
‬





















_____________________________ (Verdachtsdiagnose) besteht und mein Arzt/meine‬
‭Ärztin die zeitnahe Teilnahme an der STEP-Sporttherapie empfiehlt (s.‬
‭Dringlichkeitsbescheinigung in meinem Antrag), kann ich eine noch längere‬
‭Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn nicht in Kauf nehmen. Daher bitte ich Sie‬
‭zeitnah um eine erneute Prüfung meines Antrags.‬

‭Bitte beachten Sie, dass der Innovationsausschuss des Gemeinsamen‬
‭Bundesausschuss den Transfer der STEP.De Sporrtherapie in die Regelversorgung‬
‭empfiehlt (s. angehängte Pressemeldung vom 20.09.2023). Andere gesetzliche‬
‭Krankenkassen bieten diese Leistung bereits an.‬

‭Mit freundlichen Grüßen‬

__________________________‬
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