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Klappentext 

Knapp 20 Jahre nach Erscheinen von "To Err Is Human" legt das Aktionsbündnis 

Patientensicherheit e.V. mit dem "APS-Weißbuch" eine grundlegende Analyse der 

Situation und konkrete Forderungen zur Verbesserung der Patientensicherheit vor. Der 

Autor, Prof. Dr. Matthias Schrappe, war selbst Gründungsvorsitzender des APS und hat 

nicht nur die theoretischen Grundlagen, die Erhebungsmethodik, die Daten zur Häufigkeit 

und die ökonomischen Implikationen aufgearbeitet, sondern daraus auch ein innovatives 

Konzept entwickelt, das als Basis für die weitere praktische Enwicklung und die 

gesundheitspolitische Bewertung des Themas dienen kann. Die zentrale Botschaft lautet: 

mehr Patientensicherheit ist machbar, wenn man die richtigen Methoden zur 

Verbesserung in Anwendung bringt. 

 

 

 


