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Dictamen n°: 429/21

Consulta: Consejero de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 14.09.21

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, aprobado por unanimidad, en su sesion de 14
de septiembre 2021, sobre la consulta formulada por el consejero de
Sanidad, al amparo del articulo 5.3 de la Ley 7/2015, de 28 de
diciembre, en el procedimiento de responsabilidad patrimonial sanitaria
promovido por D. ...... (en adelante “el reclamante”), por los danos
sufridos como consecuencia del retraso en ser atendido en Urgencias

del Hospital Universitario Ramon y Cajal.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por escrito presentado en el Registro del Servicio
Madrileno de Salud (SERMAS) el dia 25 de octubre de 2019, la persona
referida en el encabezamiento formulo reclamacion de responsabilidad
patrimonial, asistida por medio de letrado, por los danos sufridos como
consecuencia del retraso diagnéstico de la celulitis- fascitis necrotizante
en miembro inferior izquierdo y sindrome de Shock séptico incipiente
por Streptococo Pyogenes, que padecia, en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Ramoéon y Cajal (HURC), al haber tenido que
acudir para su diagnostico y tratamiento, segin aduce, a la sanidad

privada.

Gran Via, 6, 3% planta
28013 Madrid
Teléfono: 91 720 94 60



En el escrito de reclamacion expone que el dia 2 de enero de 2019
presento al levantarse un dolor en miembro inferior izquierdo, desde la
rodilla hasta el tobillo. A lo largo de la manana y hasta las 15 h, el dolor
fue incrementandose, con aumento del perimetro de la pierna,
presentando asimismo “tiritona”. Ante tal sintomatologia, refiere que
llamé6 al SUMMA 112 a las 15.25 horas si bien tras 8 minutos de espera
al teléfono, la llamada se interrumpioé por lo que fue trasladado en
coche por un familiar al Hospital Ramoén y Cajal, llegando a Urgencias a
las 17:29 h. Al llegar a Urgencias pas6 al Area de Triaje, a las 17:50 h,
siendo clasificada la urgencia como de prioridad “verde”, lo que implica
que se trata de una urgencia menor, siendo el tiempo de espera de unas

2 horas.

Continua afirmando que posteriormente fue atendido por el médico
que “no examinado al paciente, ni preguntando por la intensidad del
dolor ni examinando los informes de neurologia, cardiologia y medicina
vascular que el enfermo llevaba, mantuvo el color verde y pidié que
volvieran a la sala de espera hasta ser de nuevo llamado, no pautdandose

prueba alguna para diagnéstico.”

Considera a la vista de las actuaciones que relata en la
reclamacion que “es evidente que su valoracién por la enfermera de
Urgencias fue errénea ya que el tipo de urgencia dado su estado era
emergencia y por el contrario se calificé de urgencia menor (color verde)’ y
que “la evaluacién practicada por la doctora fue nula ya que no pauté
ninguna prueba y le remitié de nuevo a la sala de espera motivo por el

que no consta en su informe ninguna valoracion’.

Prosigue relatando que dado el dolor intenso que sufria, a las
18:38 h. solicit6é a su familia que le llevase al hospital privado que habia
frente a su domicilio, la Clinica de la Universidad de Navarra, donde
llego a las 19:11 horas. Una vez abandonado el HURC indica la

reclamacion que el paciente fue efectivamente llamado para ser
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atendido en Urgencias a las 21:33 h. cuatro horas tras su llegada.

Una vez en la clinica privada se le realiza la correspondiente
exploracion, de cuyo resultado aporta el informe elaborado, en el que se
indica “anamnesis: varén de 79 anos que acude a Urgencias con dolor
intenso en MII de unas 24 h. de evolucion, en gemelo izquierdo, irradiado
a tobillo. A la exploracion signos de celulitis: aumento de diametro de la
pantorrilla izquierda respecto a la contralateral, eritema y calor local.
Llegé Urgencias con Tiritona y fiebre de 38°. Anticoagulado con Eliquis
por fibrilacién auricular. Se solicité analitica y hemocultivo”. Senala que a
las 19.47, esto es, aproximadamente 36 minutos mas tarde ya cuentan
con los primeros resultados de la analitica, siendo el juicio clinico
celulitis en MII, quedando ingresado por episodio de sepsis en contexto
de celulitis necrotizante por Streptococo Pyogenes con suministro de

antibioticos y morfina toda la noche.

Ante este diagnostico se decidio cirugia urgente para fasciotomia
que tuvo lugar a las 00.16 h del dia 4 de enero de 2019, tras lo cual
tuvo que ser ingresado en la UCI donde hubo de permanecer hasta el

dia 7 de enero.

Relata, asimismo, que tras la intervencion tuvo que ser operado
nuevamente bajo anestesia general a cargo del cirujano plastico para
procedimientos de refrescamiento y sutura grande y mediana desde el
17 de enero de 2019, hasta la realizacion de injerto de piel realizado el
dia 14 de marzo siguiente y que se le colocaron sistemas VAC en tres

ocasiones, el mismo dia 17 de enero, el 23 y el 29 del mismo mes.

El 29 de enero de 2019 recibio el alta hospitalaria de la clinica
privada, afirmando que unos dias antes de producirse la misma, su
esposa y su hija “acuden al médico de familia de la seguridad social, con
los informes médicos pertinentes, para solicitar ser atendido de nuevo por

la Seguridad Social y se les indica por el facultativo que “si habian
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optado por la sanidad privada con ella debia seguir el enfermo hasta su

curacién”, respuesta que considera “incomprensible”.

Tras el alta, precis6 nuevas intervenciones a cargo de Cirugia
Plastica que se realizaron en la clinica privada al no ser aceptada,
segun afirma, la continuidad de su tratamiento y seguimiento en la
sanidad publica. En concreto se le practicaron intervenciones de
refrescamiento y colocacion de sistema VAC los dias 4,11, 19 y 26 de
febrero y 4 y 14 de marzo. Habiendo “prendido” los injertos realizados al
50% desde dicha fecha se le han practicado curas tépicas en la clinica
hasta el 30 de julio de 2019, siendo posteriormente realizadas en su

domicilio.

Senala asimismo que paralelamente a todo lo anterior y para su
correcta recuperacion, debié someterse a tratamiento rehabilitador por
prescripcion médica de fecha 10 de abril de 2019 (20 sesiones de 10
minutos), pero que, no obtuvo cita para dicho tratamiento hasta el 14
de octubre de 2019, por lo que de nuevo tuvo que acudir a tratamiento
rehabilitador privado en la misma clinica donde fue tratado
inicialmente. Acompana diversas facturas por este concepto que
ascienden a 1.730 euros y 319,20 euros, por una infiltracion pautada

para poder tolerar el dolor en las sesiones de rehabilitacion.

