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Vollzug des Pflege- und Wohnqualitätsgesetzes (PfleWoqG); 
Prüfbericht gemäß PfleWoqG  
 
 
Träger der Einrichtung:  Vitanas GmbH & Co. KGaA 

Regionalbüro Süd 
Aroser Allee 68 
13407 Berlin 
www.vitanas.de 
 

Geprüfte Einrichtung:   Vitanas Senioren Centrum 
Am Partnachplatz  
Albert-Roßhaupter-Str. 90 
81369 München 

 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
in Ihrer Einrichtung wurde am 08.08.2023 eine anlassbezogene Prüfung durchgeführt. 
 
 
Die Prüfung umfasste folgende Qualitätsbereiche: 
 
Pflege und Dokumentation 
Personal 
Freiheit einschränkende Maßnahmen (FeM) 
Arzneimittel 
Verpflegung 
 

 
Gegen Zustellungsurkunde 
 
 
Vitanas GmbH & Co.KGaA 
Regionalbüro Süd 
Aroser Allee 68 
13407 Berlin 

 

Ihr Schreiben vom 
 

Landeshauptstadt 
München 
Kreisverwaltungsreferat 

Ihr Zeichen 
 

Hauptabteilung I 
Sicherheit und Ordnung, Prävention 
FQA/Heimaufsicht 
KVR-I/24 
 
Ruppertstr. 19 
80466 München 
heimaufsicht.kvr@muenchen.de  

Datum 
04.10.2023 

Landeshauptstadt München, Kreisverwaltungsreferat 
Ruppertstr. 19, 80466 München 

Unser Zeichen 
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Hierzu hat die Fachstelle für Pflege- und Behinderteneinrichtungen – Qualitätsentwicklung und 
Aufsicht – (FQA) für den Zeitpunkt der Prüfung folgendes festgestellt: 
 
I. Daten zur Einrichtung 
 
 Einrichtungsart 
 Stationäre Einrichtung 
 
 Angebotene Wohnformen 
 Vollstationäre Pflege 
 
 Platzzahl gesamt:      112 
 davon allgemeine Plätze:     112 
 davon beschützende Plätze:     0 
 Einzelzimmerquote:      86,9 % 
 Belegte Plätze:      105 
 Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkräfte in der Einrichtung:  4 
 
 
II. Informationen zur Einrichtung 
 
II. 1 Positive Aspekte und allgemeine Informationen 
 
(Hier folgt eine kurze, prägnante Aufstellung des positiven Sachverhalts bzw. der aus Sicht der 
FQA hervorzuhebenden Punkte und allgemeinen Informationen über die Einrichtung; bei 
anlassbezogenen Prüfungen muss hierauf nicht eingegangen werden.) 
 
Aufgrund mehrerer Beschwerden insbesondere in den Bereichen Medikamentenversorgung, 
lange Wartezeiten nach Betätigen der Rufanlage, Umgang mit Akutsituationen wie z.B. 
Stürzen und Personalbesetzung wurde in der Einrichtung eine anlassbezogene Prüfung 
durchgeführt. Im Rahmen der Prüfung wurden ebenso die Mängel aus der letzten Begehung 
nachgeprüft. 
 
Die Beschwerden haben sich bis auf den Bereich Medikamentenversorgung nicht bestätigt 
bzw. konnten am Prüfungstag nicht verifiziert werden. Bei der durchgeführten Prüfung wurden 
erneut Mängel im Bereich Wundversorgung und Wundbeschreibung festgestellt, weshalb eine 
Anordnung erlassen wurde. Die Mängel im Bereich Ernährung und Körperpflege wurden 
abgestellt.  
 
Es wurden insgesamt 18 Bewohner*innen auf allen Wohnbereichen ausgewählt.  
 
