Aus der OEGGG

S3-Leitline ,,Vaginale Geburt am Termin*: die Position der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Unter Federfithrung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburts-
hilfe (DGGG) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Hebammenwissenschaften
(DGHWi) in methodischer Begleitung
des Instituts fiir Medizinisches Wissens-
management (AWMF) und in weiterer
Zusammenarbeit mit Fachgesellschaf-
ten und Interessenvertretungen aus
Deutschland, Schweiz und Osterreich
wurde die S3-Leitline ,Vaginale Geburt
am Termin“ zwischen Februar 2017
und 2020 erstellt und am 22.12.2020
veroffentlicht [1]. Mit der Veroffent-
lichung wurde erstmalig im deutsch-
sprachigen Raum der ehrgeizige Ver-
such abgeschlossen, einen GroRteil der
Geburtshilfe abzubilden und die (vagi-
nale) Geburtshilfe in die gewiinschte
Qualitatsstruktur umfangreich, inter-
disziplinar und landeriibergreifend auf
Leitlinienniveau darzustellen. Da in den
drei Landern fast eine Million Geburten
pro Jahr gezahlt werden, verantwortet
diese Leitlinie somit das wohl umfang-
reichste klinische Patientinnen-Kollek-
tiv in unserem Fach.

Das Engagement, sich dem Thema in Form
einer Leitlinie gestellt zu haben, und das
nun veroffentlichte Ergebnis der Leitlinie
verdient Respekt, und ist Ausdruck des In-
teresses aller Vertreter und Vertreterinnen
der beteiligten Gesellschaften.

Weite Teile des Monitoring-Kapitels waren
bereits vor der aktiven Teilnahme des
OEGGG-Vertreters verabschiedet, sodass
Giberwiegend eine 100-prozentige Kon-
sensstarke dokumentiert ist. Bereits wah-
rend des Erstellungsprozesses der Leitlinie
war erkennbar und kommuniziert, dass der
Vorstand der OEGGG die Inhalte zum sub-
partalen Monitoring vermutlich nicht frei-
geben wiirde.

Dariiber hinaus hat der Vorstand der
OEGGG ein Statement zur auRerklinischen
Geburtshilfe im Sinne einer Praambel for-
muliert. Diese Ausfiihrungen sind inhaltlich
auf das geburtshilfliche Management aller

in der Leitlinie dargestellten Themen zu
ibertragen.

Unsere aktuelle Darstellung soll helfen, un-
seren Standpunkt unter forensischen und
klinischen Anforderungen einer zeitge-
maRen Geburtshilfe darzustellen und kann
maoglicherweise eine Diskussion unterstiit-
zen, ob die punktuelle Kritik der OEGGG
eine methodische und inhaltliche Uber-
arbeitung der Leitlinie anlasslich einer spa-
teren vorgesehenen Neuauflage beeinflus-
sen kann und aus unserer Sicht sollte.

Wir halten unsere Ausfiihrungen in der Zeit-
schrift fir Geburtshilfe und Frauenheilkunde
als wissenschaftliches und offizielles Leit-
linien-Organ der DGGG und OEGGG fiir es-
sentiell, da die vollstdndigen Statements
der OEGGG, aber auch der DGGG und der
Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin (DEGUM), zur auBerklinischen Ge-
burtshilfe in der Kurzfassung der Leitlinie
nicht dargestellt wurden, in der Lang-
fassung am Ende der Leitlinie ab Seite 245
dargestellt sind und somit der Mehrheit
der Leser und Leserinnen verborgen blei-
ben wird. Das aus unserer Sicht wichtige
Sondervotum der OEGGG zum Kapitel
~Monitoring“, abgedruckt im 1129 Seiten
langen Leitlinienreport, wiirde nahezu allen
Leitlinien-Nutzern ohne diese Erlduterun-
gen unbekannt bleiben.

