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KURZFASSUNG 
 
 
 
Ist Lärm im Krankenhaus-OP ein bisher zu wenig beachtetes Thema und geht 
dies zu Lasten der Performance und Fehlerrate? Diese Frage sollte die durchge-
führte Arbeit beantworten. Welchen Stellenwert hat die Akustik an einem Ar-
beitsplatz, der vom Grundgedanken her die bestmöglichen Arbeitsbedingungen 
liefern sollte, da dort der Eingriff am menschlichen Körper erfolgt? 
 
Optimale raumakustische Bedingungen und lärmmindernde Maßnahmen liefern 
die Basis für konzentriertes Arbeiten und begünstigen sowohl die Performance 
als auch die Fehlervermeidung. Im Bauwesen wird dem OP-Saal scheinbar nicht 
diese entscheidende Bedeutung zugewiesen. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
simultane Durchführung von Koordination, Kommunikation und kognitiver 
Arbeit unter optimalen Arbeitsbedingungen stattfinden sollte, und dies bedeutet 
das der maximalen Schalldruckpegel im Raum 55 dB(A) nicht überschreiten 
sollte.  Konkrete Folgen einer mangelhaften Akustik für den operierenden Arzt 
sind Kommunikationsdefizite und Ablenkung durch tonhaltige Signale, lange 
Nachhallzeiten im Raum und hohe Schalldruckpegel im Nahbereich von medizi-
nischen Großgeräten. Welcher Lärmpegel tatsächlich am OP-Tisch herrscht, 
konnte durch eine Messung im Ohrkanals des operierenden Arztes nachgewiesen 
werden. Die Messdaten zeigen deutlich, dass die empfohlenen Maximalpegel 
überschritten werden. Die eigenen Messdaten belegen Schalldruckpegel knapp 
unterhalb von 70 dB(A) im Ohr des operierenden Arztes bereits unter Einsatz der 
technischen Grundausstattung. Der gemittelte Schalldruckpegel über eine gesam-
te Operation ergab sich sogar zu annähernd 80 dB(A). Dieser Pegel wird mehr 
als fünfmal so laut wahrgenommen, wie der Grenzwert von 55 dB(A).  
Es wurden aus akustischer Sicht sehr ungünstige Faktoren für das konzentrierte 
Arbeiten beobachtet, die nur durch eine ganzheitliche akustische Planung in die 
Nähe der empfohlenen Grenzwerte korrigiert werden können. Im OP-Saal sollten 
durch den Anspruch an besonders hohe Sprachverständlichkeit bessere akusti-
sche Bedingungen vorliegen. Dies reduziert nachweislich die kognitive Belas-
tung und kann sich folglich positiv auf die Fehlerquote auswirken. 
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Die Einflussmöglichkeiten für eine derartige Pegelreduktion teilen sich auf drei 
Bereiche auf – Nutzerverhalten, Raumoberflächen und Raumausstattung. Beson-
dere Beachtung sollte jedoch dem Arbeitsbereich des operierenden Arztes 
zukommen. In unmittelbarer Nähe verteilen sich hier diverse Lärmquellen, die 
durch typische raumakustische Maßnahmen nicht zielführend zu eliminieren 
sind.  

Ausschlaggebend für die Lärmbelastung im vorliegenden Fall war das akustische 
Nahfeld eines Lasergerätes der urologischen Abteilung. Für den untersuchten 
OP-Saal wurden Möglichkeiten der Pegelreduktion entwickelt, die sich auch auf 
andere OP-Säle übertragen lassen. Um jedoch einen akustischen Mindeststan-
dard bei der Realisierung von OP-Sälen zu gewährleisten, müssen einfache 
handhabbare Vorgaben in den Planungsprozess implementiert werden. Sowohl 
die Mess- und Analyseverfahren als auch die Zusammenhänge sind für den 
Laien zu komplex oder nicht schlichtweg anwendbar. Die Planungsaufgabe 
„lärmarmer OP“ sollte dringend ihren Weg in die Praxis finden, um die oben 
genannten Arbeitsbedingungen zu verbessern und sowohl dem Personal als auch 
dem Patienten eine adäquate Umgebung bieten zu können. 
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ABSTRACT 
 
 
 
Is noise in hospital operating rooms a topic that has received too little attention in 
the past and is there an impact on performance and error rate due to acoustics? 
This question should be answered by this work. How important is acoustic in a 
workplace that, basically should provide the best possible working conditions for 
working on human bodies? 
 
