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Decreto 7/2024, de 20 de febrero, por el que se regulan los usos y accesos a la
historia clinica en el Sistema Publico de Salud de la Comunidad Auténoma de La
Rioja
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La Constitucion de 1978 reconoce en su articulo 43 el derecho a la proteccidn de la salud. Este derecho se desarrolla en
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y desde entonces se han producido profundos cambios en la sociedad
que han modificado la relacion existente entre el personal médico y pacientes, garantizdndose cada vez més la autonomia
de la persona.

La Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud, de la Rioja, establece los derechos relacionados con la informacion asistencial
y el acceso a la documentacion clinica, entre los que se encuentra el derecho del paciente a una historia clinica integrada,
Unica y completa, que recoja informacion veraz y actualizada sobre su estado de salud. Ademas, tiene derecho a acceder a
la documentacion de su historia clinica y a obtener copia de los datos que figuran en la misma.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacién clinica, ha regulado con carécter basico todo lo relacionado con los derechos de los
pacientes y la documentacién clinica.

En el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo bésico de datos de los
informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, que tiene la condicidn de norma bésica, se regula el formato y los contenidos
de los informes clinicos de asistencia y de pruebas complementarias en los distintos ambitos asistenciales, que han de ser
compartidos por todos los profesionales del Sistema Nacional de Salud.

Mediante el presente Decreto se regulan los usos y accesos a la historia clinica en la Comunidad Auténoma de La
Rioja. Sera de aplicacion a todos los centros y servicios sanitarios publicos, regulando su finalidad principal de prestacion
de asistencia sanitaria y sus caracteristicas. Asimismo, define y regula el concepto de anotaciones subjetivas, el concepto
de historia clinica resumida, y establece las pautas para garantizar mddulos de especial custodia para que determinados
contenidos de la historia clinica sean visualizados Unicamente por las personas autorizadas, las cuales seran previamente
advertidas de su cautela y confidencialidad por el sistema informatico.

La finalidad principal de la historia clinica es garantizar la asistencia mas adecuada a los pacientes, y también permite llevar
a cabo otras funciones importantes, como son la investigacion, docencia, inspeccidn o evaluacion de la asistencia sanitaria. Los
accesos a la historia clinica son necesarios para el desempefio de las funciones que tienen atribuidas los diferentes agentes
implicados en el uso y acceso a la historia clinica, y requieren la adaptacion a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, lo que hace necesario revisar los procedimientos de
tratamiento de datos de salud. Asimismo, se regula el uso y acceso a la historia clinica por los profesionales sanitarios, personal
no sanitario, profesionales sociosanitarios, el acceso para fines judiciales, entre los que destaca el permiso al personal médico
forense para la realizacidn de autopsias y otras actuaciones periciales propias del Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de La Rioja.

La tramitacion de la presente Disposicion se adecua a los principios de buena regulacion previstos en el articulo 129 de
la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las Administraciones Publicas.

El articulo 9.5 del Estatuto de Autonomia de la Comunidad de La Rioja atribuye a la misma las competencias de desarrollo
legislativo y ejecucion en materia de sanidad e higiene, en el marco de la legislacion basica del Estado.

En su virtud, el Consejo de Gobierno, a propuesta de la Consejera de Salud y Politicas Sociales, conforme con el Consejo
Consultivo de La Rioja y previa deliberacién de sus miembros, en su reunién del dia 20 de febrero de 2024, acuerda aprobar
el siguiente,
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DECRETO
CAPITULO |
Disposiciones generales
Articulo 1. Objeto.

El presente Decreto tiene por objeto regular los usos y accesos de la historia clinica, de acuerdo con lo previsto en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Articulo 2. Ambito de aplicacion.

Lo dispuesto en este Decreto serd de aplicacién a todos los centros y servicios del Sistema Publico de Salud de
la Comunidad Auténoma de la Rioja, y a los profesionales sanitarios y no sanitarios de los mismos, sin perjuicio de las
especificaciones contenidas en este Decreto.

Articulo 3. Definicion y finalidad de la historia clinica.

La historia clinica es el conjunto de documentos que contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion de un paciente a lo largo de sus procesos asistenciales.