Aufgrund von heterogenen Strukturen und
der Unvergleichbarkeit von medizinischen
Interventionsmdglichkeiten  vertritt  die
OEGGG die Ansicht, dass bei einer Neuauf-
lage der Leitlinie sich die Leitliniengruppe
ausschlieBlich auf die Anforderungen an
die klinische Geburtshilfe konzentrieren
sollte und somit aus heutiger Sicht mehr
als 98% aller Geburten in den deutschspra-
chigen Landern abbilden sollte. Solange
auch die auBerklinische Geburtshilfe ge-
setzlich ausdriicklich méglich ist, ist es si-
cherlich sinnvoll, eine entsprechende Leit-
linie ,,auRerklinische Geburtshilfe“ mit klar
zu definierenden Qualitdtsanforderungen
zu erstellen. Wir teilen nicht die Ansicht,
dass Schwangere nur in ,seltenen Fdllen®
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und ,nicht in der Regel“ aus der auBerkli-
nischen Geburtshilfe in ein klinisches Ge-
burtshilfesetting subpartal verlegt werden
missen, im Gegenteil. Gebdrende missen
in einem bedeutenden AusmaR unter der
Geburt verlegt werden [2,3]. Die Leitlinie
formuliert, dass ,Schwangere in dem fiir sie
angemessenen Geburtsort beginnen sollten
zu gebdren” [1]. Aus unserer Sicht sollte
sich der Geburtsort nach Aufnahme einer
professionellen medizinischen Hilfestellung
nicht mehr dndern missen. Eine fachlich so
breit aufgestellte Leitlinienkommission ist
aus unserer Sicht in der Verantwortung,
die klinische Geburtshilfe als sichersten
Ort nicht nur fachlich und wissenschaftlich
als evaluiert zu argumentieren, sondern
analog zu den Empfehlungen der DGGG
diesen auch zu empfehlen [4].

Bereits 2018 hat das Gremium ,AuRer-
klinische Geburtshilfe der DGGG* unter
Leitung der damaligen DGGG-Présidentin
ein Positionspapier zur auBerklinischen Ge-
burtshilfe publiziert und die auRerklinische
Geburtshilfe aufgrund der hoheren Morbi-
ditat, der hohen Verlegungsraten und der
unvollstdndigen Qualitdtserfassung klar ab-
gelehnt: ,...unter diesen Umstédnden ist die
auBerklinische Geburtshilfe nicht sicher und
wird von der DGGG weiterhin abgelehnt.“ [4].
Die OEGGG vertritt analog zum Positions-
papier der DGGG die Auffassung, dass ent-
sprechend der in der Leitlinie ,Vaginale Ge-
burt“ formulierten Anspriiche an eine em-
pathische und respektvolle Betreuung der
Gebdrenden die klinische Geburtshilfe in
der gemeinsamen Verantwortung von
Hebammen, Arzten und Arztinnen liegt.
Dieses Prinzip steht dabei keinesfalls im
Widerspruch zum Ziel einer bestmdglichen
Sicherheit fiir Mutter und Kind. In der aktu-
ellen Leitlinienfassung wird empfohlen,
dass, ,wenn mit einer Frau der Geburtsort be-
sprochen wird, persénliche Sichtweisen und
Urteile bzgl. ihrer Wahl zu Gunsten einer ob-
jektiven Beratung vermieden werden sollen.
Darstellungen innerhalb der Leitlinie sug-
gerieren, dass ein auBerklinischer Geburts-
ort ein gleichwertiger Ort sei. Aus Sicht der
OEGGG kann aber eine ,, objektive Beratung“
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nur zu der Schlussfolgerung kommen, dass
nur die klinischen Strukturen Vorausset-
zung fir den sichersten Geburtsort sind
und intrapartale Verlegungen unbedingt
vermieden werden missen. Da Geburten
stets auch dort beendet werden sollten,
wo sie begonnen werden, lehnen die Ver-
treter der OEGGG Strukturen ab, in denen
die subpartale Verlegung eine regelméRige
Versorgungsoption ist. In einer retrospekti-
ven Kohorten-Studie der Universitdt Bonn
wurde gezeigt, dass die Verlegungsquote
von einem von Hebammen gefiihrten
KreiBsaal in einen ,konventionellen“ und
interdisziplindren Kreilsaal mit erweiterten
Diagnose- und Therapiemdglichkeiten im-
merhin 50,3% betrdgt [2]. Im ,Qualitéts-
bericht 2019 AuRerklinische Geburtshilfe
in Deutschland“ wird fiir Erstgebdrende
eine Verlegungsquote aus der extramura-
len in die klinische Geburtshilfe von immer-
hin 31,5% angegeben [3].

