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Stellungnahme zu Anderungsantrag Nr. 49 zum GVWG

Sehr geehrte Damen und Herren,

fuir die Reform des PsychThG habe ich mich intensiv engagiert, u.a. als Einzelsachverstindiger bei
Anhdrung zur Reform des PsychThG im Gesundheitsausschuss am 15.5.2019. Ich schicke dies vorweg,

um deutlich zu machen, dass ich Gesetzesreformen gegentiber durchaus aufgeschlossen bin.

In den letzten Jahren gab es verschiedene Aktivititen bzw. Versuche, im Bereich der

psychotherapeutischen Versorgung gravierende Verdnderungen herbeizufiihren:

e So wurden starke Anreize zur Verkiirzung von Psychotherapien gesetzt: die Abschaffung des
Gutachterverfahrens fiir Kurzzeittherapien KZTs (2017) und ein 15%iger Honoraraufschlag fiir die
ersten zehn Psychotherapiesitzungen.

e Der Versuch, via Omnibusgesetz ein Vorab-Assessment zur Feststellung, ob iiberhaupt eine

Psychotherapie indiziert ist bzw. den jeweiligen Patientlnnen ,,zusteht®, einzufiihren (2018).



e Ebenfalls via Omnibusgesetz wurde ins PsychThG ein Passus zur Ersetzung des
Gutachterverfahrens durch ein neuartiges QS-Modell eingefiigt (2019): das neue QS-System nimmt
Konturen an.

e Ganz aktuell der Versuch, wieder via Omnibusgesetz in Form des Anderungsantrags 49 zum
GVWG eine Regelung einzuschleusen, mit welcher absehbar Regelungen in der Psychotherapie-
Richtlinie der Weg bereitet wird, die anstelle von individueller Indikationsstellung und
Behandlungsplanung kiinftig Diagnose-bezogen normierte Behandlungspakete verordnen (Mai
2021).!

Dass die Profession sich gegen diese MaBinahmen wehrt, wundert nicht, stellen sie doch insgesamt
sowohl die Wahlfreiheit der Patient*innen als auch die Therapiefreiheit der Psychotherapeut*innen
massiv in Frage. Auf diese berufsrechtlichen und medizinethischen Fragen wurde an anderer Stelle
ausfuihrlich hingewiesen.

Ich méchte in diesem Text die Sinnhaftigkeit sowohl einiger bereits umgesetzter als auch der geplanten
Verinderungen unter einer wissenschaftlichen Perspektive iiberpriifen: Sind die Anderungen

wissenschaftlich begriindbar?

Die oben erwdhnten Regelungen wiirden sich allesamt gut begriinden lassen, wenn klar wire, dass die
in Deutschland durchgefiihrten Psychotherapien

e unndtig lang sind,

e die falschen Patient*innen (,,nur leichte Fille*)? und

e diese schlecht oder mit den falschen Methoden behandeln.

Zur Begriindung wird teilweise auf Leitlinien zur Behandlung psychischer Storungen (im Folgenden
einfach ,Leitlinien” bezeichnet) verwiesen. Daher soll insbesondere die Bedeutung von Leitlinien-

empfehlungen fiir die reale psychotherapeutische Versorgung beleuchtet werden.

1 Im Anderungsantrag Nr. 49 (bzw. jetzt Nr. 44 im neu verabschiedeten Anderungspaket) zum GVWG heiBt es: ,, Der
Gemeinsame Bundesausschuss priift [ ... ] wie die Versorgung von psychisch erkrankten Versicherten bedarfsgerecht und
schweregradorientiert sichergestellt werden kann“. In der Begriindung heif3t es: ,, In Abhcingigkeit vom Ergebnis der
Priifung wird davon ausgegangen, dass erforderlichenfalls die Psychotherapie-Richtlinie nach § 92 Absatz 6a unter
Beriicksichtigung der Vorgaben der Richtlinie nach § 92 Absatz 6b durch den Gemeinsamen Bundesausschuss angepasst
wird, um im Ergebnis die bedarfsgerechte Versorgung psychisch kranker Versicherter sicherzustellen und
weiterzuentwickeln ‘. Die BPtK und die psychotherapeutischen Fachverbinde sind sich in der Interpretation einig, dass
durch diese Regelung erneut der Versuch unternommen unternommen werden soll, die Leistungen der ambulanten
Richtlinienpsychotherapie zu rationieren.