Su finalidad principal es facilitar la asistencia sanitaria al paciente.
CAPITULO Il
Historia clinica
Articulo 4. Caracteristicas.

La historia clinica sera Unica por cada paciente, se identificara con un numero Unico y excluyente, el cual permitira acceder
a toda su documentacion. Se deberd procurar la maxima integracion de la documentacion clinica que la constituye.

Las historias clinicas deberan estar normalizadas en su estructura con el fin de facilitar su uso y deben guardar un orden
secuencial del proceso asistencial del paciente.

Articulo 5. Cumplimentacion.

La cumplimentacion de la historia clinica es una obligacion de los profesionales que intervengan en la asistencia del
paciente. Cuando participe mas de un profesional o equipo asistencial, deberan constar de forma individualizada las acciones,
intervenciones y prescripciones realizadas por cada profesional.

Articulo 6. Contenido y anotaciones subjetivas.

A los efectos previstos en el presente Decreto, la historia es el conjunto de documentos y registros informéaticos que debera
contener de forma clara y concisa los datos, valoraciones e informaciones generados en cada uno de los procesos asistenciales
de un paciente y en los que se recogera su estado de salud, la asistencia sanitaria que ha recibido y su evolucion clinica.

Se entiende por anotaciones subjetivas las valoraciones personales, no sustentadas directamente en datos clinicos
disponibles en ese momento, y que puedan ser de interés para la atencién sanitaria del paciente

A estos efectos, se consideraran anotaciones subjetivas las valoraciones sobre hipétesis diagnosticas no demostradas, las
sospechas sobre incumplimientos terapéuticos, tratamientos o habitos no declarados por el paciente u otros comportamientos
que puedan resultar de interés para el diagndstico o tratamiento del paciente.

El personal sanitario deberd abstenerse de incluir expresiones, comentarios o datos que no tengan relacion con la
asistencia sanitaria del paciente o que carezcan de valor sanitario.

Los centros y servicios sanitarios estableceran los procedimientos adecuados para garantizar a los profesionales el
ejercicio de su derecho de reserva a las anotaciones subjetivas.
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Articulo 7. Historia clinica resumida.

La historia clinica resumida contiene los aspectos mas relevantes de salud de una persona. Es un documento electronico
que estd generado de forma automatica y actualizado en todo momento, a partir de los datos que los profesionales van
incluyendo en la Historia Clinica Electronica del paciente.

Seré4 Unica por paciente y se identificara con el Codigo de Identificacion Personal Autondmico, al que estaran vinculados
los nimeros de historia clinica que existan en los centros y servicios sanitarios.

Articulo 8. Mddulos de especial custodia.

Se estableceran progresivamente mecanismos que permitan la especial custodia de determinados contenidos de la
historia clinica como las areas de genética, sexualidad y reproduccion, psiquiatria, donacion y trasplante de érganos y tejidos,
enfermedades infecciosas que puedan perjudicar su vida social o laboral, eutanasia, datos relativos a la violencia de género
y otros que puedan considerarse pertinentes, bien a peticion del propio paciente o del profesional responsable del mismo.

Articulo 9. Control del acceso a los mddulos de especial custodia.

Los profesionales que precisen acceder a los datos de médulos de especial custodia, seran advertidos por el sistema
informético de esta circunstancia, con el fin de que indiquen el motivo del acceso, extremen la cautela en su manejo y que
incorporen dentro de los mddulos correspondientes los nuevos datos que se puedan generar.

En el registro de accesos quedaran singularizadas las entradas correspondientes a los datos de especial custodia, lo que
permitira realizar auditorias especificas.

CAPITULO Il
Usos, accesos y cesion de datos de la historia clinica
Articulo 10. Confidencialidad y secreto.

Toda persona que tenga acceso a los datos incorporados en la historia clinica, asi como cualquier documentacion clinica,
queda sujeta al deber de secreto. Los accesos estaran limitados estrictamente a los fines que en cada caso los justifiquen.

Articulo 11. Comisién de Seguridad y Acceso a la Historia Clinica.

