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*Begründung der Neuverordnung  
1 = Wirkstoffgleiche Substitution (Rabatt/Generikum) 2 = Vermeidung unerwünschte Wechselwirkungen 3 = Keine Notwendigkeit (mehr) 
4 = Vermeidung von Me-too 5 = Fremdmedikation 6 = geänderter Wirkstoff in gleicher Indikation 
7 = Dosis z.Z. ausreichend                                              8 = unverändert notwendig                                                * (HA/FA) = Hausarzt/Facharzt 
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