Senala en relacion con todo este proceso, que le ha quedado como
secuela un 77% de incapacidad reconocida por la Comunidad de
Madrid, y que “es evidente que si ante la demora del Servicio de
Urgencias del HURC, el paciente no hubiera optado por su traslado a otra
clinica, las consecuencias hubieran sido irreversibles e imprevisibles,
pues la pierna se estaba necrosando y la no intervencion sanitaria rapida
hubiese podido ocasionar su fallecimiento, dado que el diagndstico
principal fue celutitis necrotizante por Streptococo Pyogenes, Sindrome de
Shock séptico por Streptococo Pyogenes. Insuficiencia cardiaca en

concepto de shoc séptico”.
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Solicita en concepto de danos que se le reembolsen los gastos

efectuados en la sanidad privada que ascienden en el momento de la
reclamacion a 62.595,98 euros, ademas de los correspondientes a la

rehabilitacion. Lo que importa un total de 64.325,98 euros.

Por ultimo, refiere que desde el ano 2004 viene siendo tratado en la
sanidad publica de episodios de lumbalgia si bien en la clinica privada
con fecha 3 de abril de 2019 fue diagnosticado de aplastamiento
osteoporotico con edema o6seo en proceso de consolidacion, segun
resultados objetivados en RM de columna lumbar que le fue practicada.
Para acreditar esta ultima circunstancia aporta informe de 3 de abril de
2019 del Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la

Clinica Universitaria de Navarra.

Junto con la reclamacion se aportan los informes de la asistencia
dispensada en Urgencias del HURC, informes médicos del tratamiento
dispensado en la Clinica Universitaria de Navarra, diversas facturas
correspondientes a dicho tratamiento y un amplio reportaje fotografico

del estado de la pierna tras la fasciotomia que le fue practicada.

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos de interés para la emision del dictamen:

1.- Segun se relata en el informe de la directora Médica Asistencia
del SUMMA 112 de fecha 17 de enero de 2020, el 2 de enero de 2019 se
registra una llamada en el sistema del SUMMA 112 a las 15:25
solicitando asistencia para un paciente por “temblor”, segun siempre
dicho informe la comunicacion se corta por lo que el médico
coordinador intenta contactar en dos ocasiones con el paciente, no
atendiendo nadie la llamada al domicilio, (no se han incorporado al

expediente los registros de la llamada).

2.- De acuerdo con la historia clinica del reclamante en el HURC, el
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paciente, de 79 anos de edad en el momento de los hechos, con
antecedentes de dislipemia, EPOC moderado-severo, hipertension
arterial, ETE fleb 2017 (ilegible) prolapso de valvula mitral entre P2 y P3
con rotura de cuerdas a nivel de comisura posterior, estenosis carotidea
derecha grave intervenida, estenosis carotidea izquierda leve, enfisema
bulboso, acude a Urgencias del citado centro hospitalario, donde
ingresa a las 17:39 ( pagina 168 del expediente administrativo). A las
17:50 horas es valorado en el Area de Triaje, haciéndose constar que
padecia “problemas en las extremidades” que se concretan en “dolor I”
asignandole una prioridad verde. (paginal67 del expediente

administrativo).

Consta en el informe de Urgencias que se le dio el alta a las 21:33

consignando como causa “fuga”.

3.- De acuerdo con la documentacion aportada en relacion con el
tratamiento dispensado en la Clinica Universitaria de Navarra, el
paciente ingreso en el Servicio de Urgencias el dia 2 de enero de 2019
haciéndose constar en el informe correspondiente a la asistencia
dispensada “anamnesis: varén de 79 anos que acude a Urgencias con
dolor intenso en MII de unas 24 h de evolucién, en gemelo izquierdo,
irradiado a tobillo. A la exploracién signos de celulitis: aumento de
diametro de la pantorrilla izquierda respecto a la contralateral, eritema y

calor local. Llego a Urgencias con Tiritona y fiebre de 38°.

Anticoagulado con Eliquis por fibrilacion auricular. Se solicit6

analitica y hemocultivo”.

A las 19:47 se anotan los resultados de la analitica haciéndose
constar una carga de leucocitos de 26, 7 10E/9L, neutréfilos 92, 7%,
Neu 24,72% 10L/9L, linfocitos 2,7, entre otras variables.

Se indica asimismo en ese informe que durante su estancia en

Urgencias se inicia analgesia y antibioterapia, anotandose “comentado
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con M. Interna. Se decide ingreso para control del dolor y control analitico.

Dejo solicitada ecografia para manana”. El diagnostico que se indica en

el mismo informe es celulitis en estado II.

Asimismo, se le realiza una radiografia de tobillo donde no se
evidencian lesiones oOseas agudas (pagina 31 del expediente
administrativo) y una resonancia magnética en la que se objetiva
“extensa celulitis subcutdnea difusa del MII con edema de planos
interfasciales y leves cambios inflamatorios/infecciosos en el vasto

lateral del cuadriceps izquierdo probablemente por contigtiedad”.

El dia 4 de enero a las 00:16 se le practica fasciotomia (sindrome
compartimental) por fascitis necrotizante en la pierna izquierda,
tomandose muestras de aponeurosis muscular y débito seroso cutaneo
para su analisis. Tras la intervencion el reclamante es ingresado en la
UCI. Interesa destacar del informe al ingreso el relato de los
antecedentes “acude a urgencias el 2/01 por dolor en miembro inferior
izquierdo de unas 24 h, destacando aumento de volumen y eritema con
equimosis locales, impresionando de celulitis. Reconoce tiritona intensa
unas horas antes esta manana y aseo personal (unas) hace 48 horas. A
su llegada febrii 38° (...) en analitica destaca lecucitosis de hasta
30.000. Mal control del dolor que precisa PCA de morfina. A la
exploracion signos de celulitis MII (...) realizados hemocultivos: cocogram

positivo que impresiona de estreptococo”.

Asimismo, se indica “sepsis incipiente. Sospecha de endocarditis”,

con impresion diagnostica de infeccion severa de partes blandas.

A las 17:22 horas se anota “intervenido a tiempo con cuadro
compartimental que se libera con fasciotomia, pero sin haber llegado a
realizar necrosis de musculo (...) sin cumplir todos los parametros de

sindrome de shock téxico por estreptococo”.
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El dia 7 de enero de 2019 es trasladado a planta y el 29 de enero
de 2019 ante la buena evolucion es dado de alta. En el informe médico
de alta se da cuenta de que durante el ingreso el paciente sufrié dos
episodios de F.A paroxistica y un “episodio de insuficiencia cardiaca con
evolucion optima con diuresis realizandose ecocardiograma TT y

posteriormente TE, que descarta endocarditis infecciosa.”

