су ја-
сни и свима доступни: периодична провера и извешта-
вање о постојећој пракси асепсе, унапређивање по-
стојећих процедура, интерна провера квалитета рада 
у операционој сали, усвајање нових вештина и знања, 
дискусија у вези са проблемима који се јављају, стално 
обавештавање особља о променама у раду или проце-
дурама, охрабривање периоперативних сестара да са-
владају нова знања и да слободно извештавају о уоче-
ним пропустима у раду у хируршкој сали, формално и 
неформално саветовање у вези са процедурама, обез-
беђивање отворене комуникације у тиму, учествовање 

resents an extremely complex segment of the healthcare 
system, in terms of organisation and technology, requiring 
constant quality and safety improvements, as well as con-
tinual supervision [17]. At the same time, it also contains 
the most expensive and most valuable resources of the 
hospital [16, 18], meaning that quality optimisation is one of 
the key priorities, especially where the resources are limit-
ed. It is thus necessary that the existing structural resourc-
es be used efficiently and that their use be quantitatively 
monitored, to allow for data-based decision-making [16]. 

 The level of equipment and the handling of instruments 
inside a surgical theatre do not only reflect the extent of 
the surgical intervention but are also substantially related 
to the patient safety culture promoted by the World Health 
Organization [14]. Healthcare service structure, which in-
cludes the space, equipment, technology and organisation 
of work, represents the stable foundation of good function-
ing of an operating theatre [14]. Even though technologi-
cal advancement contributes significantly to patient safety 
[19], the discrepancy between contemporary equipment 
and outdated physical environment can increase the risk 
of adverse events [20]. At the same time, healthcare in-
stitutions are exposed to the pressure of providing a high 
level of safety [21, 22] alongside rational cost management 
[14, 23]. Implementation of standardised procedures, clear 
instructions and checklists, as well as continual training of 
scrub nurses through simulations and training programmes 
[14, 24] are key mechanisms for the improvement of the 
quality and safety of operations conducted in surgical the-
atres. 

 It is very important that the scrub nurses realise the sub-
stantial meaning of the preoperative and postoperative 
visits to the patient, which should be performed as part of 
the continual care. Preoperative visit impacts the increase 
of self-confidence in perioperative nurses, allows them to 
get a complete insight into the patient, it increases patient 
motivation and decreases anxiety [14], but it also increas-
es trust between the staff and the patient and allows for 
better awareness of the patient of the relevant aspects of 
their care [25]. The principles of care in the surgical the-
atre are clear and available to everyone: periodic checks 
and reporting on the existing aseptic practices, improve-
ment of the existing procedures, internal quality assur-
ance in the surgical theatre, adoption of new skills and 
knowledge, discussion on the issues that arise, continual 
provision of information to the staff on the changes in op-
eration or procedures, encouraging perioperative nurses 
to gain new knowledge and freely report on the observed 
shortcomings during work in the surgical theatre, formal 
and informal counselling regarding procedures, ensuring 
open communication in the team, taking part in educational 
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у програмима едукације и на стручним састанцима, раз-
мена особља између операционих сала и болница [26].

Квалитет здравствене неге у значајној мери зависи од 
знања, практичних вештина, искуства и учешћа ме-
дицинских сестара у процесу доношења одлука [27]. 
Савремено знање и континуирано унапређивање ком-
петенција доприносе безбедности и здравствених рад-
ника и пацијената, док је комуникација са пацијентом 
темељ ефикасног клиничко-терапеутског односа [28, 
29]. Процес здравствене неге обухвата тимски рад, 
комуникацију, људске ресурсе, стратегије унапређе-
ња квалитета и активно учешће пацијената и њихових 
породица [30]. У операционој сали посебан значај има 
функционалан тимски рад, јер се квалитет услуге не 
може постићи без усклађеног деловања свих чланова 
тима [30]. Примена стандардизованих протокола, кон-
тролних листа и програма континуираног унапређења 
квалитета, уз активно учешће пацијената у процесу 
лечења, представља основу савремене и безбедне 
здравствене неге [30].

Мерење исхода рада периоперативних медицинских 
сестара представља изазов [30] и кључно је за упра-
вљање људским ресурсима и унапређење квалитета 
здравствене услуге [31]. Посао периоперативне сестре 
је вишедимензионалан и обухвата периоперативну негу 
пре, током и након хируршке интервенције, уз потребу 
за знањем из струке, етичким принципима, комуника-
цијом, организацијом, менаџментом и физичком издр-
жљивошћу [32]. Стрес у интраоперативном периоду 
настаје услед комплексности задатака, непредвиђених 
ситуација и ограничених ресурса, што може утицати на 
безбедност и квалитет неге [33]. Континуирани профе-
сионални развој, клиничке компетенције и тимски рад 
омогућавају медицинским сестрама да пруже безбедну 
и ефикасну здравствену услугу, уз препознавање кри-
тичних тачака, решавање проблема и примену стан-
дардизованих протокола [32]. 