Dariiber hinaus fehlt eine verpflichtende
Qualitdtsdokumentation und vollstandige
Qualitatskontrolle fiir die auRerklinische
Geburtshilfe [5].

In Osterreich gibt es die Mdglichkeit,
Parameter der Hausgeburten im Register
~AuRerklinische Geburten“ des Instituts
fur klinische Epidemiologie (Tirol Kliniken)
einzutragen. Die Eintragung beruht auf
Freiwilligkeit. Rezente Daten zu Hausgebur-
ten werden aber nicht veroffentlicht. Im
letzten Bericht aus 2009 wurde die Rate
der abgebrochenen Hausgeburten fiir Erst-
gebdrende mit 36,5%, fiir Mehrgebarende
mit 6,6 % angegeben [6].

Praambel der OEGGG,
analog zur Prdambel der
DGGG und der DEGUM,
zur auRerklinischen und
klinischen Geburtshilfe [1]

Die medizinischen Fachgesellschaften der
Geburtsmediziner vertreten die Auffas-
sung, dass die interdisziplindre Betreuung
der Schwangeren durch Hebammen, Ge-
burtsmediziner, Pddiater und Andsthesis-
ten in den Klinikgeburtsrdumen dem Mo-
dell der hebammengeleiteten auRerkli-
nischen Geburtshilfe Giberlegen ist, da zeit-
nah die gesamte Expertise verfligbar ist,

858

um Komplikationen der Geburt sicher be-
wadltigen zu kénnen.

Viele Komplikationen kénnen auch trotz
Anwendung eines Risikokatalogs nicht mit
Sicherheit vorhergesagt werden.

Durch eine Verlegung, welche bei ca.
einem Drittel der Erstgebdrenden zu erwar-
ten ist, kann eine zeitnahe Intervention bei
Notfdllen verzogert werden und zur Ge-
fahrdung der Schwangeren und des Unge-
borenen bzw. Neugeborenen beitragen.

Zu den Verlegungsgriinden zahlen insbe-
sondere ein Geburtsstillstand, ein Bedarf
an effektiver Analgesie bei unbeherrsch-
baren Geburtsschmerzen, die Plazenta-
retention bzw. Plazentareste, hoher peri-
partaler Blutverlust, komplexe Geburtsver-
letzungen und Adaptationsstérungen des
Neugeborenen.

Die Frage der Sicherheit der auBerkli-
nischen Geburtshilfe im deutschsprachigen
Raum sollte prospektiv durch eine Studie
untersucht werden, an der Hebammen
und Arztinnen gemeinsam beteiligt sind
und eine vollstandige Erfassung aller Ge-
burten und des perinatalen und periparta-
len Ausgangs erfolgt. Solange keine Ergeb-
nisse einer umfangreichen auRerklinischen
Geburtshilfe vorliegen, muss die Unbe-
denklichkeit angezweifelt werden.

Aus dem deutschsprachigen Raum fehlen
vergleichbare Daten, wie sie z.B. aus UK
im Rahmen der BirthPlace-Studie vorliegen.
Dies sollte unter Berlcksichtigung der
auRerklinisch begonnenen und in der Klinik
abgeschlossenen Geburten unabhdngig
vom auferklinischen Geburtsort dokumen-
tiert werden.

Analog zu den bisherigen Ausfiihrungen
befiirchten die Vertreter der OEGGG, dass
durch die Empfehlungen der Leitlinie, mit
einer Reduktion der subpartalen fetalen
Uberwachung (subpartale Kardiotokogra-
fie) und mit den Einschrankungen zur post-
partalen pH-Messung, die Qualitatssiche-
rung der klinischen Geburtshilfe an die un-
zureichende Qualitatssicherung der auRRer-
klinischen Geburtshilfe angepasst wird.

Trotz der bekannten methodischen Proble-
me der nachfolgend erwihnten Uber-
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wachungstechniken (CTG, postnataler pH-
Wert, Base-Excess) hat sich aus unserer
Sicht diese Qualitatskontrolle bewahrt. Vo-
raussetzung dafiir ist aber, dass die Anwen-
der und in letzter Konsequenz nachfolgen-
de Beurteiler (Gutachter, Verantwortliche
fir Qualitatsdokumentation) mit der Be-
wertung und den Grenzen der Methoden
vertraut sind.