2 S0 meinte etwa der Pressesprecher des GK V-Spitzenverbandes, Florian Lanz, am 7.4.2021 in der ZDF-Sendung zoon?,
auf die Frage, woran es seiner Meinung nach liegt, dass es immer wieder zu solchen Wartezeiten kommt: ,,Die teilweise
relativ langen Wartezteiten sind eine Mischung verschiedener Faktoren. Ein wichtiger Punkt ist der, dass
Psychotherapeuten sich aussuchen kdnnen mit wem sie arbeiten. Es kann also sein, dass eine Person bei verschiedenen
Psychotherapeuten auf der Warteliste steht, lange wartet, wihrend gleichzeitig an dieser Person leichtere Fille, die besser
zu behandeln sind, vorbeiziehen. Das ist aus meiner Sicht ein ganz wesentlicher Faktor.



Leitlinien zur Behandlung psychischer Storungen

In der letzten Zeit gewinnen Leitlinien (wie zum Beispiel die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschafilichen Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF) zunehmend an Bedeutung. So findet
sich der Bezug zu Leitlinien gleich an mehreren Stellen in der neuen Approbationsordnung fiir
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (PsychThApprO), was systematisch dazu fiihren wird,
dass das Thema Leitlinien einen wesentlich groBeren Raum im neuen Psychotherapie-Studium
einnehmen wird.

Laut Arbeitsgemeinschafi der Wissenschafilichen Medizinischen Fachgesellschafien (AWMF) sind
Leitlinien ,, systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bew#hrten
Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte

beriicksichtigen™ (AWMF?).

Wihrend Leitlinien in der Organ-Medizin tiberwiegend als grofer Fortschritt angesehen werden, sind
die in Leitlinien zur Behandlung psychischer Stérungen ausgesprochenen Empfehlungen
wissenschaftlich bereits seit Jahren hdchst umstritten (z.B. Orlinsky 2008; Benecke 2013), und die
Bedeutung, die den Leitlinien von praktisch tdtigen Psychotherapeut*innen beigemessen wird, ist eher
gering: In einer aktuellen online-Befragung im Jahr 2020 in Deutschland mit 1040
Psychotherapeut®*innen gaben 72% an, dass Leitlinien ,keinen“ oder nur einen ,niedrigen®
Stellenwert fiir ihre Praxis haben, 19% nannten einen ,,mittleren*, und nur 8% einen ,,hohen* und 1%
einen ,sehr hohen* Stellenwert. Spiegelt dieses Ergebnis nun eine Ignoranz gegeniiber
wissenschaftlichen Erkenntnissen wider oder sind sie eher Folge von ernsthaften Problemen der

Leitlinien selbst?

Leitlinien folgen den Prinzipien der evidence based medicine (EbM), denen zufolge sogenannte
Efficacy-Studien (die die spezifische Wirksamkeit einer spezifischen therapeutischen MaBnahme auf ein
spezifisches klinisches Phinomen mittels RCT-Studien-Designs untersuchen)* den héchsten Stellenwert
besitzen. Man wiirde denken, dass “evidenzbasierte Therapie” heifit, dass es wissenschaftlich gepriift
ist, dass diese Therapie den meisten Patient*innen mit den entsprechenden psychischen Stdrungen

substanziell hilft. Das ist leider nicht der Fall, wie ich im Folgenden begriinden werde.

3 http://www.awmf.org/leitlinien.html
* Im Unterschied dazu unterschen Effectiveness-Studien die Wirksamkeit von therapeutischen Methoden unter
Routinebedingungen.



Efficacy-Studien (RCT-Studien) untersuchen fast ausschlieBlich manualisierte Kurzzeittherapien fiir
spezifische Diagnosegruppen. Auf der Website der Society of Clinical Psychology® beispielsweise
werden tiber 80 manualisierte und ,,evidenzbasierte Psychotherapien aufgelistet. Alle zielen auf die
Behandlung jeweils einer einzigen spezifischen DSM-Diagnose und die meisten haben ein 12-
Sitzungen-Format. Dies suggeriert, dass die meisten psychischen Stdrungen mit einer 12-stiindigen
Psychotherapie erfolgreich behandelt werden konnen. Entsprechend empfehlen etliche Leitlinien
ausschlieBlich solche manualisierten Kurzzeittherapien. Beispielsweise empfehlen die international
renommierten britischen NICE-Guidelines® zur Behandlung von Panikstdrungen ausschlieBlich

Kognitve Verhaltenstherapie mit einem Umfang von 7 bis 14 Stunden innerhalb von vier Monaten’.

