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Die Problematik mit der
Verordnung einer elektrischen Milchpumpe

*  Dieser Artikel entstand in
langer Recherche, nach besten
Kraften und Gewissen. Es wurden
deutlich  mehr  Krankenkassen
angeschrieben, als die elf Kassen,
die sich  dankenswerterweise
bereiterklart  haben, hier zu
unterstitzen  und  Auskinfte
zu erteilen. Dennoch sind die
Auskiinfte beispielhaft und durfen
an einigen Stellen sicherlich nicht
auf Bundesebene pauschalisiert
werden. Der Artikel kann als
Grundgertst zur weiteren
Nachfrage beiden Kassen gewertet

werden, erhebt aber keinen
Anspruch auf Rechtssicherheit.
Arzte und Krankenkassen

unterliegen auch der Pflicht der
Wirtschaftlichkeit, zudem  hat
der Arzt die Verordnungshoheit
gegenlber den Krankenkassen.
Das Einholenvon Zweitmeinungen,
unterschiedliche Auslegungen
von verschiedenen Kassen und
Einzelfallentscheidungen werden
weiterhin  bestand haben und
sind aufgrund der Individualitat
des Menschen und der Situation
unumganglich.

Wer an detaillierte Angaben zu
den Inhalten des Artikels und
zu Stellungnahmen der Kassen,
Verbande und  Vereinigungen
interessiert ist, kann sich gerne mit
mir in Verbindung setzen:
andrea.boettcher@afs-stillen.de

Die arztliche Verordnung einer
elektrischen Milchpumpe ist unter
Stillberaterinnen  und ~ Hebammen

regelmaBig ein Thema. Leider liegen
deutschlandweite  Erfahrungswerte
vor, dass es immer wieder zu
Problemen mit einer Verordnung bzw.
mit der Beratung bzgl. Pumpe und
Zubehor kommt.

Konnte es so einfach sein?

Mutter oder Kind haben ein Problem,
welches den Einsatz einer elektrischen
Milchpumpe erfordert.  Arzt/Arztin
verordnet eine Milchpumpe, diese
wird in der Apotheke abgeholt und
hier erfolgt neben der Einweisung
ins Gerat auch eine Beratung zur
Pumpe und Zubehor. Die Mutter
nutzt die Pumpe solange sie notig ist,
mit Rlckendeckung der Hebamme/
Stillberaterin - und  tragt keinerlei
Kosten daftr?

Aber so einfach ist es leider nicht:
Arzte, Apotheken, Krankenkassen,
der deutsche Apotheker Verband,
die kassendrztliche Vereinigung und
nicht zuletzt Mutter, Stillberaterinnen
und Hebammen- Uberall  werden
unterschiedliche Erfahrungswerte laut,
die unterschiedliche Handlungsweisen
erforderlich machen. Leider schiebt
dabei jeder die Verantwortung weiter,
sodass nicht selten die Frauen die
Leidtragenden sind.

Es gibt immer wieder Situationen, in
denen die Frauen regelrecht um eine
Verordnung bzw. eine Verldngerung
der Verordnung kampfen mussen.
Hier hilft nur Aufklarung an allen
Fronten, denn eines wurde im Laufe
der Recherche zu diesem Thema sehr
deutlich:

Den Beteiligten ist die Komplexitat
der Problematik gar nicht bewusst.
An  der Verordnung fir eine
elektrische  Milchpumpe sind die
Frau, die Arzteschaft, die Apotheke,
die Krankenkasse, die Hersteller der
Milchpumpe und ggf. Stillberaterin,
Hebamme und die Geburts- und/oder
Kinderklinik beteiligt. Jeder dieser
Beteiligten hat einen anderen Stand an
Hintergrundinformation und dadurch
bedingt ganz andere Sichtweisen.

Eines der hdaufigsten Probleme scheint
hier eine allgemeine Unsicherheit,
auch der Arzteschaft, zu sein, wer,
wann, wie lange und mit welchem
Grund bzw. mit welcher Diagnose eine
Pumpe Uberhaupt verordnen darf.

Auch der Gedanke an das eigene
Budget scheint bei einigen Arzten
im Hinterkopf zu sein bzw. dass die
Krankenkassen die KostenUbernahme
ablehnen. So wird immer wieder von
Fallen berichtet, in denen Frauen eine
elektrische  Milchpumpe verweigert
oder nur auf Privatrezept verordnet
wird.

Ein Privatrezept wird allerdings in den
meisten Féllen von der Krankenkasse
nicht akzeptiert und die Frauen haben
die Kosten dann selbst zu tragen.