Die befragten Bewohner*innen äußerten mit der Versorgung überwiegend zufrieden zu sein. 
Jedoch wird von den Bewohner*innen weiterhin eine knappe personelle Besetzung 
wahrgenommen. Laut deren Aussage scheinen einige Mitarbeiter*innen überlastet und die 
Wartezeiten nach Betätigen der Rufanlage wären teilweise sehr lange. Nach einem 
nachweislich vollständigen Serverausfall war es bis zum Erlass des Prüfberichtes nicht 
möglich, Zugriff auf die Klingelprotokolle der Einrichtung zu erhalten. Es wird darauf 
hingewiesen, dass die Auswertung der Wartezeiten nach Klingeln einen Schwerpunkt der 
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nächsten Prüfung darstellen wird. 
 
Die gesehenen Bewohner*innen machten am Prüfungstag einen gepflegten Eindruck. Die 
Fingernägel waren geschnitten und sauber und die männlichen Bewohner waren rasiert.  
 
Im Rahmen der Prüfung wurde erneut zur Pflegeprozessdokumentation beraten. Wie bereits 
bei der letzten Prüfung besteht weiterhin der Bedarf, festgestellte Auffälligkeiten wie z.B. 
Hämatome fortlaufend zu beschreiben. Auch zur Zusammenarbeit mit den Ärzten 
insbesondere nach Stürzen oder bei Wunden wurde beraten. 
 
Im Bereich Ernährung wurden Gewichtsverluste erkannt und geeignete Maßnahmen im 
Umgang mit den Gewichtsverlusten geplant und umgesetzt. Durchgeführte Fallbesprechungen 
und Beratungsgespräche konnten vorgelegt werden.  
 
Auch im Bereich Sturzprophylaxe wurden die Risiken erkannt und geeignete Maßnahmen zur 
Sturzprophylaxe geplant und umgesetzt. 
 
Ärztlich angeordnete behandlungspflegerische Maßnahmen, wie z.B. das Anziehen von 
Kompressionsstrümpfen oder das Durchführen von Gewichtskontrollen im Rahmen einer 
Diurese wurden korrekt durchgeführt.  
 
Auf Notfallsituationen bei den Bewohner*innen wurde von den Pflegekräften richtig reagiert 
und entsprechende Interventionen in die Wege geleitet.  
 
Es wurde stichprobenartig das Medikamentenmanagement überprüft. Die Blister stimmten mit 
den angeordneten Medikamenten überein. Bedarfsmedikamente wurden entsprechend der 
ärztlichen Anordnung vorgehalten. Liquida waren mit dem Anbruchsdatum versehen.  
 
Im Rahmen der Prüfung wurde eine teilnehmende Beobachtung beim Mittagessen im 1. 
Obergeschoss durchgeführt. Die diensthabende Servicekraft stellte auch für noch nicht 
anwesende Bewohner*innen das Mittagessen vollständig (Vor-, Haupt- und Nachspeise) auf 
deren Platz bereit. Hierzu wurde im Abschlussgespräch ausführlich beraten. 
 
Die Einrichtung hat zum 01.08.2023 nach dem Personalbemessungsverfahren verhandelt.  
Bei der Prüfung der Dienstpläne ergaben sich keine Beanstandungen. Das mit den 
Pflegekassen verhandelte Personal wird vorgehalten und die einzelnen Schichten waren 
angemessen mit Fach- und Hilfskräften besetzt. Der Mangel im Bereich Personal wurde 
abgestellt, sodass der freiwillig auferlegte Aufnahmestopp aufgehoben werden konnte. 
 
 
III. Erstmals festgestellte Abweichungen (Mängel) 
 
Erstmals festgestellte Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4 
Satz 1 PfleWoqG, aufgrund derer gegebenenfalls eine Mängelberatung nach Art. 12 Abs. 2 
Satz 1 PfleWoqG erfolgt. 
 
III.1 Qualitätsbereich: Arzneimittel 
 
III.1.1. Sachverhalt: Drei kognitiv eingeschränkten Bewohner*innen wurden die ärztlich 
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angeordneten Medikamente nicht ordnungsgemäß verabreicht. Bei zwei der drei 
Bewohner*innen war explizit eine Gabe aller Medikamente in Mundgabe zu allen Tageszeiten 
angeordnet. Bei der Prüfung stand die Abendmedikation von 18.00/19.00 und 21.00 Uhr am 
nächsten Morgen um 06.40 Uhr noch im Zimmer der Bewohner*innen. Unter der 
Abendmedikation befanden sich u.a. Levodopa und Schmerzmedikamente wie Tilidin. Auf 
Nachfrage gab die Mitarbeiterin an, dass sie die Tabletten ins Zimmer gebracht habe und 
vergessen habe, den Bewohner*innen die Tabletten zu verabreichen. 
 