1. La Comision de Seguridad y Acceso a la Historia Clinica se constituye como un érgano de trabajo encargado de evaluar
los sistemas de custodia de las historias clinicas y de la proteccion de los datos contenidos en las mismas, asi como de
procurar la pertinencia de los accesos a las mismas.

2. La Comision se rige por lo dispuesto en el presente Decreto, en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico
del Sector Publico, y en la Ley 3/2003, de 3 de marzo, de organizacion del Sector Publico de la Comunidad Auténoma de La
Rioja. La Comision podra establecer su reglamento de funcionamiento interno.

3. La Comision estara formada por un minimo de siete miembros y un méaximo de diez, incluidos los siguientes:

- La persona titular de una direccion sanitaria de la plantilla organica correspondiente a los érganos de direccién del
Servicio Riojano de Salud, que ostentara la presidencia.

- Una persona estatutaria de la categoria de Médico de Admisién y Documentacion Clinica, o equivalente.

- Una persona estatutaria de las categorias de Médico en Equipo de Atencion Primaria, Pediatra de Area u
Odontoestomato6logo de Area, 0 equivalentes.

- Una persona estatutaria Facultativo Especialista de Area.

- Una persona estatutaria de la categoria de Enfermeria, Enfermera Especialista, Fisioterapeuta o Terapeuta
Ocupacional, o equivalentes.

- Una persona estatutaria de la categoria de Técnico Superior de Sistemas y Tecnologias de la Informacion.
- Una persona estatutaria del Grupo A1, o equivalente, con formacién juridica, que ostentara la secretaria de la
comision.
4. La persona titular de la Gerencia del Servicio Riojano de Salud podré designar y nombrar hasta tres miembros mas
de la Comision.
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5. Son funciones de la Comisidn de Seguridad y Acceso a la Historia Clinica:
a) Proponer y evaluar los sistemas de custodia y proteccion de los datos de las historias clinicas.

b) Proponer los protocolos de acceso del personal a las historias clinicas en atencién a la finalidad de los mismos
y los perfiles profesionales pertinentes, asi como evaluar su ejecucion.

c) Emitir informe técnico preceptivo en los supuestos de incoacién de expedientes disciplinarios o informacién
reservada, motivados por presunto acceso indebido a una o varias historias clinicas.

d) Identificar los factores de riesgo, asi como prevenir los errores que puedan implicar menoscabo de la
confidencialidad e intimidad de pacientes o usuarios.

e) Proponer a la Gerencia del Servicio Riojano de Salud, medidas, cambios y/o mejoras de la organizacién de los
accesos a la historia clinica para prevenir y subsanar cualquier riesgo.

f) Establecer procedimientos para la solicitud de acceso a la historia clinica para profesionales externos.
g) Elaborar una memoria anual de las actuaciones de la Comision.

h) Cualquiera otra funcion que le sea requerida por la Gerencia del Servicio Riojano de Salud en materia de Historia
Clinica.

Articulo 12. Acceso a la historia clinica por el paciente o usuario.
1. El derecho de acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica podra ejercitarse:
a) Por el paciente o usuario, acreditando su identidad.

b) Mediante representacion voluntaria, debidamente acreditada. Debera ser especifica e inequivoca para el ejercicio
de este derecho. En el ambito del Sistema Publico de Salud de La Rioja, la representacién se podra acreditar por
cualquiera de los medios previstos en la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo ComUn de las
Administraciones Publicas, o representacion legal, en los casos que corresponda.

c) Por una tercera persona, motivado por un riesgo objetivo para su salud, previa acreditacion de aquel riesgo
conforme a criterios médico-cientificos.

2. En el caso de pacientes fallecidos, se facilitara el acceso a la informacion contenida en su historia clinica electrénica
a las personas vinculadas a los mismos, por razones familiares o de hecho, excepto que la persona fallecida lo prohibiera
expresamente y asi se acredite.

Articulo 13. Derecho de acceso a los datos y a obtener copia.

El paciente o usuario tiene derecho de acceso a la informacidn contenida en la historia clinica y a obtener copia de los
informes o datos que figuran en la misma, acreditando su identidad o la representacion conforme a lo establecido en el articulo
anterior.