4.- Con fecha 10 de abril 2019, el paciente solicito a través del
meédico de Familia, tratamiento rehabilitador, (pagina 2828 del
expediente administrativo) siendo visto por el rehabilitador el 24 de
septiembre del 2019, prescribiéndole 20 sesiones de fisioterapia, a
comenzar el 14 de octubre 2019, constando en las anotaciones de
seguimiento de su centro de salud que se encontraba pendiente de
rehabilitacion el 24 de septiembre de 2019 (pagina 86 del expediente
administrativo). Ante dicho lapso de tiempo el reclamante manifiesta
que decidi6é acudir a un rehabilitador privado, lo que resulta de las

facturas incorporadas a su reclamacion por este concepto.

TERCERO.- Recibida la reclamacion por el Servicio Madrileno de
Salud, se acordoé la instruccion del expediente, conforme a lo previsto en
la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo

Comun de las Administraciones Publicas (LPAC).

Mediante escrito de fecha 14 de noviembre de 2019 se comunica al
reclamante la admision a tramite de su reclamacion y la normativa
aplicable al expediente, asimismo se requiere a la letrada firmante de la
reclamacion para su alta en el correspondiente servicio telematico a los
efectos de lo previsto en el articulo 14.2 c) de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de Ilas

Administraciones Publicas (PCAP).

Una vez presentada la reclamacion inicial, el 19 de diciembre de
2019 el reclamante presenta escrito ante el SERMAS con el objeto de

interrumpir la prescripcion a los efectos de lo dispuesto en el articulo
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1973 del Codigo Civil y articulo 4.3 del Real Decreto 1030/2006, de 15

de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes

del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion

(sic).

Se incorpor6 al expediente la historia clinica del reclamante a la
que se acompana el informe del servicio presuntamente causante del
dano, en este caso, informe del SUMMA 112 de 15 de enero de 2020, de
cuyo contenido ha sido preciso dar cuenta en el relato factico del
presente dictamen, informe del coordinador del Servicio de Urgencias
del HURC de fecha 17 de enero de 2020, en el que se afirma que “el
paciente fue visto a las 18.15 h, en la denominada “consulta avanzada” ;
consulta que se ha habilitado en el area de “verdes”, en horario de tardes
que es el horario de mayor demanda asistencial (el dia 2 de enero de
2019 en toda la urgencia se vieron 508 pacientes estancia media 5:45)
para una hacer valoracion médica rapida, y poder discriminar criterios de
gravedad, adelantar pruebas diagndsticas e incluso iniciar tratamiento,
antes de hacerle una valoracién completa por el Facultativo asignado; por
tanto es inexacto decir tal como afirma en el punto tercero de la
reclamacion que fue atendido por el médico que no examinado al
paciente, ni preguntando por la intensidad del dolor ni examinando los
informes de neurologia, cardiologia y medicina vascular que el enfermo
llevaba, mantuvo el color verde y pidié que volvieran a la sala de espera
hasta ser de nuevo llamado, no pautandose prueba alguna para
diagnéstico.” Continua relatando que, una vez visto por el facultativo, a
las 18:15 se solicito una analitica de sangre y orina (es decir 25
minutos después de ser clasificado por Enfermeria y 46 desde su
llegada al hospital), senala que no es correcto afirmar en consecuencia
que el paciente no fue tratado por la sanidad publica debido a la mala
asistencia prestada en el HURC pues segun afirma, queda acreditado
que al paciente se le “empezé a tratar de forma correcta hasta que se

marché de forma voluntaria del hospital’.
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Consta un acuse de recibo por parte de la compania aseguradora
del SERMAS, de la declaracion de siniestro (sic) de fecha 3 de enero de
2020.

Se emiti6o informe de la Inspeccion Sanitaria el 20 de noviembre
2020. En dicho informe tras analizarse la reclamacion, se afirma
respecto de la concreta asistencia dispensada al reclamante que
“probablemente si el paciente hubiera continuado en Urgencias del
Hospital Ramén y Cajal, le hubieran diagnosticado el cuadro clinico y le
hubieran tratado correctamente, al igual que en la Clinica de Navarra,
pero mas tarde, ya que si le llamaron a las 21,33 h ( no constan llamada
previas), a esa hora ya estaba diagnosticado de la presunta celulitis en
MII, solicitado hemocultivo para ver una posible sepsis incipiente,
comenzando antibioterapia sistémica esa misma noche...., con lo que si
podemos afirmar que el tiempo mejoré el prondstico funcional del
paciente, evitando la necrosis con posibles amputaciones del MII, e
incluso el pronéstico vital, si llega a instaurarse un cuadro séptico
generalizado por estreptococo pyogenes en un senor de casi 80 anos, con

patologias previas”.

Concluye, por tanto, tras exponer las caracteristicas de la patologia
que presentaba el reclamante que “al paciente no se le denegd la
asistencia en el Hospital Ramén y Cajal, pero dicha asistencia fue
insuficiente ya que no constan en la Historia clinica datos que hicieran
sospechar la gravedad del cuadro clinico: tamario del miembro inferior,
coloracién, temperatura...... ni solicitud de prueba analitica alguna.
Cuando el paciente llegé a Urgencias de la clinica privada, media hora
mas tarde de abandonar las urgencias del hospital publico, presentaba
una posible urgencia vital, que se sospeché rapidamente, tras la
exploracion del miembro inferior: una celulitis-fascitis necrotizante, que
podia ocasionar un shock séptico; sospecha que se hizo mds evidente al

ver la intensa leucocitosis en la primera analitica solicitada, y que se
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confirmé rapidamente tras realizarse el resto de pruebas analiticas y

hemocultivo.

El diagnéstico rapido, la rapida instauracion de la antibioterapia
sistémica y la rapida intervencion quirtirgica: fasciotomia de MII, para
aliviar el sindrome compartimental, mejoro el prondstico vital y funcional
del paciente, aunque a pesar de ello sufra secuelas importantes, dada la

gravedad del cuadro.

La urgencia se produjo un dia 2 de enero del 2019, cuando en el
Servicio de urgencias del Hospital Ramén y Cajal se atendieron a 508
paciente, con una estancia media superior a 5 horas, y tal vez ésta
sobresaturaciéon ocasioné que no se detectara la posible gravedad del

cuadro clinico del paciente”.

Este informe, sin embargo, no se pronuncia sobre la correccion de
la asistencia telefonica por parte del SUMMA 112, ni respecto del
retraso en el tratamiento rehabilitador, ni respecto de la falta de
diagnostico de la patologia de la columna lumbar que padecia el
reclamante que segun afirma venia siendo seguida como lumbalgia en
el HURC desde el ano 2004.