Kommt es daher zu solchen
Situationen, in denen ein Arzt trotz
medizinischer Begriindung nur ein
Privatrezept ausstellen mochte, st
unverzlglich die Krankenkasse und
ggf. die kassenarztliche Vereinigung
des Landes zu informieren. Diese
leisten in solchen Fallen Unterstiitzung.
Zudem sollte ein Arzt/eine Arztin auf
seine/ihre kassendarztlichen Pflichten
hingewiesen werden. Auch handelt es
sich bei einer elektrischen Milchpumpe
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um ein Hilfsmittel, welches nach
Aussage der Krankenkassen
grundsatzlich nicht das Budget des
Arztes belastet.

Aber wer darf eigentlich wann
und wie lange verordnen?

Hierzu gibt es ganz klare Regelungen:
Jeder niedergelassene  Arzt, der
unmittelbar Bezug zu Diagnose und
Therapie von Mutter und/oder Kind
hat, darf eine elektrische Milchpumpe
verordnen. Eine Begrenzung auf
einzelne Fachrichtungen gibt es laut
Informationen  der  Krankenkassen
nicht. Somit kénnen, egal ob es um
Mutter oder Kind geht, Gynakologen,
Padiater und auch Allgemeinmediziner
bzw. Hausarzte eine Pumpe verordnen.

Einzig eine  Wunschverordnung
ist nicht zulassig, sondern nur bei
medizinischer Indikation.

Liegt eine entsprechende Indikation
vor, hat die Familie jedoch auch einen
grundsatzlichen Anspruch auf eine
elektrische Milchpumpe. 1

Im  Hilfsmittelverzeichnis des GKV-
Spitzenverbandes, welches die

Hilfsmittel —auffuhrt, die in der
Leistungspflicht — der  gesetzlichen
Krankenkasse  liegen, ist daher

diesbezlglich folgendes nachzulesen:
Indikationen:

Stillende Mutter mit

e schmerzhaft empfindlichen
Brustwarzen

e Brustwarzenentziindungen

e Brustwarzeneinrissen

e blutenden Brustwarzen

e vorUbergehender Antibiotika-
behandlung der Mutter

e vermehrter oder verminderter
Muttermilchbildung

e bei trinkschwachen Sduglingen

e bei Friihgeborenen

e bei Neugeborenen mit organischen
Erkrankungen

(Quelle:
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.
de/produktlisteZurArt_input.
action?paramArtid=11)

Das bedeutet, dass ein Arzt bei
Vorliegen einer Diagnose im ent-
sprechenden Bereich eine Pumpe

ausstellen muss und sich dem nicht
entziehen darf. Ist dies doch der Fall,
dass ein Arzt trotz Vorliegen einer
entsprechenden  Indikation  keine
Pumpe verordnenwill, sollte umgehend
Kontakt  mit der  Krankenkasse
aufgenommen werden. 2

Diese Aussage wird auch von
vielen anderen Krankenkassen so
unterstttzt. Generell ist die Thematik
der Verweigerungshaltung von Arzten
bei den Kassen auch kaum bekannt.
Daher ist es umso wichtiger, die
Frauen Uber Ihre Rechte und Pflichten
diesbezlglich zu informieren und
entsprechende Falle umgehend bei
den Kassen zu melden. *

Denn dass es immer wieder zu solchen
Vorféllen kommt, vermutlich auch
einfach aus Unwissenheit, ist unter
Stillberaterinnen unumstritten.

Was allerdings unterschiedlich
gehandhabt wird, ist die
Kostenlibernahme  eines  Doppel-

pumpsets. Dieses ist zwar auch im
Hilfsmittelverzeichnis Zu finden,
allerdings wird es von vielen Kassen nur
bei einer Zwillingsentbindung gezahlt,
bzw. nur nach direkter Ricksprache
mit der Krankenkasse. Denn leider ist
im Hilfsmittelverzeichnis hierzu keine
Indikation angegeben.

Auf die Frage, ob die Kosten flr ein
Doppelpumpset ibernommen werden,
antworten die Krankenkassen daher
sehr unterschiedlich. Entscheidend
ist hier die individuelle Situation im
Einzelfall und die Formulierung des
behandelnden Arztes.3

Generell  empfiehlt es sich bei
Fragen oder Unklarheiten immer erst
einmal den telefonischen Kontakt
zur Krankenkasse zu suchen. Meist
kann so schnelle Hilfe, Beratung und
Unterstitzung erfolgen.

Und wie lange darf verordnet
werden?