No obstante, no se facilitara informacion que afecte a la intimidad de los pacientes fallecidos, ni a las anotaciones subjetivas
de los profesionales, ni que perjudique a terceras personas.

Asimismo, la informacién contenida en la historia clinica, no puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas
a la confidencialidad de los datos que han sido recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los
profesionales participantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer al derecho de acceso a reserva de sus anotaciones
subjetivas.

Podré limitarse el acceso del paciente a la informacién sanitaria cuando se acredite la existencia de un estado de necesidad
terapéutica, conforme a lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacién clinica.

En todo caso, el acceso de una tercera persona a la historia clinica motivado por un riesgo para su salud, se limitaré a
los datos pertinentes.

Articulo 14. Acceso directo a la historia clinica electrdnica.

Se habilitaran los mecanismos que permitan el acceso directo del paciente o usuario, por medios electronicos, a la
informacion contenida en su historia clinica electrénica que autorice la ley, garantizando que la transmision de sus datos no
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sea inteligible ni manipulada por terceras personas, con aplicacion de las medidas de seguridad previstas en el Esquema
Nacional de Seguridad, y conforme a la normativa de proteccion de datos personales para los datos de salud. El ejercicio de
este acceso deberd realizarse previa comprobacion por el sistema informatico de la identidad de la persona interesada a través
de su firma electrénica, o0 mediante otro mecanismo semejante que permita comprobarla con plena seguridad, conforme a lo
establecido en la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo ComUn de las Administraciones Publicas.

Articulo 15. Acceso a la historia clinica por los profesionales sanitarios.

Los profesionales sanitarios tendran acceso a la informacion contenida en la historia clinica por ser el instrumento
fundamental para garantizar el desarrollo de sus funciones de tratamiento o diagndstico para la adecuada asistencia sanitaria
al paciente o usuario, en los distintos niveles de prestacion.

Tendrén acceso a los recursos que precisen para el desarrollo de sus funciones, entendiendo por recursos cualquier
acceso a los sistemas de informacion. A tal efecto deberan definirse los perfiles de accesos a los datos de la historia clinica.

Articulo 16. Acceso a la historia clinica por personal no sanitario.

El sistema permitira el acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica al personal de gestion y servicios
de los centros, servicios y establecimientos sanitarios, pudiendo acceder Unicamente a los datos de la historia clinica que
resulten imprescindibles en el cumplimiento de sus funciones relacionadas con su puesto de trabajo.

Los trabajadores sociales que desarrollen sus funciones en los centros, servicios o establecimientos sanitarios inicamente
podrén registrar su actividad en los apartados correspondientes a aspectos sociales y sociosanitarios de la historia clinica.

El acceso mencionado estara restringido a los datos imprescindibles para el ejercicio de sus funciones en relacién con su
puesto de trabajo, y respetara el derecho a la intimidad personal y familiar de los pacientes o usuarios.

Articulo 17. Acceso para las funciones de inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificacion sanitaria.

Se permitird el acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica al personal debidamente acreditado
que ejerza funciones de inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificacion sanitaria, en la medida en que lo precise para el
cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la calidad de la asistencia, del respeto de los derechos del paciente, o
de cualquier otro deber del centro en relacion con los pacientes y usuarios o la propia Administracion sanitaria. Dicho acceso
estara limitado a la informacion que resulte estrictamente necesaria para el desarrollo de sus funciones.

Articulo 18. Acceso a la historia clinica por profesionales sanitarios de centros sociosanitarios de la Comunidad
Auténoma de la Rioja.

Se permitira el acceso a la informacion contenida en la historia clinica electronica a los profesionales sanitarios que
desarrollan su actividad en centros sociosanitarios de la Comunidad Auténoma de la Rioja, con la acreditacion previa del
cumplimiento de las exigencias contenidas en la normativa de proteccion de datos personales, por la Comision de Seguridad y
Acceso a la Historia Clinica del articulo 11 de este Decreto. Este acceso estard limitado a las historias clinicas de los pacientes
0 usuarios residentes en estos centros sociosanitarios y en el marco temporal que dure ese ingreso.