En fecha de 3 de septiembre de 2020 la representacion del
reclamante solicité6 informacion del estado de la tramitacion del

expediente.

El 15 de septiembre presenté mas documentacion, acreditativa de
los gastos generados como consecuencia de su tratamiento en la

sanidad privada.

El 26 de enero 2021 de nuevo se solicita informacién sobre el
estado de tramitacion del expediente, que fue respondida el dia 28

siguiente.
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Terminada la instruccion del procedimiento, se confirio tramite de
audiencia al reclamante, que fue notificado el 19 de mayo de 2021,
habiendo dado cumplimiento a dicho tramite mediante escrito de 3 de
junio de 2021, al que acompana informe pericial de especialista en
medicina legal y forense de fecha 4 de mayo de 2021, del que interesa
destacar por ilustrativa la siguiente afirmacion “este paciente no
solamente aparecié por el Servicio de Urgencias del Hospital “Ramén y
Cajal” fascitis necrotizante ocasionada por el Streptococcus Pydgenes,
sino que ademas este germen ya estaba en la sangre del paciente (habia
pasado a la sangre) cuando acude al “Ramén y Cajal”. Dicha situacion
queda absolutamente patente con la descripciéon de su situacion clinica
cuando ingresa en la Clinica “Universidad de Navarra” con fiebre,
escalofrios o tiritona, leucocitosis, etc. que se data al menos en la
manana del dia 2-1-2019. Esta situacién de sepsis o infeccion en la
sangre por el Streptococcus Pybégenes se demostré fehacientemente con el
cultivo en sangre (hemocultivo) positivo para este germen en la toma
sanguinea de urgencias en la Clinica “Universidad de Navarra” que la
traia el paciente con anterioridad y se trata de una situacion infecciosa
(la septicemia) cuando se asocia a fascitis necrotizante, como en este
caso, de extrema gravedad y cuyo tratamiento no es susceptible de
demora alguna porque cada minuto que pasa las posibilidades de
fallecimiento del paciente aumenta exponencialmente entre un 30 y un 80
%. Esto es asi porque la evolucion de la septicemia, aun con tratamiento,
pero en mayor grado sin una tratamiento rapido y eficaz como el
demorado en el Hospital “Ramén y Cajal” significa la progresion hacia un
shock séptico e incluso hacia un shock téxico propio de esta infeccion. En
el caso de D. ...... los signos de shock empezaban a ser evidentes con
tendencia a la hipotension y seguidamente a las tensiones arteriales muy
justitas pese al tratamiento expansor del plasma (infusiéon de liquidos y/o

transfusiones). Lo siguiente es el fallo multiorganico y el fallecimiento {(...)”

En el escrito de alegaciones que, corrobora el contenido del informe

de la Inspeccion Sanitaria y discrepa de lo obrante en el informe del
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Coordinador de Urgencias del Hospital Ramon y Cajal, se aduce que “no

dudamos de la cualificacion del personal de enfermeria, pero en este caso
y ante el cuadro que presentaba el paciente, la valoraciéon fue
evidentemente errénea, ya que segun triagje fue clasificado al “area
verde”, es decir “urgencia menor”, no tomandole ni tan siquiera
temperatura ni tension” y respecto de la denominada “consulta
avanzada”, afirma que ademas de erronea “ciertamente fue tan rdpida
que ni le examiné la pierna, ni constantes vitales, ni comprobé su historial
médico y desde luego no le indicé al paciente ni a su esposa que fuera a
solicitar analitica de sangre y orina y reiteramos que fue errénea puesto

«

que le volvio a remitir al “area verde” a la espera de ser de nuevo
llamado”. Respecto de la indicada analitica afirma que no consta
documentalmente y a mayor abundamiento, que “si fuera cierto que a
las 18,15 h se le hubiera llamado para dicha analitica, la extraccion de
muestras se hubiera practicado, ya que el paciente estaba esperando a
esa hora en el “area verde” para ser atendido, puesto que como se ha

indicado abandoné urgencias a las 18,38h”.

Considera, por tanto, inadecuada la asistencia dispensada en el
HURC, asi como la dispensada tras el alta una vez solicitado el
seguimiento por la sanidad publica, puesto que dicha asistencia fue

inexistente.

Respecto del tratamiento rehabilitador senala la importancia del
proceso de rehabilitacion para incorporarse a las actividades diarias,
como ya fue advertido en el informe de Cirugia plastica de 15 de febrero
de 2019, antes aludido.

Concluye senalando que los danos y perjuicios reclamados son los
desembolsos economicos que el paciente se vio obligado a realizar de su
peculio, para ser debidamente atendido, asi como son reclamados los
desembolsos posteriores que realizo y que dieron lugar a una mas

pronta rehabilitacion y a una secuela inferior a la que le hubiera
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quedado de no ser atendido con la debida diligencia, cantidades que

ascienden a 64.325,98 euros.

Junto con este escrito se aporta ademas del informe pericial
resenado, una declaracion de fisioterapeuta colegiada sobre el estado de
funcionalidad de la pierna del reclamante, y una tarjeta acreditativa del
grado de discapacidad emitida por la entonces Consejeria de Politicas
Sociales y familia del 77% de caracter permanente desde el 20 de julio
del 2020.

Asimismo, se incorpora al expediente informe meédico pericial
emitido por un doctor en Medicina y Cirugia, especialista en Medicina
Interna, y con certificacion de Capacitacion en Medicina de Urgencias y
Emergencias de la SEMES (Sociedad espanola de medicina de
Urgencias y Emergencias), de fecha 14 de enero de 2021, cuya solicitud
no consta, en el que en contra de lo afirmado en el informe de la
Inspeccion Médica y en el informe pericial de parte, se considera que la
asistencia dispensada al reclamante fue adecuada, sobre las siguientes
conclusiones, entre otras: “si el enfermo hubiese permanecido en
urgencias, la evoluciéon hubiese sido la misma porque cuando llegé a la
CUN fue diagnosticado de celulitis sin gravedad. No se sospeché
inicialmente la existencia de wuna fascitis necrotizante que fue
diagnosticada unas 28 horas después. No podemos saber qué hubiese
ocurrido si hubiese sido valorado en el Hospital Ramén y Cajal donde
pudo darse importancia a este dato y adelantar la fasciotomia y las
secuelas que el enfermo presenta. Lo que es seguro que el manejo inicial
habria incluido la administracién de un antibidtico y analgésico que es lo
tnico que se hizo en la CUN durante esas 28 horas”. Asimismo afirma
que en la consulta avanzada se solicitaron analisis, pero el enfermo se
fue antes de que se realizaran (25 minutos después de esta consulta) y
senala que el paciente no reunia los criterios para hacer el diagnostico
de sindrome de shock toxico estreptococico y que no presentdé un shock

séptico que se define como una hipotension y/o fracaso de un organo
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que no mejora con la administracion de fluidos o hay elevacion de acido

lactico ya que, cuando aparecio en la hipotension, mejoré con el
tratamiento en la UCI, no hubo fracaso organico y no hubo elevacion de

acido lactico.

