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‭Bitte beachten Sie, dass der Innovationsausschuss des Gemeinsamen‬
‭Bundesausschuss den Transfer der STEP.De Sportherapie in die Regelversorgung‬
‭empfiehlt. Andere gesetzliche Krankenkassen bieten diese Leistung bereits an.‬

‭Mit freundlichen Grüßen‬

‭__________________________‬
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