Estos centros incorporaran a la historia clinica electronica la documentacion clinica generada por la asistencia sanitaria
prestada

Articulo 19. Acceso a la historia clinica por profesionales sanitarios que presten su actividad en centros, servicios
o establecimientos concertados o mediante un convenio de colaboracion.

Se permitira el acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica a los profesionales sanitarios que presten
su actividad en centros, servicios o establecimientos concertados, 0 mediante convenio con el Servicio Riojano de Salud,
previa acreditacion del cumplimiento de las exigencias contenidas en la normativa de proteccion de datos personales, por la
Comision de Seguridad y Acceso a la Historia Clinica establecida en el articulo 11 de esta norma. Este acceso estara limitado
a las historias clinicas de los pacientes o usuarios que los centros sanitarios del Servicio Riojano de Salud remitan a dichos
centros, en el marco temporal que dure esa atencion.

Estos centros incorporarén a la historia clinica electronica la documentacion clinica generada por la asistencia sanitaria
prestada.
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Articulo 20. Acceso para fines estadisticos o epidemioldgicos, de investigacion y docencia.

El acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica con fines epidemiolégicos, de salud publica, de
investigacion o de docencia se rige por lo dispuesto en la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacion clinica, y en la Ley organica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y demés normas de aplicacion.

El acceso a la informacién contenida en la historia clinica electronica con estos fines obliga a preservar los datos de
identificacion personal del paciente o usuario, separados de los de caracter clinico-asistencial, salvo que el paciente haya
prestado su consentimiento, expreso y por escrito, para no separar los datos, el cual deberé hacerse constar en su historia
clinica.

El acceso a la informacion contenida en la historia clinica con fines de investigacion se llevaré a cabo para proyectos de
investigacion que sean cientificamente aprobados por la Comisién de Etica de Investigacion correspondiente, y el acceso a
los datos serd autorizado por la direccidn del centro responsable de las historias clinicas, con pleno respeto a la normativa
de proteccién de datos.

El acceso a la historia clinica electrénica por personal médico interno residente o alumnos y alumnas de grado de
titulaciones sanitarias, adscritos en periodo de formacion reglada a un centro del sistema sanitario publico riojano, con finalidad
docente, requerira la autorizacion de la direccion del centro sanitario, a propuesta motivada de la persona tutora responsable
de su formacion.

Conforme a lo establecido en el articulo 16.3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica, cuando el acceso a la historia clinica
sea necesario para la prevencion de un riesgo o peligro grave para la salud de la poblacion, las Administraciones sanitarias
a las que se refiere la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, podran acceder a los datos identificativos de
los pacientes por razones epidemioldgicas o de proteccion de la salud publica. El acceso habréa de realizarlo, en todo caso, un
profesional sanitario sujeto al secreto profesional u otra persona sujeta, asimismo, a una obligacion equivalente de secreto,
previa motivacion por parte de la Administracién que haya solicitado el acceso a los datos.

Articulo 21. Acceso a la historia clinica por profesionales sanitarios de instituciones penitenciarias.

Se permitira el acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica a los profesionales sanitarios que
desarrollan su actividad en los centros o instituciones penitenciarias ubicados en la Comunidad Auténoma de La Rioja para la
realizacion de las funciones de asistencia sanitaria a los internos penitenciarios que requieran asistencia en el Servicio Riojano
de Salud. La informacion quedard limitada estrictamente para los fines especificos de cada caso y quedara constancia de
los accesos efectuados.

Articulo 22. Acceso a la historia clinica electronica por el Ministerio Fiscal, Jueces o Tribunales, Defensor del
Pueblo, Tribunal de Cuentas y personal médico forense.

Los datos y documentos de la historia clinica se cederan al Ministerio Fiscal, Jueces o Tribunales, Defensor del Pueblo y
Tribunal de Cuentas, previo requerimiento y motivacion, sin necesidad de consentimiento del paciente, cuando se produzca
en el ejercicio de las funciones que tienen atribuidas.