Una vez incorporado este ultimo informe, con fecha 11 de junio de
2021 se dio nuevo traslado a la representante del reclamante que con
fecha 23 de junio presenta nuevo escrito de alegaciones en las que,
después de plantear sus reservas sobre los motivos por los que una vez
concluida la instruccion se solicita nuevo informe, procede a valorar
algunas afirmaciones del mismo que considera que “lejos de basarse en
hechos y consideraciones médico-legales son meras especulaciones o

afirmaciones sin sustento alguno”.

El viceconsejero de Asistencia Sanitaria formulé propuesta de
resolucion, desestimatoria de la reclamacion, al considerar que la
actuacion en el Servicio de Urgencias del Hospital Ramoén y Cajal fue
correcta y no ha influido en la evolucion del proceso que presentaba el

paciente.

CUARTO.- Por escrito del consejero de Sanidad, con registro de
entrada en la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid el

dia 2 de julio de 2021, se formulo6 la preceptiva consulta.

Correspondié la solicitud de consulta del presente expediente
364 /2021, a la letrada vocal Dna. Elena Hernaez Salguero, que formulo
y firmo la propuesta de dictamen, deliberada y aprobada por el Pleno de

esta Comision Juridica Asesora en sesion de 14 de septiembre de 2021.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes
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CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA.- La Comision Juridica Asesora emite su dictamen
preceptivo, de acuerdo con el articulo 5.3.f) a. de la Ley 7/2015, de 28
de diciembre, al tratarse de una reclamacion de responsabilidad
patrimonial de cuantia superior a 15.000 euros y por solicitud de
organo legitimado para ello de conformidad con el articulo 18.3.a) del
Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de la Comision Juridica
Asesora de la Comunidad de Madrid, aprobado por el Decreto 5/2016,
de 19 de enero (en adelante, ROFCJA).

SEGUNDA.- La tramitacion del procedimiento de responsabilidad
patrimonial, iniciado a instancia de parte, se ha realizado conforme a lo

dispuesto en la LPAC.

El reclamante ostenta legitimacion activa para promover el
procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del articulo
32.1 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del
Sector Publico (LRJSP) en cuanto que ha sufrido el dano que imputa a

la actuacion médica durante la asistencia sanitaria en el HUG.

En cuanto a la representacion con la que actua, la reclamacion se
firma por el reclamante y su abogada por lo que debe entenderse que se
presento en su propio nombre mediante asistencia letrada, siendo asi
que los tramites ulteriores se realizaron con la indicada representante,
para los cuales, de acuerdo con lo establecido en el articulo 5.3 de la

LPAC, se presume la representacion.

La legitimacion pasiva corresponde a la Comunidad de Madrid por
ser la titular del servicio a cuyo funcionamiento se vincula el dano,
estando integrado el HURC y el SUMMA 112, en la red publica sanitaria
de la Comunidad de Madrid.
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El plazo para el ejercicio del derecho a reclamar es de un ano,

contado desde que se produjo el hecho o el acto que motive la
indemnizacion o de manifestarse su efecto lesivo (ex articulo 67 LPAC).
En el presente caso, la actuacion médica origen de la reclamacion se
produjo el 2 de agosto de 2019, por lo que la reclamacion presentada el
dia 25 de octubre del mismo ano, esta formulada en plazo, con

independencia de la fecha de estabilizacion de las secuelas.

No se observa ningun defecto en el procedimiento tramitado. Se ha
recibido la historia clinica del paciente e incorporado al expediente y se
ha recabado el informe del servicio del hospital al que se imputa el
dano, de acuerdo con los articulos 79 y 81 de la LPAC, respectivamente;

ademas, consta también emitido el informe de la Inspeccion Sanitaria.

No se aprecia vulneracion alguna del procedimiento al haberse
incorporado informe pericial con posterioridad a la evacuacion del
tramite de audiencia, mas alla del reproche que puede realizarse a la
falta de constancia en el expediente de su solicitud, puesto que, al
haberse concedido tramite de audiencia posterior, queda enervada toda

posibilidad de indefension por este motivo.

Tras la incorporacion de todo ello al expediente, con fecha 19 de
mayo de 2021 se dio audiencia al reclamante de conformidad con el
articulo 82 de la LPAC, que presenté el correspondiente escrito de
alegaciones, el 3 de junio siguiente acompanado de la tarjeta en la que
consta el grado de discapacidad permanente de la Consejeria Politicas
Sociales y Familia, informe pericial de 4 de mayo de 2021 e informe de

fisioterapeuta de 2 de junio de 2021.

Finalmente, se dict6 la propuesta de resolucion segun lo exigido en
el articulo 91 de la LPAC. En suma, pues, de todo lo anterior, cabe

concluir que la instruccion del expediente ha sido completa, sin que se
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haya omitido ningun tramite que tenga caracter esencial o que resulte

imprescindible para resolver.

TERCERA.- La responsabilidad patrimonial de la Administracion
se recoge en el art. 106.2 de la Constitucion Espanola, que garantiza el
derecho de los particulares a ser indemnizados de toda lesion que
sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, como consecuencia del
funcionamiento de los servicios publicos, en los términos establecidos
por la ley, prevision desarrollada actualmente por la LRJSP, en sus

articulos 32 y siguientes.

La viabilidad de la accion de responsabilidad patrimonial de la
Administracion, segun doctrina jurisprudencial reiterada, por todas, las
Sentencias de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal
Supremo de 21 de marzo de 2018 (recurso de casacion 5006/2016), de
11 de julio de 2016 (recurso 1111/2015) y 25 de mayo de 2016 (recurso

2396/2014), requiere el cumplimiento de los requisitos siguientes:

a) La efectiva realidad del dano o perjuicio, evaluable
economicamente e individualizado en relacion a una persona o grupo de

personas.

b) Que el dano o lesion patrimonial sufrida por el reclamante sea
consecuencia del funcionamiento normal o anormal -es indiferente la
calificacion- de los servicios publicos en una relacion directa e
inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin intervencion de elementos

extranos que pudieran influir, alterando el nexo causal.

c) Que exista una relacion de causa a efecto entre el
funcionamiento del servicio y la lesion, sin que ésta sea producida por

fuerza mayor.

d) Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el

dano. Asi, segun la Sentencia del Tribunal Supremo de 1 de julio de
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2009 (recurso de casacion 1515/2005) y otras sentencias alli recogidas,

“no todo dano causado por la Administracion ha de ser reparado, sino
que tendra la consideracion de auténtica lesion resarcible,
exclusivamente, aquella que reuna la calificaciéon de antijuridica, en el
sentido de que el particular no tenga el deber juridico de soportar los

danos derivados de la actuacion administrativa”.