Im Einzelfall zu klaren ist auch die
Frage, wie lange eine Verordnung
ausgestellt werden kann. Meistens
kommt es in den ersten Monaten nach
der Entbindung zu einer Situation,
welche die Nutzung einer Milchpumpe
erforderlich macht. Erfahrungsgeman
werden Milchpumpen etwa fir einen

bis drei Monate verordnet, abhangig
vom Grund der Verordnung. Die
Verordnungsdauer hangt dabeivon der
medizinischen Notwendigkeit ab und
sollte daher vom Arzt regelmaRig neu
bewertet werden. So kénnen nach der
Erstversorgung  Folgeverordnungen
ausgestellt werden, solange auch die
medizinische Notwendigkeit vorliegt.4

Die  gesetzlichen  Krankenkassen
haben hier keinen fest definierten

Zeitraum. In der Regel erfolgt die
Kostenlibernahme in  den ersten
sechs Lebensmonaten des Kindes

unkompliziert. Der Arzt hat bei einer
Erstverordnung bereits die Moglichkeit,
einen Zeitraum festzulegen und diesen
dann durch eine Folgeverordnung zu

verlangern.
Wird  kein  Zeitraum  festgelegt,
verlangen  einige  Kassen  eine

Folgeverordnung in Abstdnden von
vier bis sechs Wochen. Wobei die
Folgeverordnung dann am ersten Tag
nach Ablauf der letzten Verordnung in
der Apotheke bzw. der Verleihstation
vorliegen muss.

Viele Krankenkassen nehmen
die  Empfehlung der WHO als
Richtlinie und Anhaltspunkt bzgl. der
Verordnungszeit. 3

Diesem Beispiel folgen viele andere
Kassen, allerdings gibt es auch
Kassen, welche bereits nach einer
Verordnungszeit von 16 Wochen eine
arztliche Begriindung bendtigen.

Die BIG und die DAK gehen dabei
noch einen Schritt weiter:

,Dies hdngt mafgeblich von den
individuellen ~ Verhdltnissen —ab.  So
empfiehlt die Weltgesundheits-
organisation (WHO) Kinder die ersten
sechs Lebensmonate voll zu stillen und ab
diesem Zeitpunkt zusdtzlich mit Beikost
zu fattern und fir bis zu zwei Jahre
ergdnzend weiter zu stillen. Gesetzliche
Krankenkassen — (GKV)  tibernehmen
Milchpumpen, wenn  Stillprobleme  bei
Sduglingen vorliegen, also per Definition
fir Kinder bis zur Vollendung des ersten
Lebensjahres. Flir uns bedeutet das, dass
wir die ersten sechs Monate unkompliziert
entsprechende Verordnungen abwickeln
und sogar auf vorherige Genehmigungen
verzichten. Flir die Zeit bis zur Vollendung
des ersten Lebensjahres ist die Versorgung
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auch unkompliziert. Da sich Kinder
auch unterschiedlich entwickeln, gehen
wir auch nach einem Jahr individuell
mit entsprechenden Antrdgen um und
versuchen zu helfen, wo wir kénnen. Dies
kénnen wir aber nicht generell zusichern.”
BIG

JWir Ubernehmen die Kosten flir eine
Milchpumpe, so lange Mutter und Kind
diese bendtigen/der Einsatz medizinisch
notwendig ist. Es gibt keine Begrenzung
bei der Verordnungszeit." DAK

Theoretisch keine Altersbeschréankung
des Stillkindes bei einer Verordnung!

Die Handhabung mit Folgerezepten
wird also von Kasse zu Kasse sehr
unterschiedlich geflihrt. Bei einem
Punkt sind sich die Krankenkassen
dannaberwieder einig: Die Verordnung
einer Milchpumpe ist theoretisch
unabhidngig vom Alter des Kindes!
Bei vorliegender Indikation werden
die Kosten hierfir auch bei ,alteren”
Stillkindern Ubernommen, bzw. wére
eine Ubernahme moglich.

Denn laut  Hilfsmittelverzeichnis
gibt es keine Altersbeschrankung,
daher besteht auch entsprechender
Anspruch auf die Verordnung einer
Pumpe bei alteren  Stillkindern
Uber das erste Lebensjahr hinaus.
Wichtig ist auch hier wieder das
Vorliegen der medizinischen
Indikation laut Hilfsmittelverzeichnis
und entsprechend gut formulierter
arztlicher Begriindung.