De conformidad con lo establecido en el articulo 16.3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacion clinica, cuando la autoridad
judicial lo considere imprescindible y asi lo solicite, se facilitara la informacién completa de la historia clinica electrénica con la
unificacion de los datos identificativos y los clinico-asistenciales. En el resto de los supuestos, la informacién quedard limitada
estrictamente para los fines especificos de cada caso. Las personas responsables de la custodia de la documentacién podran
solicitar del drgano peticionario las aclaraciones que se estimen pertinentes sobre los datos 0 documentos que hayan solicitado.

No obstante lo anterior, los datos de la historia clinica relacionados con las pruebas biométricas, médicas o analiticas
que resulten necesarias para determinar el vinculo de filiacion con la madre del recién nacido, solo podran ser comunicadas
a peticion judicial, dentro del correspondiente proceso penal o en caso de reclamacion o impugnacion judicial de la filiacion
materna, de conformidad con lo sefialado en el articulo 17.2 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, citada.

Se permitira el acceso a la informacion contenida en la historia clinica electrénica a los profesionales médicos forenses que
desarrollan su actividad en los centros dependientes de la Comunidad Auténoma de La Rioja para la realizacién de autopsias
y otras actuaciones derivadas de investigaciones periciales propias del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de
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La Rioja que les sean encomendadas. La informacion quedara limitada estrictamente para los fines especificos de cada caso
y quedara constancia de los accesos efectuados. No obstante, se debera obtener el consentimiento previo e informado del
paciente 0 usuario, antes de acceder a su historia clinica, para actuaciones de caracter pericial.

Articulo 23. Acceso a la historia clinica por profesionales sanitarios de centros de educacion especial.

Se permitira el acceso a la informacién contenida en la historia clinica electrénica a los profesionales sanitarios que
desarrollan su actividad en los centros de educacion especial dependientes de la Comunidad Auténoma de La Rioja, con la
acreditacion previa del cumplimiento de las exigencias contenidas en la normativa de proteccion de datos personales, por
la Comisién de Seguridad y Acceso a la Historia Clinica del articulo 11 de este Decreto. Este acceso estara limitado a las
historias clinicas de los pacientes o usuarios residentes en estos centros de educacion especial y en el marco temporal que
dure ese ingreso, quedando constancia de los accesos efectuados.

Articulo 24. Acceso a la historia clinica electronica a efectos de responsabilidad patrimonial, civil o penal.

En los supuestos de procedimientos de exigencia de responsabilidad a los profesionales, derivada de la asistencia sanitaria
prestada, se permitira que los 6rganos competentes para su tramitacion y resolucion tengan acceso a la informacion contenida
en la historia clinica electronica, limitado estrictamente a los fines especificos de cada caso.

Articulo 25. Acceso a la historia clinica electrénica a efectos de facturacion de servicios sanitarios.

A las compaiiias de aseguramiento privado, u otros terceros obligados al pago, so6lo se les facilitaran aquellos datos de la
historia clinica electrénica imprescindibles a efectos de facturacion, con la finalidad de la justificacion del gasto. Cualquier otra
informacion clinica solicitada por la compariia aseguradora requeriré el consentimiento expreso del paciente.

Articulo 26. Acceso de caracter excepcional.

El acceso fuera de los supuestos recogidos en este capitulo tendré caracter excepcional y habra de responder a un interés
legitimo susceptible de proteccién y estar convenientemente motivado.

Disposicion derogatoria tnica. Derogacion normativa.
Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan al presente Decreto.
Disposicion final primera. Habilitacién normativa.

Se faculta a la persona titular de la Consejeria competente en materia de salud, a dictar las disposiciones que sean
necesarias para el desarrollo y aplicacion del presente Decreto.

Disposicion final segunda. Términos genéricos.

Las menciones genéricas en masculino o femenino que aparecen en el articulado de esta norma se entenderan referidas
también a su correspondiente femenino o masculino.

Disposicion final tercera. Entrada en vigor.
El presente Decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el Boletin Oficial de La Rioja.

Logrofio a 20 de febrero de 2024.- El Presidente, Gonzalo Capellan de Miguel.- La Consejera de Salud y Politicas Sociales,
Maria Martin Diez de Baldedn.
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