En concreto, cuando se trata de danos derivados de la asistencia
sanitaria, la responsabilidad patrimonial presenta singularidades
derivadas de la especial naturaleza de ese servicio publico, en cuanto
que el criterio de la actuacion conforme a la lex artis se constituye en
parametro de la responsabilidad de los profesionales sanitarios. Asi, el
Tribunal Supremo en jurisprudencia reiterada (por todas, la Sentencia
de la Sala de lo Contencioso Administrativo de 19 de mayo de 2015,
recurso de casacion 4397/2010) ha senalado que “no resulta suficiente
la existencia de una lesion (que llevaria la responsabilidad objetiva mads
alla de los limites de lo razonable), sino que es preciso acudir al criterio
de la lex artis como modo de determinar cudl es la actuaciéon médica
correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la
vida del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la
Administracion garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
paciente, por lo que si no es posible atribuir la lesién o secuelas a una o
varias infracciones de la lex artis, no cabe apreciar la infracciéon que se
articula por muy triste que sea el resultado producido ya que la ciencia
meédica es limitada y no ofrece en todas ocasiones y casos una respuesta
coherente a los diferentes fendmenos que se producen y que a pesar de
los avances siguen evidenciando la falta de respuesta légica y justificada
de los resultados”. En analogo sentido, la Sentencia de 15 de marzo de
2018 (recurso de casacion 1016/2016).

Constituye también jurisprudencia consolidada la que afirma que

el obligado nexo causal entre la actuacion médica vulneradora de la lex
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artis y el resultado lesivo o danoso producido, debe acreditarse por
quien reclama la indemnizacion, conforme al articulo 217 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, si bien esta regla de distribucion de la carga de la
prueba debe atemperarse, en los términos de la doctrina de la facilidad
probatoria que corresponde a cada una de las partes. “El principio de
facilidad probatoria hace recaer las consecuencias de la falta de prueba
sobre la parte que se halla en una posiciéon prevalente o mas favorable
por la disponibilidad o proximidad a su fuente”. (STS de 17de septiembre
de 2019, recurso de casacion 3575/2016).

Finalmente, para evaluar la correccion de una concreta practica
meédica hay que estar a la situacion y sintomas del momento en que se
realiza ésta. Ello se traduce en que se deben aplicar a los pacientes los
medios disponibles para su diagnéstico y tratamiento. Esta obligacion
de medios (y no de resultados concretos) debe entenderse cenida al
contexto del momento y las circunstancias en que se efectua la
asistencia, es decir, a los sintomas que presenta cada paciente y a las
probabilidades, en funcion de los mismos, de que padezca una

determinada patologia.

Al respecto, la Sentencia del Tribunal Supremo de 16 de marzo de
2016 (recurso 2228/2014) destaca: “La asistencia sanitaria es una
obligacion de medios y no de resultados, de modo que no puede
apreciarse responsabilidad cuando se han empleado las técnicas y los
instrumentos de que se dispone. Y es precisamente lo acaecido en este
caso, en el que se han ido poniendo los medios adecuados, realizando
pruebas diagndsticas, acordes con lo que sugerian, desde el punto de

vista médico, las diferentes dolencias del recurrente”.

CUARTA.- Del breve resumen de los presupuestos de la
responsabilidad patrimonial incluidos en la consideracion juridica
precedente se deduce que, sin la existencia de un dano real y efectivo

por quien solicita ser indemnizado, no cabe plantearse una posible
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responsabilidad de la Administracion. En este sentido recuerda la

Sentencia de 13 de febrero de 2018 del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid (recurso 597/2017), con cita de la jurisprudencia del Tribunal
Supremo que “la existencia de un dano real y efectivo, no traducible en
meras especulaciones o expectativas” constituye el nucleo esencial de la
responsabilidad patrimonial traducible en una indemnizacion
economica individualizada, de tal manera que resulte lesionado el
ambito patrimonial del interesado “que es quien a su vez ha de soportar

la carga de la prueba de la realidad del darno efectivamente causado”.

Conforme a lo que acabamos de decir, procede, en primer término,
analizar la realidad del dano alegado, que en este caso consiste
unicamente en el reembolso de los gastos que el paciente realizo en la
sanidad privada, sin plantear la existencia de danos morales o de
pérdida de oportunidad, siquiera sea de forma indirecta. Por tanto, debe
considerarse que los danos cuya restitucion se solicita son Unicamente
los danos econémicos que le ha ocasionado haber tenido que acudir, a

la sanidad privada.

Dichos danos estan acreditados en el expediente mediante la

aportacion de las correspondientes facturas.

Acreditada la realidad del dano es preciso determinar si existe la
necesaria relacion de causalidad del mismo con la asistencia sanitaria
dispensada. En este caso son varias las actuaciones a que se imputa un

eventual dano.

En primer lugar, respecto de la llamada al SUMMA 112, la propia
representacion del reclamante senala especificamente en su segundo
escrito de alegaciones que “en relacion al SUMMA 112 y al hecho de que
el enfermo no fuera atendido por ningun médico, se afirma en el Informe
que: “este incidente telefénico no tuvo ninguna trascendencia en la

evolucion del paciente ya que rdapidamente decidié acudir al servicio de
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urgencias del hospital”. Pues bien, hemos de resaltar que en definitiva
este Servicio 112 no funcioné correctamente y esto es lo importante”. De
esta forma resulta, que no anuda de forma directa consecuencia alguna
de esta deficiente asistencia en relacion con los danos ocasionados al
reclamante, no planteando siquiera la existencia de relacion de
causalidad entre la atencion telefonica y el dano padecido. Es por ello
que esta Comision advirtiendo que el expediente pudiera no estar
completo al no incorporar los histéricos de las llamadas efectuadas a
dicho centro, entiende por economia procedimental, que su falta no
ocasiona indefension al reclamante, ni dificulta el discernimiento sobre

los hechos por esta Comision.