III.1.2 Die korrekte Umsetzung ärztlicher Anordnungen muss grundsätzlich sichergestellt 
werden. Begründete Abweichungen sind zu dokumentieren und zeitnah dem behandelnden 
Arzt mitzuteilen. Der Umgang mit der ärztlich verordneten Medikation war fachlich nicht 
korrekt, da den Bewohner*innen die Medikamente nicht entsprechend der ärztlichen 
Anordnung verabreicht wurde. Eine Rücksprache mit dem behandelnden Arzt war nicht 
erkennbar. Dies stellt einen Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4, 5 und 8 
PfleWoqG einen Mangel dar. Der Träger ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten 
Mangel abzustellen, um die Qualitätsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung 
sicherzustellen. 
 
III.1.3. Es wird dringend empfohlen, den Bewohner*innen Medikamente und 
Bedarfsmedikamente entsprechend der ärztlichen Anordnung zu verabreichen. Abweichungen 
sind zu dokumentieren und dem Arzt mitzuteilen. 
 
 
III.2 Qualitätsbereich: Arzneimittel 
 
III.2.1 Sachverhalt: Einer in ihrer Kognition eingeschränkten Bewohnerin wurde ihre 
Morgenmedikation ohne Vorliegen einer ärztlichen Anordnung und ohne pflegefachliche 
Begründung gemörsert mit einem Brei verabreicht.  
 
III.2.2 Das Verabreichen von gemörserten Medikamenten bedarf einer Diagnose bzw. 
pflegefachlichen Begründung (z.B. Schluckstörung) und einer ärztlichen Anordnung. Aufgrund 
der unterschiedlichen Wirkungsweisen der Medikamente bzw. dem eventuellen Verlust ihrer 
Wirksamkeit dürfen Medikamente nur nach Rücksprache mit dem Arzt und bei Vorliegen einer 
ärztlichen Anordnung gemörsert werden. Auch muss es Bewohner*innen im Rahmen ihrer 
Selbstbestimmung möglich sein, die Einnahme von Medikamenten abzulehnen. Dies ist nur 
dann möglich, wenn Bewohner*innen die Medikamente als solche erkennen können und diese 
nicht zerkleinert unter das Essen gemischt werden. Der Umgang mit den Medikamenten war 
fachlich nicht korrekt, da der Bewohnerin die Medikamente ohne Rücksprache mit dem Arzt 
und ohne pflegefachliche Begründung gemörsert verabreicht wurden. Dies stellt einen Mangel 
im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Träger ist 
kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die 
Qualitätsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen. 
 
III.2.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, die Pflegekräfte im Umgang mit 
Medikamenten zu schulen. Medikamente dürfen nur mit entsprechender Begründung und 
Vorliegen einer ärztlichen Anordnung gemörsert verabreicht werden. 
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IV. Erneut festgestellte Mängel, zu denen bereits eine Beratung erfolgt ist 
 
Erneut festgestellte Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4 Satz 
1 PfleWoqG nach bereits erfolgter Beratung über die Möglichkeit der Abstellung der Mängel, 
aufgrund derer eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 1 PfleWoqG geplant ist oder eine 
nochmalige Beratung erfolgt. 
 