Hierbei mdchte ich anmerken, dass es
sicherlich auch  Krankenkassen  gibt,
welche die Sachlage anders sehen. Eine
Indikation bei einer stillenden Mutter,
z.B. bei einer Mastitis oder einem
Milchstau, wird vermutlich eher eine
Kostenlibernahme bei einem dlteren
Stillkind ermdglichen, als die Indikation
,Milchmangel” bei einem Kind im
zweiten Lebensjahr!. Hier sind einfach
Einzelfallentscheidungen  erforderlich.
Eine pauschale Aussage zur generellen
Sachlage  aller  Krankenkassen — auf
bundesweiter Ebene kann hier nicht
getroffen  werden.  (Anmerkung  der
Autorin)

Beratungspflicht und
Kosteniibernahme: Problem in
Apotheken und Mietstationen
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wird im  weiteren Verlauf von
der Apotheke als Verleihstation
ausgegangen, da diese den groBten
Anteil annimmt. Neben Apotheken
gibt es jedoch auch Sanitdtshauser,
Hebammen und Stillberaterinnen,
ja  sogar  Onlineverleihstationen,
welche sich an der Vermietung einer
Milchpumpe beteiligen.

Im Jahr 2016 gab es deutschlandweit
etwa 20.000 Apotheken. Davon
verleihtjedezweitebisdritte 6ffentliche
Apotheke elektrische Milchpumpen
verschiedener Hersteller.

Leider geht die grundsatzliche
Problematik der unterschiedlichen
Auffassungen hier weiter, denn nur
wenn die richtige Verordnung mit
den vollstdndigen und korrekten
Angaben darauf dann in regelmaf3igen
Abstdnden die Apotheke bzw. die
Verleihstation erreicht, darf diese dann
eine Pumpe ausgeben.

Grundlage fur die  Ubernahme
durch die Krankenkasse ist hier die
Hilfsmittelverordnung  auf  einem
Kassenrezept. Dabei ergibt sich
der ICD-10 Schlissel der Diagnose
anhand der Indikationsstellung nach
dem Hilfsmittelverzeichnis. Die
Schlissel 092 folgende und P92
folgende sind hier entsprechend. Auch
die Angabe Uber eine Verordnungszeit
und die Angabe der Grole der
Brusthaube ist sinnvoll.  Wichtig ist
der Vermerk ,elektrische Milchpumpe
mit Zubehor', da sonst ggf. kein
Pumpset ausgegeben wird. Denn flr
die Apotheke ist mal3geblich, was auf
dem Rezept steht.

Und schon haben wir das nachste
Problem: Denn die Apotheken halten
sich in der Regel an das, was der Arzt
auf dem Rezept vermerkt. So kommt
es hier schnell zu Problemen, wenn
der Arzt das Pumpset nicht vermerkt,
oder keine Grofe der Brusthaube
dokumentiert ist. Auch das Thema
Doppelpumpset fihrt immer wieder
zu Ungereimtheiten. Leider folgt oft,
auch aus Unwissenheit, zu schnell

der Satz, dass die Krankenkassen die
Kosten nicht Gbernehmen, sei es bei
einer anderen Brusthaubengroi3e oder
auch beim Doppelpumpset.

Generell sind elektrische Milchpumpen
jedoch voll funktionsféhig abzugeben.
Auch wenn der Arzt nur die Pumpe
und nicht das Pumpset verordnet hat.
Eine Milchpumpe ohne Pumpset ist
nicht einsatzfahig und somit fur die
Mutter auch nicht nutzbar. Gleiches
gilt im Ubrigen fir die korrekte GroRe
der Brusthaube.

Zur Erklarung: die Apotheke erhélt von
den Herstellern ein fertig verpacktes
Pumpset mit einer Brusthaube in
konfektionierter StandardgrofBe ,M"
Andere HaubengroBen sind zwar, je
nach Hersteller, vorhanden, allerdings
nur separat im Zweierpack erhaltlich
und kosten extra.

Hier sehen sich viele Apotheken in
der Zwickmihle: ,Man kann ja nicht
einfach das Pumpset 6ffnen, die eine
Haube entnehmen und eine andere
reinlegen und doppelt abrechnen geht
ja auch nicht. Die andere Grifse ist
nicht erstattungsfdhig. Und aufSerdem
kommen die Frauen ja von den Arzten
und Hebammen, dann missen diese
beraten und nach der Grése schauen.”
So und so dhnlich wird es von einigen
Apotheken geschildert.

Was also tun?