El elemento central de la reclamacion que constituye el nucleo de
los hechos acontecidos se refiere a la asistencia dispensada en
Urgencias del HURC. Respecto de esta ultima, como senalamos en
nuestro Dictamen 248/16, de 30 de junio, o mas recientemente en el
Dictamen 175/21, de 18 de mayo, en materia de reembolso de gastos
por asistencia en la sanidad privada, el Consejo Consultivo de la
Comunidad de Madrid vino manteniendo la siguiente doctrina (recogida,
entre otros, en los dictamenes 209/09, de 29 de abril, 648/11, de 23 de
noviembre, o 56/14, de 5 de febrero): “Las sentencias de los tribunales
de lo contencioso-administrativo reconocen el derecho de los pacientes a
ser indemnizados en la cuantia de los gastos realizados por tener que
acudir a la medicina privada, siempre y cuando, ante la pasividad o falta
de diligencia de la sanidad publica, el enfermo no haya tenido mds
alternativa, para obtener solucion a su dolencia, que acudir a la sanidad
privada (vid. por todas, la Sentencia num. 699/2007, de 31 de mayo, del
Tribunal Superior de Justicia de Madrid, Sala de lo Contencioso-
Administrativo, Seccién 9% n° de recurso: 174/2004). Nétese, ademadas,
que en todos los casos de los fallos judiciales que estiman la
responsabilidad patrimonial de la Administracion por necesidad de
acudir a la medicina privada, se trata de supuestos constatados de falta

de diligencia y pasividad prolongadas durante un largo periodo de
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tiempo, o en que se ha producido un sensible empeoramiento de la salud

del enfermo, que justifican la pérdida de confianza del paciente en los
médicos que le venian atendiendo en la sanidad ptblica, «confianza —
como razona la Sentencia del TSJ de Madrid, de la misma Sala y Seccion,
num 378/2008, de 25 de marzo; n° de recurso 184/2005- que constituye
un presupuesto inescindible de la prestacién sanitaria»”. Respecto del
requisito de urgencia vital que permitiria el reembolso de gastos ha
senalado la jurisprudencia que tal concepto incluye, no solo el peligro
inminente de muerte, sino también el riesgo de pérdida de
funcionalidad de organos de suma importancia para el
desenvolvimiento de la persona, (Sentencia del Tribunal Supremo, Sala
de lo Social, de 16 de noviembre de 2009, rec. 4426/2008).

Ademas, conviene recordar que la regulacion legal solo permite
acudir a la sanidad privada a cargo del sistema publico de salud, en
casos de urgencia vital cuando se justifique que no pudieron ser
utilizados los medios del Sistema Nacional de Salud, en los términos del
articulo 4.3 del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud y el procedimiento para su actualizacion, interpretado
restrictivamente por los tribunales del orden social [vid. sentencia del
Tribunal Supremo (Sala Cuarta) de 25 de mayo de 2009 (recurso
2/2008) y sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de
Justicia de Aragon de 20 de enero de 2015 (recurso de suplicacion
771/2014)].

La determinacion de la concurrencia de estas circunstancias en
torno a la asistencia dispensada al reclamante descansa principalmente
en los tres informes ©periciales incorporados al expediente
administrativo, y su contraste con los elementos que obran en el
mismo. En este caso resulta llamativa la contradiccion entre el informe

pericial aportado por el reclamante y el informe de la Inspeccion
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Médica, frente al informe pericial de 14 de enero de 2021.

Como es sabido, y asi lo destaca, entre otras, la Sentencia del
Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 11 de marzo de 2020
(recurso 829/2017) “las alegaciones sobre negligencia médica deben
acreditarse con medios probatorios idéneos, como son las pruebas
periciales médicas, pues estamos ante una cuestion eminentemente
técnica y este Tribunal carece de los conocimientos técnicos-médicos
necesarios, por lo que debe apoyarse en las pruebas periciales que
figuren en los autos, bien porque las partes hayan aportado informes del
perito de su eleccion al que hayan acudido o bien porque se hubiera
solicitado la designacion judicial de un perito a fin de que informe al

Tribunal sobre los extremos solicitados”.

Esta Comision, en numerosos dictamenes, ha reconocido el
especial valor del informe de la Inspeccion Sanitaria (asi los dictamenes
60/16, de 5 de mayo, 532/16, de 24 de noviembre o 551/16, de 7 de
diciembre), senalando como la jurisprudencia del Tribunal Superior de
Justicia de Madrid viene dando una importancia capital a tal informe,
asi por todas la Sentencia de 18 de enero de 2016 (recurso 872/2013)
segun la cual: “...) en los informes de la Inspeccion Sanitaria la opinién
de los técnicos se obtiene extraprocesalmente, por lo que la fuerza
vinculante de sus opiniones no tiene las caracteristicas de la prueba
pericial, pero ello no supone que queda privada de todo valor, ya que
puede ser ponderada como elemento de juicio en la valoracién conjunta
de la prueba, siendo de significar que los Inspectores Médicos han de ser
independientes del caso y de las partes y actuar con criterios de
profesionalidad, objetividad, e imparcialidad’”. Naturalmente ello no
quiere decir que, en la valoracion conjunta de la prueba, no pueda
apartarse de los criterios sustentados en los informes de la Inspeccion
Sanitaria, como entre otros se ha senalado en el Dictamen 490/16, de
27 de octubre, analizando de forma ponderada con el resto de

elementos probatorios la concurrencia de los requisitos precisos para
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considerar la presencia de responsabilidad patrimonial.

En este caso el informe de la Inspeccion sobre la asistencia en
Urgencias indica que la misma no fue adecuada, especificamente por lo
que se refiere a la denominada “consulta avanzada” por el coordinador
de Urgencias del HURC, ya que tal y como concluye no aparece ningun
documento escrito de la indicada consulta, ni reflejo de la
sintomatologia, ni datos exploratorios, ni la solicitud de analitica de
sangre y orina que segun se afirma en el indicado informe, se le pidio al
paciente. Efectivamente se comprueba que en el informe de alta de
Urgencias no consta ninguno de los datos que permitiria concluir que
mas alla del primer examen de Enfermeria para triaje, se dispenso
alguna atencion al paciente, ahora bien, pese a que la inspeccion
considera inadecuada esta atencion, no cabe desconocer que el

paciente, abandono el servicio de Urgencias antes de ser atendido.

Por otro lado para el reconocimiento de reembolso de gastos,
ademas de la falta de asistencia o asistencia inadecuada es preciso que
la vida o la salud del paciente se haya visto comprometida,
circunstancia que resulta contradicha en el informe pericial incorporado
al expediente de 14 de enero de 2021. En este caso si bien el informe de
la Inspeccion Sanitaria y el del perito de parte afirman que “en la clinica
privada se actué con total celeridad, se evité el cuadro necrético grave,
que podria haber originado amputaciones, y el evidente Shock séptico por
estreptococo pyogenes, que podria haber sido letal’ o “En este caso la
decision del paciente de ausentarse del “Ramén y Cajal” donde no era
atendido para acudir a la Clinica “Universidad de Navarra” debid
significar la conservacion de su pierna izquierda que de otro modo
hubiera terminado con su amputaciéon”, ciertamente como pone de
manifiesto el informe pericial incorporado al expediente administrativo
de fecha 14 de enero de 2021, el paciente no presento shock séptico o

toxico, indicandose en los informes médicos de la Clinica Universitaria
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de Navarra que no reune todos los criterios, lo que implica que si
alguno de ellos, llegando a presentar dos episodios de fibrilacion
auricular en este contexto. De este modo cabe afirmar que, aunque se
hubiera producido la inadecuada atencion en Urgencias que indica el
informe de la inspeccion en el momento de asignar la prioridad en el
tratamiento al reclamante, ello no se traduciria sin mas, en el
compromiso vital necesario para proceder al reembolso de gastos, ya
que como indica el dictamen pericial de 14 de enero de 2021, el
paciente hubiera sido atendido si hubiese permanecido en urgencias,

pero el enfermo se fue antes (25 minutos después de esta consulta).