IV.1 Qualitätsbereich: Pflege und Dokumentation 
 
IV.1.1.1 Sachverhalt: Nach einem Sturz am 16.07.23 wurde bei einem Bewohner u.a. eine 
Hautablederung am rechten Ellenbogen dokumentiert. Bei der Visite durch den 
Bereitschaftsarzt ordnete dieser einen nicht näher beschriebenen täglichen Verbandswechsel 
an. Am darauffolgenden Tag wurde eine Wunddokumentation für eine Hautläsion am 
Unterarm innen rechts angelegt. Die 10 x 2 cm große Hautablederung am rechten Unterarm 
wurde einmalig am 17.07.2023 in der Wunddokumentation beschrieben. Eine erneute und 
aussagekräftige Wundbeschreibung erfolgte bis zum Prüfungstag nicht. Auch war weder im 
Gespräch noch anhand der Dokumentation nachvollziehbar, wie und wie oft ein 
Verbandswechsel erfolgte. Am Prüfungstag wies der Bewohner keine Wunde am rechten 
Unterarm auf.  
 
Am 02.08.2023 wurde nach einem erneuten Sturz einmalig eine 2 x 3 cm große (nicht 
blutende) Hautabschürfung an der rechten Schulter beschrieben. Eine Rücksprache mit dem 
Arzt bzw. eine ärztliche Anordnung zur Wundversorgung lag nicht vor. Eine erneute 
Beschreibung der Hautschädigung erfolgte nicht. Am Prüfungstag war die Hautschädigung mit 
einem Pflasterverband versorgt. Es war weder anhand der Dokumentation noch im Gespräch 
mit der Pflegekraft nachvollziehbar, wann eine Wundversorgung stattgefunden hat.  
 
Bei einem Sturz am 04.08.2023 hatte sich der Bewohner erneut eine Wunde, die als 4 x 2 cm 
lange Platzwunde am rechten Ellenbogen beschrieben wurde, zugezogen. Ob die 
beschriebene Wunde eine neue Wunde bzw. die bereits seit 16.07.2023 bestehende Wunde 
war, war nicht zu klären. Eine Information des Arztes erfolgte nicht, auch lag keine ärztliche 
Anordnung zur Wundversorgung vor. Am Prüfungstag hatte der Bewohner einen ca. 10 cm 
großen durchgebluteten Pflasterverband am rechten Ellenbogen. Es war weder anhand der 
Dokumentation noch im Gespräch mit den Pflegekräften nachvollziehbar, wie die Wunde 
versorgt wurde bzw. ob ein erneuter Verbandswechsel stattgefunden hat.  
 
IV.1.1.2 Sachverhalt: Ein Bewohner ist am 29.07.23 nachts in der Einrichtung gestürzt. Dabei 
hat er sich Platzwunden am Hinterkopf und am rechten Ellenbogen zugezogen. Die 
anwesende Pflegekraft hat den Rettungsdienst verständigt und der Bewohner wurde ins 
Krankenhaus eingewiesen. Nach Rückkehr aus dem Krankenhaus hatte der Bewohner 
Verbände am rechten Arm. Das Krankenhaus hatte keinen Arztbrief mit einer Verordnung oder 
Empfehlungen zur Weiterbehandlung mitgeschickt. Laut Dokumentation entfernte eine 
Mitarbeiterin die Verbände, um die Wunden zu begutachten und erneuerte die Verbände. Es 
wurden keine Wunddetails, wie Wundart, Wundgröße oder Wundbeschaffenheit in der 
Dokumentation notiert. Auch war nicht nachvollziehbar, wie die Wunden erneut verbunden 
wurden. Der Hausarzt wurde am 31.07.2023 über den Sturz informiert, am 02.08.2023 führte 
dieser eine Visite durch. Eine Verordnung zur Wundversorgung wurde bei der Visite nicht 
eingeholt. Am Prüfungstag wurde der Bewohner mit zwei sichtlich verschmutzten 
Mullbindenverbänden am rechten Arm im Zimmer angetroffen. Bis zum Prüfungstag lagen für 
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die am 29.07.2023 erworbenen Wunden keine Verordnungen vor. Wie und wie häufig die 
Wunden verbunden worden waren, konnte weder im Fachgespräch noch anhand der 
Pflegedokumentation nachvollzogen werden. Zum Zustand der Wunden, der Größe oder der 
Wundbeschaffenheit konnten ebenfalls keine Aufzeichnungen aufgefunden werden. 
 