Hier wird der Ball auch an die Arzte
zurlickgegeben, denn laut Sprecher
des DAV (deutscher  Apotheker
Verband) stehen die Arzte hier auch in
der Verantwortung:

Zitat: ,Grundsdtzlich ist der Vertragsarzt
gehalten, das Hilfsmittel so eindeutig wie
mdaglich in der Verordnung zu bezeichnen,
ferner sind alle fir die individuelle
Versorgung erforderlichen Einzelangaben
zu machen. Der Vertragsarzt soll deshalb
ggf. Hinweise z. B. liber Abmessungen der
Brustwarze, die eine funktionsgerechte
Versorgung durch den Leistungserbringer
gewdhrleisten, angeben.”

Die Krankenkassen dagegen
sehen zwar den Arzt mit in der
Verantwortung, aber die Apotheken
sind die Vertragspartner und somit die
Leistungserbringer. Diese mussten im

Quelle: ,STILLZEIT" Ausgabe 02/2018 - Fach- und Vereinszeitschrift der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen e.V. - www.afs-stillen



RahmenderKundenberatungauch eine
bedarfsgerechte GroBenermittlung
und ggf. eine Erprobung des
Hilfsmittels sicherstellen. 6 7

Das bedeutet, dass die Frauen in der
Apotheke vollstdndig beraten werden
sollten. Eine einfache Kurzeinweisung
zum Gerat reicht nicht aus. Notwendig
ware neben der Gerdteunterweisung
auch die Beratung Uber die korrekte
GroBe der Brusthaube und ggf.
deren Ermittlung, um Verletzungen
von Brust und Brustwarze, Milchstau
und  Milchmangel zu vermeiden.
Und auch eine separate Abrechnung
einer anderen Haubengrole ist nicht
zuldssig. Sollte die Frau zu Hause
bemerken, dass die Brusthaube nicht
passt, ist die Apotheke demnach in der
Pflicht, nachzubessern und eine Haube
in der korrekten GrofRe auszugeben.
Und das weiterhin kostenfrei fur die
Versicherte.

Denn auch hierftr gibt es gesetzlich
ganz klare Regelungen:

Milchpumpen  einschlieflich  des
benotigten Zubehors, das beinhaltet
auch die bendtigte HaubengroRe, sind
grundsatzlich zuzahlungsfrei. * Denn
die Versorgung mit einer Pumpe steht
bei einer Verordnung auf die Mutter
in unmittelbarem  Zusammenhang
mit  der  Schwangerschaft  und
bei einer Verordnung auf das
Kind ist das Alter, unter achtzehn
Jahren, ausschlaggebend bzgl. der
Kostenfreiheit.

,Die Rechtsgrundlagen sind seit dem
30.10.2012 die §§ 24c bis 24i SGB V.*
KKH

Die Aussagen der Krankenkassen
zur  KostenUbernahme  bei nicht
passenden Brusthauben ist hier sehr
klar positioniert. Als Beispiele dienen
hier Aussagenzitate der Krankenkassen
im Anhang. 8

Fur die Apotheken bieten die Kassen
daher ebenfalls unkomplizierte
Unterstltzung bei der  Frage
zur Kostenlbernahme an, sei es
telefonisch oder auch eine schnelle
Kostenzusage per Fax.

Auch  der  Verband  deutscher
Apotheker sieht hier, wie die
gesetzlichen Krankenkassen auch, die
Apotheken als Leistungserbringer, der

die gesetzlichen und vertraglichen
Rahmenbedingungen zu beachten hat.
,Der  Leistungserbringer ~ hat  die
bedarfsgerechte Versorgung der
Versicherten sicherzustellen. Méchte der
Versicherte verschiedene Extras flr sein
Hilfsmittel, z.B. mehr Komfort, dann tréigt
er die Kosten selbst.” Sprecher DAV 9

Hoffnung besteht:

Zumindest ftr das Problem in den
Apotheken bzgl. der Ausgabe der
Pumpsets oder bei der Notwendigkeit
einer anderen Haubengroie.

Der Marktfihrer im Verleih von
elektrischen  Milchpumpen erklarte
gegenUber einer Anfrage, ob es nicht
Moglichkeiten gabe, die Pumpsets flr
Verleihstationen so zu gestalten, dass
Brusthauben bei Bedarf ausgetauscht
werden kénnen, individuell auf den
Bedarf der Frauen einzugehen und
vermehrte Kosten zu vermeiden,
folgendes:

,Das sehen wir genauso wie Sie. Daher
arbeiten wir im Moment an einem neuen
Angebot unserer Pumpsets, das genau
auf dieses Bedlirfnis der Mutter eingeht
und auch fir unsere Apothekenkunden

unkompliziert ist."  medela, Anfrage
Februar 2018

Fazit:

Viel Aufklarungsarbeit Gber

gesetzliche Grundlagen muss hier
fur alle Seiten noch erfolgen. Die
Situation ist und bleibt unbefriedigend.
Die Unterschiede zwischen den
Krankenkassen ~ und  auch  der
Empfehlungen der kassenarztlichen
Vereinigungen der Lander machen
es schwierig, eindeutige Angaben zu
machen. Leider ist zu erwarten, dass
es spatestens bei der bendtigten
Haubengrofe Diskussionsbedarf gibt.
Hier sehen Apotheken die Hebammen
und verordnenden Arzte in der Pflicht,
diese geben dann das Problem an
die Apotheke zurlick. Die Umsetzung
ist far die Apotheken schwierig
und leichter gesagt als getan. Hier
wdaren ausgiebige Schulungen bzw.
Fortbildungen zum Thema ,Umgang
und Verordnung der elektrischen

Milchpumpe inkl. des individuell
bendtigten  Zubehors®  sicherlich
sinnvoll.

Auch um zusatzliche Kosten zu
vermeiden. Ob eine Verletzung von
Brust oder Brustwarze aufgrund
der Nutzung einer falschen
BrusthaubengrofBe und damit falscher
bzw. fehlender Beratung bereits
eine Koérperverletzung darstellt
und in wieweit die Apotheken hier
letzten Endes in der Pflicht stehen,
mussen andere beurteilen. Auch
welche Folgen ggf. fur Apotheken
und  Verleihstationen  entstehen
kdnnten, wenn eine bendtigte andere
HaubengroBe als  kostenpflichtige
Eigenleistung den  Versicherten
prasentiert wird, ist eine interessante
Frage flr Apotheken, denn es scheint,
als sei diese Verfahrensweise so nicht
zuldssig. Leider ist hier die Antwort
offen. Der Gesetzgeber sollte hier
dringend nachbessern.

Denn wie heilt es juristisch so schon:
,Unwissenheit schiitzt vor Strafe nicht"*

Andrea Béttcher
Kinderkrankenschwester, Fachkraft
fur Stillférderung, Laktationsberaterin,
Stillbeauftragte in der Klinik, Referentin
fur Stillen und Séuglingserndhrung

Quellen:

e Krankenkassen:DAK,
BARMER, AOK  Rheinland/
Hamburg, AOK Bayern, BIG,
KKH, Securvita, Techniker,
Deutsche  Rentenversicherung

- Knappschaft-Bahn-See, IKK.
Classic, Novitas BKK

e Deutscher Apotheker Verband

o GKV-Spitzenverband: https:/
hilfsmittel.gkv-spitzenverband.
de/produktlisteZurArt_input.
action?paramArtld=11

o Kassendrztliche Vereinigung der
Lander: NRW, Hessen, Bayern,

Berlin
e Ardo medical
¢ Medela
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1

,Sozialgesetzlich besteht ein
Anspruch  fir alle Versicherten —auf
Hilfsmittelversorgungen, die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg einer
Krankenbehandlung zu sichern, einer
drohenden  Behinderung vorzubeugen
oder eine Behinderung auszugleichen
(vgl. § 33 SGB V). Eine Versorgung
mit  Milchpumpen entspricht diesem
grundsdtzlichen Anspruch.” AOK
Rheinland-Hamburg

2

,Sollte eine Milchpumpe trotz vorliegender
Indikation nicht verordnet werden, hilft
die  AOK Rheinland/Hamburg gerne
weiter, indem wir beim betreffenden
Vertragsarzt nachfragen. Wichtig ist, dass
die Mutter sich direkt an uns wendet (d.
h. vor Selbstbeschaffung der Leistung),
eine Kostenerstattung ist nicht maéglich.”
AOK Rheinland/Hamburg

3

Frage: Wird ein Doppelpumpset bezahlt?
Antwort BIG: ,In der Regel nicht, denn
Doppelversorgungen sind schon per
Gesetz ausgeschlossen. Auch hier ist
immer die medizinische Notwendigkeit
ausschlaggebend. Wird plausibel vom
Arzt begriindet, dass ein Doppelpumpset
erforderlich ist, tibernimmt die BIG auch
die Kosten daftir.”

Antwort  AOK  Rheinland/Hamburg:
JIm  offiziellen  Hilfsmittelverzeichnis
der gesetzlichen Krankenversicherung
sind auch Doppelpumpsets enthalten.
Insoweit — wird  auch  dieses  bei
medizinischer ~ Notwendigkeit bezahlt,
sofern ein einseitiges Abpumpen der
Muttermilch nicht ausreichend ist. Dies
ist z.B. bei Mehrlingsgeburten denkbar.”