A ello cabe anadir que como indica dicho informe “el manejo inicial
habria incluido la administracién de un antibidtico y analgésico que es lo

tnico que se hizo en la CUN durante esas esas 28 horas”.

Igualmente debe considerarse que el reclamante no comunico su
intencion de abandonar el Servicio Urgencias del HURC, ni refirio el
empeoramiento de sus sintomas o solicito ser atendido ante la gravedad
de los mismos, constando unicamente el alta por “fuga”, tan solo una
hora después de su llegada (17,29 a 18,38 horas), incluso menos, si se
considera el lapso de tiempo desde que se le hizo el triaje que tuvo lugar
a las 17;50 horas, tiempo de espera que sin perjuicio de lo indicado en
el informe de la Inspeccion Sanitaria respecto de la inadecuada
asistencia recibida, no permite considerar comprometida gravemente la
salud o la vida del reclamante. Por lo anterior no cabe reconocer la

concurrencia del requisito de riesgo vital, para el reembolso de gastos.

Ademas, el reclamante no solicito en modo alguno la asistencia a
través de otros medios sanitarios publicos (otro centro hospitalario,
centro de salud, etc.), cuando nada se lo impedia, ni acudié a un centro
de la misma naturaleza una vez obtenido el diagnoéstico de celulitis
necrotizante en la pierna izquierda, lo que hubiera sido factible teniendo

en cuenta que no fue intervenido en la clinica privada hasta las 00.16
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horas del dia 4 de enero de 2019, esto es, mas de 24 horas después de

ser atendido en urgencias del HURC.

Por tanto, a juicio de esta Comision, no se dan los requisitos
precisos para el reembolso de los gastos generados por la asistencia al

reclamante en un centro privado, en la cantidad de 62. 595,98 euros.

Respecto del tratamiento rehabilitador al que se imputa un retraso
de 6 meses, vinculado a la existencia de una lista de espera, debemos
partir de lo senalado en la Sentencia del Tribunal Supremo, de 24 de
septiembre de 2001, que declara que “ello no obsta para dar la razén a
la parte recurrente cuando afirma que los medios de la Administracion no
pueden ser ilimitados. Nadie pretende tal cosa. Ni respecto de la
Administracion sanitaria, ni respecto de ninguna otra. El llamado régimen
"de cola" es criterio -alumbrado de antiguo- que inspira la interpretacion
aplicativa de la regulacion juridica de los servicios publicos en general, y
del servicio publico sanitario, en particular. La disponibilidad de medios

personales y materiales es siempre limitada, y con ello hay que contar

(...).

En el mismo sentido la Sentencia del Tribunal Supremo de S de
julio de 2011 (rec. 6777/2009) partiendo de la admisibilidad de las
listas de espera permite el rembolso de los gastos, si se acredita el
riesgo vital, o que se pueda producir un deterioro importante en la
salud, cuando afirma “que desde la juricidad (sic) de la lista de espera y
al margen del reintegro de gastos, en centros privados, cabe entender que
seran danos juridicos, luego existe el deber juridico de soportarlos, los
que se refieran a las molestias de la espera, precauciones y prevenciones
que hay que tener en tanto llega el momento de la intervencion, la
desazon que implica o la rebaja que esto suponga en calidad de vida por
controles o vigilancia del padecimiento hasta la operacién. Por contra el
dano que se sufra sera antijuridico cuando venga dado por una lista en si

mal gestionada o irracional, de duraciéon exagerada o cuando hubiere un
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error en la clasificacion de la prioridad del enfermo o cuando en el curso
de esa espera se produjesen empeoramientos o deterioros de la salud
que lleven a secuelas irreversibles o que, sin llegar a anular, si mitiguen

la eficacia de la intervencion esperada’.

El Tribunal Supremo ha senalado en Sentencia de 23 de junio de
2008, “no existe urgencia vital cuando se trata, simplemente, de recibir
tratamiento rehabilitador y la demora en prestar esa asistencia no consta
que ponga en riesgo la vida del afectado, ni su recuperaciéon”. Lo que no
se produce, por ejemplo, como asimismo indico el alto tribunal en su
Sentencia de 22 de noviembre de 2006, “cuando se trata de recibir

tratamiento rehabilitador por estar consolidadas ya las secuelas...”.

Estas circunstancias tampoco aparecen acreditadas en el
expediente, ya que si bien, como se indica en el informe de Cirugia
Plastica, el tratamiento rehabilitador tiene por objeto que el reclamante
pueda volver a deambular por sus propios medios intentando que no
pierda la extremidad, no se acredita que tal circunstancia pudiera
haberse producido como consecuencia de la espera de citacion para la
realizacion del tratamiento de fisioterapia en las fechas en que fue
asignado, seis meses después de su solicitud, (entre abril y octubre de
2019), lapso de tiempo que no resulta desmesurado y cuya incidencia
en la recuperacion funcional de la extremidad del reclamante no ha sido
probada. Por lo tanto, no procede reembolsar al reclamante la cantidad

de 1.730 euros en concepto de rehabilitacion.

Lo mismo puede afirmarse respecto de la, a juicio del recurrente
incorrecta asistencia respecto del dolor lumbar que padecia y su
diagnostico, por lo que no procederia el reintegro de gastos de tal
diagnostico en la sanidad privada, cuyo desembolso, ademas, no consta

diferenciado en las facturas remitidas.

En meérito a cuanto antecede, esta Comision Juridica Asesora

formula la siguiente
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CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad patrimonial
al no apreciarse los requisitos para el desembolso de los gastos

ocasionados en la sanidad privada.

A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolvera
segun su recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el
plazo de quince dias, a esta Comision Juridica Asesora de conformidad
con lo establecido en el articulo 22.5 del ROFCJA.

Madrid, a 14 de septiembre de 2021

La Presidenta de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n°® 429/21

Excmo. Sr. Consejero de Sanidad

C/ Aduana n° 29 - 28013 Madrid
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