RCT-Studien werden idealiter mit Patient*innen durchgefiihrt, die nur eine einzige, die aktuell
untersuchte Stérung haben. Daher wird ein Grofteil der Patient*innen mit dieser Stdrung von der
Teilnahme an diesen Studien ausgeschlossen. Ein Blick in einige Originalarbeiten zeigt, dass oftmals
tiber 50% (teilweise noch deutlich mehr) der Patient*innen ausgeschlossen werden (z.B. Bruijniks et al.
2015). Ein Review von Kennedy-Martin et al. (2015) kommt zu einem klaren Ergebnis: Alfere
Patient*innen und solche mit Komorbiditditen, mit schwereren Stérungen, einem geringerem
Funktionsniveau und geringerem soziookonomischen Status werden aus RCT-Studien ausgeschlossen.
Ein Kollege nannte die in RCT-Studien behandelten Stichproben ,,Edelkollektive®, Jonathan Shedler
spricht davon, dass ,,cherry-picking* betrieben wird (Shedler 2018).

In der Versorgungsrealitét hat der iiberwiegende Anteil der Patient*innen mit psychischen Stérungen
allerdings deutlich mehr als eine Stdrung gleichzeitig, sodass Komorbiditdt als ein ,,Charakteristikum
psychischer Stérungen® (Wittchen & Hoyer 2006, S. 49) bezeichnet werden kann. In einer eigenen
Studie mit 806 ambulante Psychotherapie suchenden Patient*innen betrug die durchschnittliche Anzahl
von Diagnosen gemdl DSM-IV pro Patient*in 2,7 (SD + 2,03). Mehr als die Hilfte der Patient*innen
erflillten die Kriterien fiir mindestens eine Personlichkeitsstérung; diejenigen Patient*innen, die tiber
die niedergelassenen Praxen in die Studie kamen, waren krdnker als die Patient*innen aus den
Ambulanzen (Henkel et al. 2018; vgl. auch Niibling et al. 2014).

Studien, die die Wirksamkeit einer Behandlungsform fiir komplexe Stérungsgruppen untersuchen (siehe
z.B. die Metaanalysen von Leichsenring & Rabung 2011 oder Woll & Schonbrodt 2019), finden bei
den aktuellen Leitlinien keine Berticksichtigung, da sie nicht klar einer der Stérungen zugeordnet
werden konnen. Die in Leitlinien mit dem hochsten Evidenzgrad bewerteten Studien reprédsentieren

entsprechend weder die Realitdt auf Patient*innen-Seite, noch die Behandlungspraxis, die

> https:/div12.org/treatments/ (Zugriff 23.5.2021)

6 NICE = National Institute for Health and Care Excelence

7 https://www.nice.org.uk/guidance/cg113/ifp/chapter/what-treatments-should-i-be-offered-for-panic-disorder (Zugriff
23.05.2021)




notwendigerweise von den Leitlinien-Empfehlungen abweichen muss, da in der Regel komplex

gestorte Patient*innen behandelt werden.

Hinzu kommt, dass der Grofteil der RCT-Studien nur bei ca. 25% der Patient*innen eine Remission
am Behandlungsende erbringt, d.h. nur ein Viertel der Patient*innen erfiillt die jeweiligen
Diagnosekriterien nicht mehr. Oder andersherum: bei ca. 75% ist die Stérung am Ende der Behandlung
immer noch da (vgl. z.B. Shedler 2018; Elkin et al. 1989; Driessen et al. 2013; Bruijniks et al. 2020).
Aufgrund der eher bescheidenen Ergebnisse der in RCT-Studien untersuchten Kurzzeitpsychotherapien
stellen Cuijpers et al. (2019)® die provokante Frage, ob Psychotherapie iiberhaupt wirkt, und kommen
zu dem Schluss, dass die Effekte der Psychotherapie bei Depression bisher iiberschétzt wurden: ,,These
results suggest that the effects of psychotherapy for depression are small* (Cuijpers et al. 2019, S. 21).
Wichtig hierbei ist jedoch: Dies bezieht sich ausschlieBlich auf die in RCT-Studien untersuchten
Kurzzeittherapien (KZTs).