4
,Ob diese Voraussetzung vorliegen bzw.
ob hier eine Versorgung notwendig ist
und wie lang, liegt in der Therapiehoheit
des Arztes, wobei er grundsdtzlich
gesetzesbedingt auf eine wirtschaftliche
Verordnungsweise achten muss.”
Kassendrztliche Vereinigung Bayern

5

,Die Richtlinie der WHO wird als
Anhaltspunkt genommen (Die WHO
empfiehlt,  voll  ausgetragene, — mit
Normalgewicht geborene Kinder bis

zum  sechsten Monat (180 Tage)
ausschliefslich zu stillen, d.h. ohne weitere
Speisen und Getrdnke aufder Muttermilch
zu erndhren.) Eine Kostenlibernahme
erfolgt maximal 6 Monate ab Tag der
Geburt, danach erneute Prifung der
medizinischen Notwendigkeit.” KKH

6

Wie auch bei anderen Hilfsmitteln
kann der Arzt bereits die notwendige
Grofse auf der Verordnung vermerken.
Sofern dieser die Gréfse nicht selbst
festlegen kann, ist der versorgende
Leistungserbringer im  Rahmen  der
Kundenberatung flr die Auswahl der
benétigten Grése zustdndig." Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See

MWenn dem Arzt dies (Angabe der
korrekten Grofse der Haube) méglich
ist, ist diese Angabe auf der Verordnung
sicherlich hilfreich bei der Versorgung.
Ansonsten ist der  abgebende
Leistungserbringer flir die Erprobung des
Hilfsmittels verantwortlich. BIG

7

Beides ist zutreffend. Einerseits sind die
vom Arzt zu gebenden Angaben gemdfs
der Hilfsmittelrichtlinie ,so eindeutig
wie madglich” zu ergdnzen, andererseits
hat stets der Leistungserbringer, der das
Hilfsmittel abgibt - also die Apotheken
oder Sanitdtshduser - eine Beratungs-

und  Informationspflicht  gegenliber
den Versicherten. Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein

8

,Die  mit den  Apotheken  und

Sanitdtshdusern vereinbarte Verglitung
beinhaltet auch die Bereitstellung der
erforderlichen Brusthaubengréfie”. AOK
Bayern

,Grundsdtzlich  fdllt es in die
Beratungspflicht der Apotheke." Und
weiter ,Es muss das passende Set
abgegeben werden. Vertraglich ist mit
dem  Deutschen  Apothekerverband
(DAV) nicht geregelt, dass grundsdtzlich
das Set in Gréfse M abzugeben ist.” KKH

,Die  Vertragspartner der BARMER
sind dazu angehalten, mindestens ein
den  medizinischen  Anforderungen
der Versicherten entsprechendes

Produkt  aufzahlungsfrei  anzubieten
und abzugeben. Im Rahmen der
Beratungspflicht ermittelt der
Vertragspartner  den individuellen
Versorgungsbedarf unter
Berticksichtigung der drztlichen

Notwendigkeitsbescheinigung/
Verordnung” Und weiter ,In  den
Vertragspreisen der BARMER sind alle
im Rahmen der Hilfsmittelversorgung
zu erbringenden Dienst- und
Serviceleistungen, wie z.B. Beratung
und technische Einweisung enthalten.
Kommt ein Leistungserbringer dieser
vertraglichen Vereinbarung nicht
nach, st dieser zum kostenfreien
Austausch des Produktes verpflichtet.
Die Kostentibernahme flir ein zweites
Absaugset durch die BARMER ist nicht
maéglich." BARMER

,Wir (ibernehmen die Kosten flir passende
Brusthauben. Der Arzt kann die passende
Grofse auf dem Rezept angeben. Falls die
Mutter erst zuhause feststellt, dass die
von der Apotheke eingepackte Grifse
nicht passt, kann sie uns eine Quittung
Uber separat gekaufte Brusthauben
schicken. Oder die Apotheke schickt
uns einen Kostenvoranschlag. Vorteil ist,
dass unsere Versicherten dann nicht in
Vorleistung gehen mtissen.” DAK

9

Auf Rlckfrage beim DAV, das es sich
bei vorliegender Notwendigkeit einer
anderen Haubengrofse ja nicht um mehr
Komfort flir die Frau, sondern um das
Vermeiden von Verletzungen an Brust
und Brustwarze und eine mégliche
Einschrinkung  der  Milchproduktion
durch ein falsch bemessenes Hilfsmittel
handelt, welches die Apotheken bei
versehentlicher  Falschlieferung — dann
kostenfrei austauschen mdussten, war
leider nur folgendes in Erfahrung zu
bringen:

Vielen Dank fir Ihre Nachfrage. Bitte
haben Sie Verstdndnis daftir, dass die
DAV-Geschdftsstelle in  Berlin solche
Einzelfdlle vor Ort nicht im Detail
bewerten kann. Grundsdtzlich gilt: Die
Apotheke ist verpflichtet, die gesetzlichen
und  vertraglichen  Regelungen  zu
beachten.” DAV

Quelle: ,STILLZEIT" Ausgabe 02/2018 - Fach- und Vereinszeitschrift der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen e.V. - www.afs-stillen



Wissenswertes zur Verordnung einer
elektrischen Milchpumpe

Indikationen fiir eine Verordnung: Stillende MUtter mit

e schmerzhaft empfindlichen Brustwarzen

e Brustwarzenentziindungen

e Brustwarzeneinrissen

e Dblutenden Brustwarzen

e vorlbergehender Antibiotikabehandlung der Mutter
e vermehrter oder verminderter Muttermilchbildung

e Flach- oder Hohlwarzen

Kind:

e bei trinkschwachen Sauglingen

e bei Frithgeborenen

e bei Neugeborenen mit organischen Erkrankungen

Wer kann verordnen? jeder Arzt der direkten Bezug hat zu: Untersuchung, Behandlung etc.

Wann muss eine Folgeverordnung vorliegen? | am ersten Tag nach Ablauf der Erstverordnung/letzten Verordnung

Wie lange kann verordnet werden? e 5o lange die medizinische Notwendigkeit besteht
e Zeitraum ist grundsatzlich egal, muss aber vermerkt werden
e einige Kassen wiinschen ,regelmafige“ Folgeverordnungen
e Verordnung auch fir altere Stillkinder moglich,

auch nach dem 1. Lebensjahr

Was steht auf der Verordnung? e Diagnose mit ICD-10 Schltssel: Mutter: 092, Kind: P92
e Dauer
o Elektrische (intervall) Milchpumpe leihweise
inkl. Hilfsmittel-Nr. 01.35.01.1
e Doppel- oder Einzelpumpset angeben
inkl. Hilfsmittel-Nr.: 01.99.01.2
o Hilfsmittel (Nummer 7) muss angekreuzt sein

Zuzahlungen notig? Nein, Milchpumpe und Zubehor sind grundsatzlich frei!

e keine Kosten fur notwendige andere HaubengroRe

e Doppelpumpset wird bei Mehrlingen meist bezahlt, kosten sonst
ca. 27€, Arzt muss Doppelpumpset gut begriinden

e Pfand fir elektrische Pumpe in der Apotheke (meist 40-50€)

Arztbudget Milchpumpe ist ein Hilfsmittel, daher keine Belastung des Budgets!

Und wenn der Arzt sich weigert? e Krankenkasse informieren!

e kassendrztliche Vereinigung informieren
e Hinweis: belastet nicht das Budget

e Hinweis: vertragsarztliche Verpflichtung

Pumpset e Brusthauben in ,GroRBe M“ oft als Standardzubehor zur Pumpe,
andere Groen gegen Aufpreis: ca.11-15€ flr zwei Aufsatze
(je nach Firma), Kosten tragt die Krankenkasse bei vorliegender
Notwendigkeit

e Die beiden Marktfuhrer bieten Hauben von S (bis 17mm
Warzenbasis) bis XXL (32mm Warzenbasis)

e Grolen sind nicht genormt! Variieren je nach Hersteller

erstellt 2018 von Andrea Béttcher, Kinderkrankenschwester, Fachkraft fiir Stillférderung, Laktationsberaterin / Stillbeauftragte
in der Klinik als Infobox zum Artikel: ,Problematik der Verordnung einer elektrischen Milchpumpe”

Quellen:

DAK, BARMER, AOK Rheinland/Hamburg, AOK Bayern, BIG, KKH, Securvita, Techniker, Deutsche Rentenversicherung - Knappschaft-Bahn-
See, IKK.Classic, Novitas BKK,

Deutscher Apotheker Verband; GKV-Spitzenverband: https:/hilfsmittel.gkvspitzenverband.de/produktlisteZurArt_input.action?paramArtld=11;
Kassenarztliche Vereinigung der Lander: NRW, Hessen, Bayern;

Ardo medical, Medela, KaWeCo (mamivac)

Quelle: ,STILLZEIT Ausgabe 02/2018 - Fach- und Vereinszeitschrift der Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen e.V. - www.afs-stillen