Sondervotum: ,Monitoring*“,
,Betreuung in der Nach-
geburtsperiode”, ,Betreuung
in der Er6ffnungsperiode”

Der Vorstand der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
(OEGGG) hat einstimmig beschlossen, ein
Sondervotum zur S3-Leitlinie ,Vaginale Ge-
burt fir das gesamte Kapitel 5 ,Monito-
ring“, und das Kapitel 7 ,Betreuung in der
Er6ffnungsperiode Punkt 7.1.4 abzugeben
und hat eine Freigabe dieser Textstellen fiir
Osterreich abgelehnt.

Begriindung

Das Kapitel ,Monitoring“ zeichnet sich
durch grundlegende Anderungen im Be-
reich der reproduzierbaren fetalen subpar-
talen Uberwachung und der postnatalen
Qualitdtssicherung aus. Die Kernempfeh-
lungen, dass auf die bisher etablierte kar-
diotokografische Aufzeichnung der fetalen
Herzfrequenz und der Wehenaktivitat zu
Gunsten einer Auskultationsmethode ver-
zichtet werden soll, ist unter dem Anspruch
der bestmdglichen subpartalen fetalen Zu-
standsbeurteilung von der OEGGG nicht
empfohlen. Die OEGGG schlieBt sich nicht
der Empfehlung an, dass auf ,eine CTG-Auf-
zeichnung im Kollektiv der Niedrig-Risiko-
Schwangeren - auch bei der Ausgangssitua-
tion einer 1:1-Betreuung - in der aktiven
Eréffnungsphase verzichtet werden soll“ [1].

Die Leitlinie beschreibt weder die Kriterien
fir ein sog. Niedrig-Risiko-Kollektiv noch
geht sie darauf ein, dass es subpartal unab-
hdngig von der individuellen Risikokonstel-
lation unerwartet und zu jedem Zeitpunkt
zu peripartalen Notfallereignissen kommen
kann, die meist nur durch die Uberwa-
chung und die richtige Interpretation des
fetalen Herzfrequenzmusters erkennbar
werden. Die in der Leitlinie zu findende
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Aussage, dass in einem Niedrig-Risiko-Kol-
lektiv die intermittierende Auskultation ge-
geniiber der CTG-Uberwachung mehr Vor-
teile habe, ist aus fetaler Sicht nicht evi-
denzbasiert und abzulehnen. Es gibt keine
Evidenz, wann und wie lange eine Auskulta-
tion durchgefiihrt werden soll. Im Umkehr-
schluss zur Leitlinien-Empfehlung wdre ein
durchgefiihrtes CTG in der aktiven Eroff-
nungsperiode als Behandlungsfehler zu
werten, insbesondere, wenn dadurch Inter-
ventionen wie z.B. eine Sectio caesarea re-
sultieren.

Selbst in sogenannten und erneut nicht de-
finierten Hoch-Risiko-Kollektiven konnte,
wie in der Leitlinie besprochen, keine Ver-
besserung des perinatalen Outcomes - ab-
gesehen von einer Reduktion von Kramp-
fen im Neugeborenenalter - nachgewiesen
werden. Dieser Widerspruch bleibt in der
Leitlinien-Empfehlung  kontrovers  dar-
gestellt, da die Leitlinie an anderer Stelle
wiederum eine CTG-Aufzeichnung im sog.
Risiko-Kollektiv empfiehlt und die fehlen-
den Uberwachungs-Alternativen hervor-
hebt, die es aus unserer Sicht analog eben-
so wenig fir ein sog. Niedrig-Risiko-Kollek-
tiv gibt. Gerade der Nachweis der Reduk-
tion von Neugeborenenkrdmpfen ist einer
der wichtigsten ZielgroRen einer moder-
nen Geburtshilfe und muss fir die Gesamt-
bewertung des CTGs herangezogen wer-
den. Die in der Leitlinie angegebenen Refe-
renzen 153-158 berechtigen nicht zur Aus-
sage eines Vorteils der Auskultation gegen-
Giber dem CTG. Referenz 156 ist die einzige
Arbeit, die die Auskultation direkt mit dem
CTG vergleicht. Das in dieser Arbeit fest-
gestellte, verbesserte neonatale Outcome
in der CTG-Gruppe (decreased perinatal
mortality due to fetal hypoxia) wird ver-
schwiegen.