Dariiber hinaus sind die Ergebnisse dieser KZTs wenig nachhaltig: schon innerhalb der ersten 6 bis 12
Monate nach Behandlungsende kommt es zu deutlichen Riickféllen: “The majority of patients who
receive an ‘evidence-based’ treatment—more than 50%—seek treatment again within six to twelve
months for the same condition” (Shedler 2018, S. 323). Bei ldngeren Katamnesen zeigen sich teilweise
noch deutlich hohere Riickfallraten, z.B. finden Doesschate et al. (2010) “79% relapse/recurrence-rate

at a 5.5 years follow-up”.

Wenn also ein GroBteil der realen Patient*innen aus RCT-Studien ausgeschlossen werden, von den
»cherry-picked-samples nach manualisierten Kurzpsychotherapien nur ca. ein Viertel der
Patient*innen am Ende der Behandlung eine Remission aufweisen, und diese wenigen remittierten
Patienten dann zu einem hohen Prozentsatz bald wieder riickfillig werden, dann kommen ich zu dem
Fazit:

¢ Die ,evidenzbasierten® Kurzpsychotherapien helfen den meisten PatientInnen nicht ausreichend!
e Und fiir die meisten Patientlnnen gelten die Leitlinien-Empfehlungen nicht.

Dabei ist zu beachten, dass RCT-Studien oder auch Efficacy-Studien auch gar nicht gemacht werden,
um die Wirksamkeit von Psychotherapie unter Routine-Bedingungen zu untersuchen. Efficacy-Studien
wollen i.d.R. untersuchen, ob eine spezifische Intervention iiberhaupt eine messbare Wirkung auf ein
spezifisches klinisches Phdnomen zeigt. Fiir diese Fragestellung haben RCT-Studien das richtige
Design. Und um diesen Nachweis zu fiihren, reicht es, wenn eine Kurz-Intervention einen signifikanten
Effekt zeigt.

Eine Ubertragung dieser Ergebnisse auf Psychotherapie unter Routine-Bedingungen mit den dort

iiblichen Patient*innen ist allerding micht zuliissig — schon gar nicht beziiglich der in den Efficacy-

8 Pim Cuijpers gilt als einer der international fiihrenden Forscher im Bereich Depressionstherapie.



Studien untersuchten Behandlungsdosis. Da nicht-cherry-picked Patient*innen im Feld im Durchschnitt
nachweislich krénker, komorbider gestort, funktionsbeeintrichtigter, dlter und soziookonomisch
schlechter gestellt sind (Kennedy-Martin et al. 2015), haben Leitlinienempfehlungen kaum Relevanz
fir die Praxis unter Routine-Bedingungen und Psychotherapeut*innen miissen von den

Empfehlungen substanziell abweichen, um ihre Patient*innen erfolgreich zu behandeln.

Um MiBversténdnissen vorzubeugen: Das heif3t nicht, dass alle Patient*innen Langzeittherapie erhalten
sollen. Fiir manche Patient*innen sind Kurzpsychotherapien ausreichend — aber eben nur fiir wenige.
Die vielen anderen Patient*innen bendtigen ldngere und/oder andere Behandlungen.

Das ist letztlich eine Frage der differenziellen Indikation: Wer braucht wieviel von was? Diese Frage
lasst sich allerdings nicht anhand der symptomatischen Diagnose beantworten. Dies wiederum liegt
daran, dass Diagnosen im Bereich psychischer Stérungen rein beschreibend sind (jeweils bestimmte
Kombinationen von Symptomen) und nichts dariiber aussagen, durch welche psychischen Prozesse
diese Symptome hervorgerufen werden. Die Modellvorstellungen iiber die zugrundeliegenden Prozesse
gehen weit auseinander (z.B. Benecke 2014). Zudem kann ein und dieselbe Symptomatik ganz
unterschiedliche Ursachen haben.