Психичка и физичка издржљивост, критичко разми-
шљање и способност рада у тиму представљају основ-
не предуслове за успешан рад у периоперативном 
окружењу [32].

Закључак 

Истраживање је показало да квалитет периоперативне 
здравствене неге у Општој болници Крушевац зависи 
од усклађености структуре, процеса и исхода рада. Уо-
чени су недостаци у области организације рада, едука-
ције новозапослених, интерне контроле и доступности 
ресурса, што може утицати на квалитет и безбедност 

programmes and professional meetings, exchange of staff 
between surgical theatres and hospitals [26]. 

The quality of nursing care largely depends on the knowl-
edge, practical skills, experience, and involvement of 
nurses in the decision-making process [27]. Contempo-
rary knowledge and continuous competency development 
contribute to the safety of both healthcare workers and 
patients, while communication with the patient forms the 
foundation of an effective clinical-therapeutic relationship 
[28, 29]. The nursing process encompasses teamwork, 
communication, human resources, quality improvement 
strategies, and the active participation of patients and their 
families [30]. In the surgical theatre, functional teamwork 
is of particular importance, as service quality cannot be 
achieved without coordinated actions from all team mem-
bers [30]. The implementation of standardized protocols, 
checklists, and continuous quality improvement programs, 
along with active patient participation in the treatment pro-
cess, constitutes the basis of modern and safe nursing 
care [30].

Measuring the outcomes of perioperative nurses’ work 
represents a challenge [30], but it is crucial for human re-
source management and the improvement of healthcare 
service quality [31]. The role of the perioperative nurse is 
multidimensional, encompassing care before, during, and 
after surgical procedures, requiring professional knowl-
edge, ethical principles, communication skills, organiza-
tion, management, and physical endurance [32]. Intraop-
erative stress arises due to task complexity, unforeseen 
situations, and limited resources, which may affect patient 
safety and care quality [33]. Continuous professional de-
velopment, clinical competencies, and teamwork enable 
nurses to provide safe and effective healthcare, through 
the identification of critical points, problem-solving, and the 
application of standardized protocols [32].

Mental and physical endurance, critical thinking, and the 
ability to work effectively in a team constitute essential pre-
requisites for successful performance in the perioperative 
environment [32].

Conclusion 

The study has shown that the perioperative care quality 
in the General Hospital Kruševac depends on the har-
monisation between structures, processes and outcomes. 
Shortcomings were observed in the organisation of work, 
training of newly employed staff, internal control and re-
source availability, which can impact the quality and safety 
of care. Despite work processes being mostly harmonised 
with aseptic practices and practices of proper handling of 
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здравствене неге. Иако су процеси рада у великој мери 
усклађени са принципима асепсе и правилног рукова-
ња инструментима, постоји потреба за унапређењем 
тимске сарадње, комуникације и доследније примене 
процедура и протокола. Резултати указују да медицин-
ске сестре препознају значај континуираног професио-
налног усавршавања, стицања нових знања и вешти-
на, као и на важност психофизичке спремности у пери-
оперативном раду. Унапређење квалитета здравствене 
неге захтева системски приступ који подразумева кон-
тинуирану едукацију, јачање тимског рада, ефикаснију 
организацију рада и адекватну подршку медицинским 
сестрама у свакодневном професионалном ангажо-
вању. Континуирано усавршавање, професионална 
одговорност и посвећеност безбедности пацијената 
представљају основу за развој квалитетне, безбедне и 
ефикасне периоперативне здравствене неге.

instruments, needs for improvement have been identified 
in the fields of teamwork, communication, and more con-
sistent implementation of procedures and protocols. The 
findings indicate that nurses recognise the significance of 
continual professional development, acquisition of addi-
tional knowledge and skills, as well as psychological and 
physical preparedness in perioperative work. Improvement 
of the quality of care requires a systems approach that in-
cludes continual training, strengthening teamwork, more 
efficient organisation of work processes and adequate 
support to nurses in their everyday professional work. Con-
tinual professional development, professional responsibili-
ty and dedication to patient safety are foundations to build 
a high quality, safe and efficient perioperative care. 
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