Es ist richtig, dass die Evidenz zum CTG-
Monitoring v. a. im Vergleich zu anderen fe-
talen Uberwachungsmethoden nicht voll-
standig evaluiert ist [7]. Die empfohlene
Alternative ,Auskultation“ ist noch unbe-
friedigender evaluiert [7,8], sodass die
Schwdchen einer Methode nicht auto-
matisch zu den Starken einer anderen Me-
thode werden koénnen.

Eine 2017 veroffentlichte Cochrane-Ana-
lyse [8] zur subpartalen Auskultation defi-
nierte nur zwei Studien als beurteilungs-

wiirdig. Das Studiendesign dieser zwei Stu-
dien wurde als maRig bis sehr niedrig be-
wertet. Die veroffentlichten, aber unzurei-
chenden Ergebnisse des fetalen Outcomes
zeigten im Ergebnis keine Unterschiede,
wurden aber im Cochrane-Verfahren we-
gen fehlender grundlegender neonataler
Outcome-Darstellungen als maRig bis sehr
niedrig bewertet. Somit kann die Auskulta-
tionsmethode wegen der schwachen Evi-
denz von der OEGGG nicht empfohlen wer-
den. Darlber hinaus wiirde ein in der Ge-
burtshilfe wichtiges Instrument der repro-
duzierbaren Befunddokumentation, und
konsekutiv ein essenzielles Instrument der
Qualitatssicherung, fehlen.

Die OEGGG wiirdigt aber, dass sich die Kar-
diotokografie durch eine intraindividuelle
Ergebnisvariabilitdit auszeichnet [9,10],
wodurch auch methodenabhdngige Fehl-
einschatzungen des fetalen Zustandes
maoglich sind. Dies ist nicht nur fir die sub-
partale Risikoeinschatzung von Bedeutung,
sondern auch im besonderen MaR bei re-
trospektiven postpartalen gutachterlichen
Analysen.

Maoglicherweise ist dadurch die in Studien
beschriebene positive Korrelation des CTGs
zur aktiven Geburtsbeendigung (vaginal-
operativ, Sectio caesarea) begriindet. Die
Reduktion der Sectioraten war wdhrend
der Leitlinienerstellung immer wieder ein
erklartes Ziel der Leitliniengruppe ,Vagina-
le Geburt*, wodurch sich die kritische Dar-
stellung des CTGs erkldren lieBe und sich
letztendlich auch durch die nachgewiesene
positive Korrelation auch begriinden lieRe
[7].

Die Vertreter der OEGGG sind aber der Mei-
nung, dass die Vermeidung der fetalen
Uberwachung mittels CTG eine ungeeig-
nete Methode ist, die Sectioraten zu sen-
ken. Nicht das CTG indiziert die Sectio, son-
dern die verantwortlichen Arzte oder Arz-
tinnen. Nur so sind extrem heterogene
und CTG-unabhdngige Sectioquoten bei
gleichem CTG-Monitoring national und in-
ternational zu erkldren [11]. Zudem wer-
den in Osterreich in 14,9% aller Geburten
primare, und somit Gberwiegend CTG-un-
abhangige Sectiones, durchgefihrt [12].

Analog zum CTG-Monitoring stellt sich in
der Leitlinie das gleiche Problem fiir die
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Notwendigkeit der Bestimmung des Ge-
burts-pHs. Aufgrund der in der Leitlinie
angegebenen Evidenzen kommt NICE zu
der Auffassung, dass die routinemaRige Be-
stimmung des Nabelschnur-pH-Wertes bei
vitalen Neugeborenen keine Vorteile
bringt, verweist aber auf die diesbeziig-
lichen landerspezifischen Richtlinien. Die
Vertreter der OEGGG wiirdigen auch hier
die Rate falsch positiver Befunde, also die
nicht immer nachgewiesene Korrelation
von perinataler Asphyxie und postnataler
Morbiditat [13-16]. Trotzdem ist die Be-
stimmung des Nabelschnur-pH-Wertes in
Kombination mit dem Base Excess ein wei-
teres Instrument der Qualitdtssicherung
mit — wenn auch eingeschrankter - Korrela-
tion zur neonatalen Morbiditdt. Bei Neu-
geborenen mit Verdacht auf Hypoxie kann
die Bestimmung des pH-Wertes jedoch da-
zu beitragen, das neonatale Befinden ge-
nauer einzuschatzen. Bei jeder klinischen
und auBerklinischen Geburt besteht auch
nach scheinbar physiologischen Geburts-
verldufen die Moglichkeit einer Hypoxie
des Neugeborenen, die nur durch die routi-
nemadRige Bestimmung des Nabelschnur-
pHs objektiviert werden kann. Die aus un-
serer Sicht notwendige Beurteilung des
Neugeborenen pH-Wertes ermdglicht die
bedarfsgerechte neonatale padiatrische
Versorgungsintensitat.

