Hinweise zur Antragstellung
· Reiche den Antrag per Einschreiben mit Rückschein oder über das Kassenportal online mit Lesebestätigung ein.
· Falls die Kasse ablehnt oder nur einen Teil genehmigt, lege Widerspruch ein. 
§ 38 SGB V – Haushaltshilfe bei schwerer Erkrankung
· Der § 38 SGB V erlaubt die Gewährung einer Haushaltshilfe nicht nur bei akuten, sondern auch bei schwerwiegenden chronischen Erkrankungen, wenn der Haushalt aus gesundheitli chen Gründen nicht geführt werden kann.
· Die Regelung enthält keine starre zeitliche Obergrenze.
· Bei dauerhaft eingeschränkter Selbstversorgung – wie bei ME/CFS – kann die Krankenkasse längere Zeiträume bewilligen, sofern dies ärztlich gut begründet ist.
Was bedeutet das für den Antrag bei ME/CFS?
· Die Formulierung „für zunächst 6 Monate“ dient im Schreiben als realistische Einschätzung des Bedarfs, nicht als Forderung auf einmalige Gewährung für den gesamten Zeitraum.
· Viele Betroffene bekommen zunächst 4 Wochen bewilligt, verlängern dann mit einer Folgebescheinigung alle 4–8 Wochen.
· Einige Kassen genehmigen auf ärztlichen Hinweis auch direkt längere Zeiträume (3–6 Monate), vor allem bei chronischer, stabil eingeschränkter Situation.
Alternative Formulierung (wenn Du auf Nummer sicher gehen willst):
Wenn Du möchtest, dass der Antrag möglichst „unkritisch“ behandelt wird und nicht durch die Laufzeit verzögert wird, kannst Du den Satz im Musterschreiben so anpassen:
„Ich beantrage eine Haushaltshilfe zunächst für die Dauer von 4 Wochen.
Aufgrund der chronischen Schwere meiner Erkrankung bitte ich um eine Option zur unbürokratischen Verlängerung, solange die medizinische Notwendigkeit besteht.“
Oder, etwas stärker:
„Ich beantrage die Haushaltshilfe für zunächst 4 Wochen mit ärztlich begründeter Verlängerung auf insgesamt mindestens 6 Monate, da die Erkrankung dauerhaft besteht und sich ohne diese Hilfe nachteilig verschlechtert.“

Tipp zur Praxis:
Die meisten Betroffenen mit ME/CFS müssen alle 4–6 Wochen eine ärztliche Folgebescheinigung einreichen – selbst wenn der Bedarf langfristig ist. Manche Kassen ermöglichen es aber auch, einen „Dauerbedarf“ bestätigen zu lassen – gerade wenn der Arzt darauf hinweist, dass keine Besserung zu erwarten ist.
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[Dein Vor- und Nachname]
[Deine Straße und Hausnummer]
[PLZ und Ort]
[Telefonnummer und/oder E-Mail-Adresse]
[Name der Krankenkasse]
[Anschrift]
[Datum]



Betreff: Antrag auf Haushaltshilfe gemäß § 38 SGB V wegen schwerer chronischer Erkrankung (ME/CFS)


Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich die Bewilligung einer Haushaltshilfe nach § 38 SGB V aufgrund meiner schweren chronischen Erkrankung Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS), die ärztlich diagnostiziert und dokumentiert ist.
Aufgrund der Schwere meiner Erkrankung bin ich nicht mehr in der Lage, meinen Haushalt selbstständig zu führen. Dies betrifft grundlegende hauswirtschaftliche Tätigkeiten wie Einkaufen, Kochen, Reinigung, Wäschepflege sowie persönliche Alltagsorganisation. Ich lebe in einem Haushalt ohne Unterstützungsmöglichkeit durch Angehörige.
ME/CFS ist eine neuroimmunologische Multisystemerkrankung, die mit einem massiven Energieverlust, Post-Exertioneller Malaise (PEM), Kreislaufdysregulation, Reizverarbeitungsschwächen und kognitiven Einschränkungen einhergeht. Die Belastungsintoleranz ist so ausgeprägt, dass selbst minimale körperliche oder geistige Tätigkeiten zu einer dauerhaften Verschlechterung führen können. Dies ist durch die beigefügte ärztliche Bescheinigung und aktuelle medizinische Leitlinien belegt.
Daher beantrage ich eine Haushaltshilfe für folgende Leistungen:
· Reinigung der Wohnung
· Wäschepflege
· Zubereitung einfacher Mahlzeiten
· Einkauf von Lebensmitteln und Medikamenten
· Unterstützung bei der haushaltsorganisatorischen Alltagsführung
Die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe ist medizinisch begründet, die Voraussetzungen des § 38 SGB V liegen vor. Ich bitte um eine unbürokratische Bewilligung der Haushaltshilfe für die Dauer von zunächst [z. B. 6 Monate], mit der Möglichkeit auf Verlängerung je nach medizinischer Entwicklung.




Anlagen:
1. Ärztliche Bescheinigung zur medizinischen Notwendigkeit
2. Kopie des Schwerbehindertenausweises / Pflegegrad (falls vorhanden)
3. Nachweis über Haushaltsstruktur (z. B. alleinlebend oder Haushalt mit unterhaltspflichtigen Kindern)
Für Rückfragen stehe ich gerne zur Verfügung und bitte um schriftliche Rückmeldung innerhalb von zwei Wochen.
Mit freundlichen Grüßen,



[Dein Vor- und Nachname]

Muster: Ärztliche Bescheinigung zur Vorlage bei der Krankenkasse (Haushaltshilfe bei ME/CFS)

Praxisstempel / Briefkopf der Arztpraxis
[Name der Ärztin / des Arztes]
[Fachrichtung]
[Adresse]
[Telefonnummer]
[Datum]

Medizinische Bescheinigung zur Beantragung einer Haushaltshilfe gemäß § 38 SGB V
Hiermit bestätige ich, dass Frau/Herr [Vorname Nachname, Geburtsdatum], gesetzlich versichert bei [Name der Krankenkasse], an der chronischen Multisystemerkrankung Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS) nach den Diagnosekriterien der Canadian Consensus Criteria bzw. WHO ICD-10 G93.3 leidet.
Die Erkrankung führt zu einer erheblichen körperlichen Schwäche, insbesondere einer Belastungsintoleranz (PEM), die sich schon bei minimaler körperlicher oder kognitiver Aktivität stark verschlechtert und nicht durch Erholung rückbildungsfähig ist. Weitere Symptome sind Kreislaufinstabilität, Reizempfindlichkeit, Muskelschmerzen, gestörte Thermoregulation sowie neurokognitive Defizite.
Aufgrund dieser schweren Symptomatik ist die Patientin / der Patient dauerhaft nicht in der Lage, hauswirtschaftliche Tätigkeiten selbstständig auszuführen. Die Führung des Haushalts ist weder durch die Patientin / den Patienten selbst noch durch Angehörige möglich.
Aus medizinischer Sicht ist die Unterstützung durch eine Haushaltshilfe zwingend erforderlich, um das gesundheitliche Minimum der Patientin / des Patienten zu erhalten und einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufs durch Überlastung entgegenzuwirken.
Ich empfehle daher die Bewilligung einer Haushaltshilfe mit folgendem Leistungsumfang:
· Haushaltsreinigung
· Wäschepflege
· Lebensmitteleinkauf
· Essenszubereitung
· Unterstützung bei alltäglichen hauswirtschaftlichen Aufgaben
Die Maßnahme ist medizinisch notwendig und entspricht der Regelversorgung bei dieser Erkrankung. Ich bitte um zeitnahe und unbürokratische Bewilligung seitens der Krankenkasse.



Diagnose: ME/CFS, ICD-10 G93.3
voraussichtliche Dauer des Hilfebedarfs: [z. B. 6 Monate, ggf. darüber hinaus]
Hinweis auf chronische Verlaufsform

Mit freundlichen Grüßen

[Stempel und Unterschrift der Ärztin / des Arztes]