Optimal room acoustic conditions and noise reductions can provide ideal 
conditions for  concentrated work, high performance and error prevention. In the 
construction industry, the operating room does not seem to be assigned this 
important. The results show that the simultaneous performance of coordination, 
communication and cognitive work should take place under ideal working 
conditions. This means under a maximum sound pressure level of 55 dB (A). 
Direct consequences of poor acoustics for the operating doctor are communicati-
on deficits and distraction by sound signals, long reverberation times and high 
sound pressure levels close to medical equipment. The noise level at the opera-
ting table was measuring at the ear canal of the operating doctor. The measure-
ment data shows that the recommended maximum levels are exceeded. The 
striking sound pressure levels were just below 70 dB (A) in the ear of the opera-
ting doctor  using the basic technical equipment. The average sound pressure 
level over a whole operation was even close to 80 dB (A). This level is perceived 
more than five times louder than the limit of 55 dB (A). From an acoustical point 
of view, very inconvenient factors have been observed for concentrated work, 
which can only be corrected close to the recommended limits by holistic acoustic 
planning. The requirements for high speech intelligibility should provide better 
acoustic conditions in operation rooms. This will cause reduction of the cognitive 
load and can also have a positive effect on the error rate. The possibilities of 
influencing such a sound level reduction are divided into three topics - user 
behavior, room surfaces and interior design. Particular attention should be given 
to the working area of the operating doctor, because if he is surrounded by 
various sources of noise in close distance the typical room acoustic actions will 
not be useful. 
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In the presented case  the acoustic near field of a laser device of the urological 
department was decisive fort he noise pollution. For the examined operating 
room possibilities for the level reduction were developed, which can be 
transferred to other operating rooms. However, to ensure a minimum acoustic 
standard in the realization of operating rooms, simple and user-friendly 
specifications must be implemented in the planning process. The measurement 
and analysis methods as well as the technical understanding  are too complex or 
not applicable for the layman. The task of "silent surgery" has to be implemented 
into practice in order to improve the above-mentioned working conditions.  Only 
then there will be an  adequate environment for the staff and the patient. 



 

 

 

1 EINLEITUNG 

 
„Um die dröhnende Welt etwas leiser werden zu lassen, würden Marketingstra-
tegen vorschlagen, die ganze Erde mit Teppichboden zu belegen, anstatt den 
Menschen ein paar einfache Filzpantoffel zu empfehlen.“1

 
 

Willy Meurer (1934 - 2018) 
deutsch-kanadischer Kaufmann, Aphoristiker und Publizist 
 
Lärm ist unerwünschter Schall2. Je mehr unerwünschte Einflüsse auf den Men-
schen einwirken, desto mehr fühlt er sich gestört3. Lärm kann den Menschen 
sprichwörtlich um den Verstand bringen. Je größer die Belastung durch Lärm, 
desto weniger kann sich der Mensch auf zusätzliche Tätigkeiten konzentrieren. 
Evolutionsbedingt kann der Mensch seine Ohren vor Lärm nicht verschließen. 
Ein Mechanismus um sich vor Gefahren zu schützen4

Die effektivste Möglichkeit Lärm zu mindern ist, den Entstehungsort, die Schall-
quelle zu beeinflussen (s.o. Zitat von Willy Meurer). Ist dies nicht möglich, 
können Maßnahmen helfen, die den unerwünschten Schall absorbieren oder die 
Schallausbreitung verhindern. Entscheidend ist jedoch, die Schallquelle zu 
identifizieren, deren Charakteristik hinsichtlich Schalldruckpegel und Frequenz-
zusammensetzung genau zu bestimmen und die Umgebungsparameter zu ermit-
teln. Um überhaupt wirksame Maßnahmen einleiten zu können,  sind viele 

. Der Mensch ist stets 
unterschiedlichsten Umwelteinflüssen ausgesetzt. Lärm gehört dazu. Der Ein-
fluss von Lärm auf den Menschen und die selektive Bewertung dieser Einflüsse 
oder der psychologischen Faktoren ist schwer zu bewerten. Wahrnehmung ist 
subjektiv. Wie kann der Mensch vor Lärm geschützt werden und wann ist es 
sogar zwingend erforderlich? 

                                                
1 Aphorismen (1997-2019) 
2 Vgl. ASR A3.7 (2018, S.20) 
3 Hellbrück/Guski (2018), S.9 
4 Vgl. Hellbrück/Guski (2018), S.86 
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2 Einleitung 