Die Empfehlungen der Leitlinie wiirden -
wenn sie konsequent umgesetzt werden —
zumindest bei einem Teil der Geburten in
Osterreich zu dem Verlust eines ausrei-
chenden Geburtsmonitorings, zum Verlust
einer reproduzierbaren und objektivierba-
ren Dokumentation und zum Verlust der
Qualitdtssicherung fiihren. Dies wird von
den Vertretern der OEGGG abgelehnt. Ein
Vorgehen - wie in der Leitlinie empfohlen
— wiirde das klinische Geburtsmanagement
dem Management der auBerklinischen Ge-
burtshilfe anndhern und damit aus klinisch
etablierter Qualitatssicht die Versorgungs-
qualitait absenken. Die Vertreter der
OEGGG orientieren sich in ihrer kritischen
Beurteilung der auBerklinischen Geburts-
hilfe auch an der Bewertung des American
College of Obstetrics and Gynecologists
mit dem Nachweis einer 2-fach erhohten
perinatalen Mortalitdt und einer 3-fach er-
hohten Rate von perinatal verursachten
neurologischen Schdden gegentiber der kli-
nischen Geburtshilfe [17].
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Kapitel 7 ,Betreuung

in der Er6ffnungsperiode”
Punkt 7.1.4 (Indikation
zur Geburtseinleitung)

Die Empfehlung 7.10 gibt an, dass nach
einem vorzeitigen Blasensprung eine Ge-
burtseinleitung nach 24 Stunden angebo-
ten werden sollte. Als Evidenz wird auf die
NICE Leitlinie 190, Empfehlung 1.11.3.,
aus dem Jahr 2007 hingewiesen, dieser
Empfehlung liegt ein Cochrane-Review aus
dem Jahr 2006 zugrunde, das 12 Studien
mit 6814 Frauen inkludiert [18]. Das Up-
date dieses Reviews aus dem Jahr 2017
schlieBt 23 Studien mit 8615 Frauen ein
und zeigt bei einem aktiven Vorgehen in
Sinne der Einleitung innerhalb von 24 Stun-
den versus Zuwarten > 24 h eine signifikan-
te Reduktion maternaler Infektionen sowie
eine signifikante Minderung der neonata-
len Early-onset-Sepsis, ohne die Sectiorate
zu beeinflussen [19]. Darliber hinaus wird
auch in der S2k-Leitlinie 015-088 ,Ge-
burtseinleitung“ dieses Vorgehen empfoh-
len. Die OEGGG sieht daher ein Sonder-
votum gegen die Empfehlung 7.10 als ge-
rechtfertigt.

Resiimee

Der Vorstand der OEGGG vertritt die An-
sicht, dass die fiir Leitlinienerstellung ge-
wahlte Methode, sich an den britischen
NICE-Guidelines zu orientieren und nur ge-
ringe Adaptierungen vorzunehmen, unge-
eignet war, die klinische Wirklichkeit und
den hohen Qualitdtsanspruch in den drei
deutschsprachigen Landern zu reflektieren.
Wir empfehlen bei einer Neuauflage die
von der OEGGG und von inzwischen wei-
teren Fachvertretern kritisierten Punkte zu
beriicksichtigen und eine Leitlinie aus-
schlieRlich fir die klinische und damit rele-
vante Geburtshilfe zu erstellen, aber gleich-
zeitig das ambitionierte Projekt einer inter-
disziplindren Leitlinie aller Berufsgruppen
zur vaginalen Geburtshilfe fortzusetzen.
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