Das mag zwar wissenschaftlich unbefriedigend sein, ist fiir die therapeutische Praxis aber letztlich nicht
weiter problematisch, da die Behandlungsplanung nicht primér auf Basis der symptomatischen
Diagnostik erfolgt, sondern auf Basis der griindlichen Diagnostik der individuellen psychischen
Konstellationen, die diese (Kombination von) psychischen Stérungen hervorruft.

Problematisch wird es erst dann, wenn — wie in der oben skizzierten Logik von Leitlinien angelegt und
jingst von der Politik versucht gesetzlich zu regeln — fiir bestimmte symptomatische
Diagnosekategorien nur noch bestimmte therapeutische = Methoden mit festgelegten
Stundenkontingenten empfohlen oder gar (wie im Falle der Politik) vorgeschrieben werden sollen. Eine
solche 1:1-Zuordnung von einer bestimmten Diagnose zu einem bestimmtem Behandlungspaket
ist wissenschaftlich nicht begriindbar und wiirde zwangsldufig beim Grofteil der Patient*innen zu
Fehlbehandlungen fiihren, wenn die Indikationsstellung nicht mehr auf Basis der griindlichen

Diagnostik der je individuellen inneren und dufleren Konstellationen erfolgen wiirde.

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ambulanter psychotherapeutischer

Regelversorgung in Deutschland

Die in Deutschland in der Routine-Versorgung durchgefiihrten Psychotherapien haben sich als sehr
wirksam und nachhaltig erwiesen (Wittmann et al. 2011; Niibling et al. 2014; Huber et al. 2012b;
Altmann et al. 2016a; Brachel et al. 2019), zeigen deutlich hohere Remissionsraten als die in RCT-
Studien durchgefiihrten Kurzzeitbehandlungen (z.B. Brachel et al. 2019; Huber et al. 2012a;



Leuzinger-Bohleber et al. 2019), und das obwohl hier eben nicht nur ,,cherry-picked* Edelkollektive
behandelt werden, sondern Patient*innen mit komplexen und schweren psychischen Stérungen
(vgl. z.B. Henkel et al. 2018; Niibling et al. 2014)°. Korrespondierend zu der guten Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit findet sich eine hohen Zufriedenheit der behandelten PatientInnen (Albani et al. 2011).

Dass Psychotherapie eine positive Kosten-Nutzen-Relation aufweist, ist seit langem vielfiltig und
klar belegt (Ubersichten z.B. Margraf 2009; Benecke 2014). Dies gilt auch fiir Langzeitbehandlungen
(DeMaat et al. 2008; Berghout et al. 2010) und auch fiir die in Deutschland als Regelleistung der GKV
durchgefiihrten Psychotherapien haben dies mehrere Studien bestitigt (Puschner & Kraft 2008; Beutel
et al. 2004; Wittmann et al. 2011; Niibling et al. 2014; Altmann et al. 2016b). Positive Kosten-Nutzen-
Relationen kommen im Wesentlichen dadurch zustande, dass Patient*innen wihrend und vor allem aber
noch lange nach einer ambulanten Psychotherapie deutlich weniger Arbeitsfehltage sowie deutlich
weniger Klinikaufenthalte aufweisen. In der TK-Studie (Wittmann et al. 2011) beziffert die Techniker
Krankenkasse die Kosten-Nutzen-Relation von Psychotherapie auf 3.26, d. h. jeder Euro, der in eine
Psychotherapie investiert wird, fiihrt bereits innerhalb eines Jahres zu einer Einsparung von ca.

drei Euro.

Zudem zeigt die sehr umfangreiche Auswertung der Abrechnungsdaten von Multmeier & Tenckhoff
(2014), dass offenbar sehr verantwortungsvoll mit den Mitteln der Solidargemeinschaften umgegangen
wird, da die bewilligten Behandlungskontingente oftmals gar nicht ausgeschopft werden. Wie die Studie
von Altmann et al. (2014) zeigt, werden Verldngerungen klar am individuellen Bedarf, dem bisherigen
Behandlungsverlauf und einer sich daraus ableitenden Prognose beantragt. Psychotherapien wurden
hingegen nicht verlidngert, wenn die Therapeut*innen mit dem Erfolg zufrieden waren und keine
weiteren signifikanten Verbesserungen erwarteten. ,,Insgesamt belegen die Befunde, dass ambulante
Psychotherapien v. a. bei stark belasteten Patienten verldngert werden und aufgrund der hdheren
Therapiedosis zu einer erheblichen Symptomreduktion beitragen, die ohne Therapieverlédngerung nicht
zu erreichen war* (Altmann et al. 2014, S. 181). Mit anderen Worten: Psychotherapien werden bereits

schweregradorientiert und bedarfsgerecht durchgefiihrt (vgl. auch Altmann et al. 2016a).