IV.1.1.3 Sachverhalt: Am 06.08.2023 wurde bei einer Bewohnerin eine Hautablederung am 
rechten Ellenbogen außen im Pflegebericht beschrieben. Eine Erstversorgung der Wunde 
wurde durchgeführt, jedoch wurde nicht dokumentiert, welche Verbandsmaterialien zur 
Erstversorgung der Wunde verwendet wurden. Eine Information an die Hausärztin erfolgte bis 
zum Prüfungstag nicht. Auch lag bis zum Prüfungstag keine ärztliche Anordnung zur 
Wundversorgung vor. 
 
IV.1.2 Der Pflegebedarf von Menschen mit Wunden entsteht aus den wund- und 
therapiebedingten Einschränkungen auf das Alltagsleben der Betroffenen. Ziel der 
Wundbehandlung ist die primäre Wundheilung. Durch das Vorliegen/Entstehen von Wunden 
ist die natürliche Schutzfunktion der Haut teilweise aufgehoben, so dass z.B. Keime leichter in 
den Körper eindringen können. Eine Wunde birgt immer die Gefahr einer Infektion und eines 
Blutverlustes. Nach einer Erstversorgung ist es deshalb unbedingt erforderlich, die 
Wundbehandlung von einem Arzt verordnen zu lassen, um Wundmaterialien zu verwenden, 
welche an die Bedürfnisse der Wunde angepasst sind. Die größte Gefahr besteht bei Wunden 
im möglichen Eindringen von Bakterien in das Wundgebiet. Dadurch kann es zu einer Infektion 
der Wunde kommen. Diese ist oft schwer zu behandeln, verzögert die Wundheilung und kann 
bei einigen Erregern sehr gefährlich werden. Aus diesem Grund müssen Wunden 
insbesondere in den ersten Tagen nach der Entstehung auf Symptome einer Infektion 
(stärkere Rötung, Schmerzen, Wärmeentwicklung oder Eiterung) beobachtet und die 
Feststellungen dokumentiert werden. Eine sachgerechte Beurteilung und die phasengerechte 
Versorgung der Wunden sowie die regelmäßige Dokumentation des Verlaufs verbessern die 
Heilungschancen. Pflegerische Aufgabe ist es, die Wundversorgung fach- und sachgerecht 
durchzuführen und den Verbandswechsel oder andere therapeutische Maßnahmen 
entsprechend der ärztlichen Anordnung nach dem anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse 
durchzuführen und zu dokumentieren. Bei den Bewohner*innen wurden nach der 
Erstversorgung keine ärztlichen Anordnungen zur Wundversorgung eingeholt. Die 
bestehenden Wunden wurden nicht regelmäßig beobachtet und nicht aussagekräftig 
beschrieben, um evtl. Komplikationen zeitnah zu erkennen. Auch war nicht nachvollziehbar, 
wie und wie häufig eine Wundversorgung stattgefunden hat. Der unzureichende Umgang mit 
Wunden (ohne ärztliche Anordnungen) und die nicht aussagekräftige Wundbeschreibung 
stellen einen erneuten Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG dar. 
Der Träger ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, die erneut festgestellten Mängel abzustellen, 
um die Qualitätsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen. 
 
IV.1.3. Der Einrichtung wird erneut eindringlich empfohlen, die Mitarbeiter*innen im Umgang 
mit akut aufgetretenen Wunden zu sensibilisieren und zu schulen. Ärztliche Verordnungen 
sind baldmöglichst nach der Erstversorgung der Wunden einzuholen und die Wundversorgung 
ist zu dokumentieren. Auch sind die Mitarbeiter*innen im Bereich einer dem allgemeinen Stand 
fachlicher Erkenntnisse qualifizierten Wunderfassung und Wunddokumentation zu schulen. 
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V. Festgestellte erhebliche Mängel 
 
Festgestellte erhebliche Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4 
Satz 1 PfleWoqG, aufgrund derer im Regelfall eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 2 PfleWoqG 
erfolgt. 
 
Am Tag der Überprüfung wurden in den geprüften Qualitätsbereichen keine erneuten Mängel 
festgestellt. 
 