Faktoren gleichzeitig entscheidend. Ein Patentrezept zur Lärmbeseitigung gibt es 
nicht. Die Bau- und Raumakustik beschäftigt sich mit den Themen der Schall-
ausbreitung im Raum und im Festkörper. Die Grundlagen der Absorption, 
Transmission oder der diffusen Streuung sind in den Regelwerken der Bau- und 
Raumakustik definiert. Die Identifikation von Problemen, die messtechnische 
Erfassung und die anschließende Auswertung und Bewertung der Messergebnis-
se obliegt dem Menschen. Ein zumeist aufwendiger Prozess, der exaktes Arbei-
ten erfordert und entsprechendes Fachwissen voraussetzt, um die folgerichtigen 
Schlüsse ziehen zu können. Akustische Probleme werden in der Regel nicht 
durch einen erfahrenen Ingenieur oder Akustiker sondern durch den Nutzer in 
einer konkreten Situation realisiert. Ohne das nötige Fachwissen ist die Identifi-
kation der Ursache kaum möglich. Ist diese nicht zu erkennen, werden nur die 
Auswirkungen bekämpft und eine befriedigende und dauerhafte Verbesserung 
ist, wenn überhaupt, nur durch umfangreiche und kostenintensive Maßnahmen 
möglich. Dabei sind heutzutage für den Bereich der Bau- und Raumakustik 
innovative Produkte und Materialien verfügbar, die den Nutzerkomfort oder die 
Leistungsfähigkeit nachhaltig verbessern können. Die Steigerung der Leistungs-
fähigkeit und eine Reduzierung der Fehlerhäufigkeit sind besonders erstrebens-
werte Ziele für Arbeitsplätze im Krankenhaus – speziell im OP-Saal. Der 
Gesundheitssektor ist einer ständigen Veränderung unterworfen. Gründe hierfür 
sind die sich verändernde Gesellschaft und deren Krankheitsbilder. Das Bauen 
für den Gesundheitssektor muss folglich mit vielen Variablen arbeiten und unter 
Anwendung von Prognosen und Szenarien auch zukünftige Entwicklungen und 
Bauaufgaben identifizieren. Nachträgliches Reagieren und Anpassen gehört 
automatisch dazu. Dies erschwert die Optimierung der Arbeitsbedingungen 
zusätzlich. Neben umfangreichen Hygieneanforderungen müssen sicherheitsrele-
vante Aspekte ebenso geplant werden, wie die Belange der technischen Gebäu-
deausrüstung, der Ausstattung und des Nutzers. Eine komplexe Aufgabe, deren 
Stellgrößen zudem limitierenden wirtschaftlichen Aspekten unterworfen und 
Maßnahmen monetär bewertet werden. An diesem Punkt werden raum- und 
bauakustische Maßnahmen in ihrer Notwendigkeit in Frage gestellt. Kann eine 
optimale Nachhallzeit eine positive Auswirkung auf Personal und Patient haben? 
Kann ein reduzierter Lärmpegel die Liegezeiten, postoperative Komplikationen 
und Medikation beeinflussen? Und wirkt sich die Lärmbelastung im OP-Saal 
tatsächlich auf die Leistungsfähigkeit des Personals aus? 



 

 

 

2 STAND DES WISSENS  

 
„Eines Tages wird der Mensch den Lärm ebenso unerbittlich bekämpfen müssen, 
wie die Cholera und die Pest.“5

 
 

Robert Koch (1843 - 1910) 
deutscher Bakteriologe, 1905 Nobelpreis für Medizin 
 
Die Beurteilung von Behandlungsfehlern in Deutschland ist nur in Ansätzen 
möglich. Eine Meldepflicht oder nationale Datenbank für Fehler, die nicht 
passieren dürften, die sogenannten „Never-Events“, existiert nicht6.  Behand-
lungsfehler können lediglich dem Jahresbericht des „Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung“ (MDK)7 entnommen werden. Die hier veröffentlichten 
Zahlen weisen jedoch eine hohe Dunkelziffer auf. Vermutet werden jährlich 
etwa 100.000 Behandlungsfehler8

                                                
5 Aphorismen (1997-2019) 

. Gemäß Auswertung der Jahresberichte 2011 
bis 2017 des MDK (vgl. Abb. 1) werden jährlich gemittelt etwa 14.000 Vorwürfe 
von Patienten geprüft, von denen sich fast ein Drittel als Behandlungsfehler 
erweisen. Für das Jahr 2017 konnten 3.337 Behandlungsfehler mit Schaden 
nachgewiesen werden. Davon konnten etwa 1.300 Fälle (39 Prozent) dem OP-
Bereich zugeordnet werden. Der Gesundheitssektor und speziell die Behandlung 
von Menschen und das Operieren im Operationssaal sind vertrauliche Bereiche 
ohne öffentlichen Zugang. Fehler und Probleme zu veröffentlichen, wird ver-
mieden. Dementsprechend stellt sich auch eine Auswertung von Fehlern und 
deren Ursachen in Zahlen schwierig dar und kann nur in Annäherung anhand von 
statistischen Erhebungen oder Forschungsberichten erfolgen.  Die Zuweisung 
von Behandlungsfehlern auf mangelhafte akustische Randbedingungen gestaltet 
sich umso schwieriger. Dennoch scheint ein erheblicher Einfluss durch Lärm auf 
die Performance im OP-Saal zu bestehen. 

6 Vgl. Deutschlandfunk (2018) 
7 Vgl. MDK (2011-2017) 
8 Gronemeyer (2018) 
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