Insgesamt zeigen alle vorliegenden Daten, dass die in der deutschen Regelversorgung titigen
Psychotherapeut*innen sorgfiltig diagnostizieren (auch jenseits der reinen Symptomatik) und auf dieser

Basis individualisierte Behandlungspline erstellen und dann nach dem good enough model gemeinsam

? Auch in anderen Landern kommen naturalistische Studien zu &hnlichen Ergebnissen. In einer aktuellen norwegischen
Studie finden Nordmo et al. (2020) z.B.: ,,Previous estimates on psychotherapy dosages have emphasized patients with mild
levels of psychopathology, leading to small estimates. When including patients with moderate to severe levels of
psychopathology, the recommended dosage is greatly increased.“ (S. 1). Auch hier: Nur fiir wenige Patient*innen ist
Kurzzeittherapie ausreichend; und die stirksten Verbesserungen finden sich in Behandlungen mit 80-120 Sitzungen; einige
Patient*innen profitieren von dariiber hinausgehenden Behandlungsstunden.



mit ihren Patient*innen die Therapie durchfiihren und zu einem angemessenen Zeitpunkt erfolgreich

beenden.
Aktuelle Pline der Politik sind wissenschaftlich nicht begriindbar

Anderungen gesetzlicher Regelungen werden iiblicherweise notwendig, wenn die bestehenden
Regelungen nicht geeignet sind Probleme zu beheben, oder wenn die Regelungen selbst Probleme
verursachen.

Die oben dargestellte Sichtung der wissenschaftlichen Befundlage ergibt ein klares Ergebnis: Die in der
ambulanten psychotherapeutischen Regelversorgung in Deutschland durchgefiihrten Psychotherapien
e sind nicht unnotig lang,

e es werden nicht die falschen Patient*innen (,,nur leichte Fille) behandelt, und

e diese Patient*innen werden weder schlecht noch mit den falschen Methoden behandelt.

Sicher gibt es auch psychotherapeutische Behandlungen, die scheitern, und auch die eine oder andere
psychotherapeutische Praxis mit einem ,,Qualitétsproblem™ — da unterscheidet sich Psychotherapie nicht
von anderen Heilberufen.

Aber die Datenlage rechtfertigt es in keiner Weise, derart massive Eingriffe in einem offensichtlich
effizienten Versorgungssystem vorzunehmen'® und damit wesentliche Elemente eben dieses Erfolges
durch normative Uberregulierungen unwirksam zu machen — zum absehbaren Schaden sowohl der

Menschen mit psychischen Storungen und ihrer Bezugssysteme als auch der Okonomie.
Die Regelungen werden eingefiihrt (bzw. sollen eingefiihrt werden), ohne deren Notwendigkeit

iiberpriift oder wissenschaftlich fundiert zu haben — im Gegenteil: Wie oben dargelegt, spricht der

Stand der Forschung eindeutig gegen die Einfiihrung solcher Maflnahmen.

Mit freundlichen Grii3en,

S

[Cord Benecke]

0 Diese die Psychotherapie massiv beeintrachtigenden Regelungen wurden versucht, ohne 6ffentliche Diskussionen oder
Anhorungen als so genannte Omnibusgesetze in andere Gesetze (TSVG, PsychThG, GVWG) einzuschleusen. Falls ein
Interesse an wirklichen Verbesserungen besteht, hat sich die Profession ja als duBerst konstruktiv gezeigt — siche Reform
des PsychThG. Das System des ,,heimlich Unterjubelns“ via Omnibisgesetze spricht allerdings nicht gerade dafiir, dass ein
echtes Interesse an einer konsensuellen Losung besteht.
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