 
(Eine Beratung über die Möglichkeiten zur Abstellung der festgestellten Abweichungen erhebt 
keinen Anspruch auf Verbindlichkeit und Vollständigkeit. Die Art und Weise der Umsetzung 
der Behebung der Abweichungen bleibt der Einrichtung bzw. dem Träger überlassen.) 
 
Dem Träger wurde mit Schreiben vom 11.09.2023 Gelegenheit gegeben, sich zu den 
festgestellten Mängeln gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu äußern. Mit Schreiben vom 
19.09.2023 machte der Träger hiervon Gebrauch. Die Ausführungen wurden gewürdigt, 
konnten aber zu keiner anderen Entscheidung führen. 
 
Die Grundsätze der Verhältnismäßigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet. 
 
 
Hinweise: 
 
Es wird darauf hingewiesen, dass dieser Prüfbericht auf freiwilliger Basis veröffentlicht werden 
kann. Nähere Informationen hierzu enthält unser Schreiben vom 20.01.2012. 
Falls Sie sich für eine freiwillige Veröffentlichung auf der Serviceplattform der FQA 
entschieden haben, haben Sie die Möglichkeit uns innerhalb eines Monats nach Zustellung 
des Prüfberichtes eine Gegendarstellung in elektronischer Form zu übermitteln. Die 
Gegendarstellung würde dann zeitgleich mit dem Prüfbericht auf der hierfür vorgesehenen 
Website zur Verfügung gestellt. 
 
Die Gegendarstellung darf aus datenschutzrechtlichen Gründen keine personenbezogenen 
Daten enthalten. 
 
Im Abschlussgespräch wurde darauf hingewiesen, dass die FQA für Fragen und Beratung gerne 
zur Verfügung steht. 
 
Die Einrichtung, die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbände in Bayern, die Regierung 
von Oberbayern, das Gesundheitsreferat, der Bezirk Oberbayern und der MDB haben einen 
Abdruck dieses Schreibens zur Kenntnisnahme erhalten. 
 
Die Kostenfestsetzung erhalten Sie in einem gesonderten Schreiben. 
 
 

Rechtsbehelfsbelehrung 
 

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach seiner Bekanntgabe entweder 
Widerspruch eingelegt (siehe 1.) oder unmittelbar Klage erhoben (siehe 2.) werden.  
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1. Wenn Widerspruch eingelegt wird: 

 
Der Widerspruch ist einzulegen bei der Landeshauptstadt München, Kreisverwaltungsreferat.  
Dafür stehen folgende Möglichkeiten zur Verfügung:  
Schriftlich an oder zur Niederschrift bei  
 

Landeshauptstadt München,  
Kreisverwaltungsreferat, HA I/24 
FQA (Fachstelle Pflege- und Behinderteneinrichtungen –  
-Qualitätsentwicklung und Aufsicht-) / Heimaufsicht 
Ruppertstraße 19, 80446 München 
 

a) Elektronisch, und zwar 
 per De-Mail an poststelle@muenchen.de-mail.de oder 
 durch Übermittlung eines elektronischen Dokuments mit qualifizierter 

elektronischer Signatur an poststelle@muenchen.de 
 
Hinweis: Die Einlegung eines Widerspruchs per einfacher E-Mail ist nicht zugelassen und 
entfaltet keine rechtlichen Wirkungen! 
 
 

2. Wenn unmittelbar Klage erhoben wird:  
 
Die Klage ist bei dem Bayerischen Verwaltungsgericht München zu erheben.  
Dafür stehen folgende Möglichkeiten zur Verfügung: 
 

a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei  
Bayerisches Verwaltungsgericht München 
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 München 
Hausanschrift: Bayerstraße 30, 80335 München  

 
b) Elektronisch nach Maßgabe der Bedingungen, die der Internetpräsenz der 

Verwaltungsgerichtsbarkeit www.vgh.bayern.de zu entnehmen sind  
 
Hinweis: Die Klageerhebung per einfacher E-Mail ist nicht zugelassen und entfaltet keine 
rechtlichen Wirkungen!  
 
 


