Consejo Juridico
de la Region de Murcia

Dictamen n°® 259/2022

El Consejo Juridico de la Region de Murcia, en sesion celebrada el dia 25 de octubre de 2022, con la asistencia de
los sefiores que al margen se expresa, ha examinado el expediente remitido en peticion de consulta por el Sr.
Director Gerente del Servicio Murciano de Salud (por delegacion del Excmo. Sr. Consejero de Salud), mediante
oficio registrado el dia 26 de mayo de 2022 (COMINTER 154023 2022 05 26-02 04) y CD recibido en la sede de
este Consejo Juridico el dia 14 de junio de 2022, sobre responsabilidad patrimonial instada por D. X, en
representacion de D. Y y otra, por anormal funcionamiento de los servicios sanitarios (exp. 2022_182), aprobando
el siguiente Dictamen.

ANTECEDENTES

PRIMERO.- Con fecha 2 de diciembre de 2020, un Letrado que actia en nhombre de D. Y y D.2 Z, presenta
reclamacién de responsabilidad patrimonial frente a la Administracién regional por los dafios que dicen haber
sufrido como consecuencia de la defectuosa asistencia sanitaria prestada a su padre, D. P por parte del Servicio
Murciano de Salud (SMS).

Relatan los reclamantes que el 21 de septiembre de 2020 su familiar falleci6 como consecuencia de la excesiva
tardanza en prestarle la asistencia sanitaria urgente que demandaba desde su domicilio, que se demoré por
espacio de cinco horas desde que se solicité por primera vez, de modo que cuando finalmente fue trasladado al
hospital sufrié una parada cardiorrespiratoria que no pudo superar.

La primera solicitud de asistencia sanitaria urgente en el domicilio del enfermo la realiza un hermano suyo a las
12:31 horas, por dificultad respiratoria en paciente encamado e hinchado con retencion de liquidos.

A las 13:24 la central de emergencias contacta con el solicitante de asistencia para determinar si el enfermo podia
estar afectado de COVID-19. Tras denunciar el hermano del enfermo la tardanza en la asistencia sanitaria se le
indica que se debe a la imposibilidad de enviar la ambulancia de Mazarrén, por lo que se habia asignado una de
Cartagena.

A las 13:56 y ante el empeoramiento clinico del paciente, con aparicion de bradicardia e insuficiencia respiratoria,
se reclama con urgencia una ambulancia.

A las 14:01 se vuelve a llamar, ahora al Centro de Salud de Mazarrén, en solicitud de un médico o una
ambulancia, pues el pulso y la respiracion son muy débiles. Se les informa que no pueden acceder a su solicitud y
gue deben canalizarla a través del 112 pidiendo asistencia sanitaria telefénica. Tras llamar al 112 se indica la
conveniencia de poner al paciente en decubito lateral. Consultado el médico si podia ponérsele al paciente la
mascarilla CPAP que usaba en su domicilio, se considerd que no seria perjudicial.
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Ante la disminucidn de la temperatura corporal y cambios en la coloracion de la piel se vuelve a llamar a las 14:07
al centro de salud, que informa que debe esperarse a la ambulancia.

A las 14:08 y dado que el paciente no reaccionaba, se llama al 112 que transfiere la llamada a un médico.
A las 14:14 se vuelve a llamar al centro de salud con el mismo resultado: debe esperarse a la ambulancia.
A las 14:20 llega la ambulancia.

Segun los reclamantes, la secuencia de los hechos a partir de ese momento es la siguiente:

“A su llegada, se constatd que el paciente presentaba parada cardiaca, por lo que se inici6 maniobra de
reanimacion cardiopulmonar y administracion de adrenalina iv. Tras estabilizacién e intubacién del mismo, los
técnicos de emergencias sanitarias procedieron a trasladar al Sr. P hasta la ambulancia; sin embargo, el traslado
se frustro, y ello debido a que la camilla que portaban era mas ancha que el marco de la puerta. Dada la dificultad
-indebidamente no prevista-, se solicitdé mediante llamada la colaboracién de los servicios de bomberos. Es
realmente sorprendente que a pesar de que en esta circunstancia de compromiso vital habia presentes como poco
tres adultos -hermano, sobrina e hija del finado- no se pasase el marco de la puerta entre todos, sino como se
dice, que se perdiese aln mas tiempo llamando a los bomberos.

Trascurridos 15-20 min, se personaron los bomberos en el domicilio, que transportaron a P hasta la ambulancia.
Previo al inicio del desplazamiento hacia el hospital, hubo que cambiar la ambulancia por averia, y pasados 20
min, a las 15:00 horas aprox., llegd la segunda ambulancia.

Tras preparacion del paciente, a las 16:05 horas se procedi6 a trasladar a éste al hospital. Durante el
desplazamiento se refirié que el Sr. P present6 ... pupilas midriaticas, arreactivas y mioclonias de predominio
encefalico -véase apartado “enfermedad actual”’ del informe clinico de alta aportado como doc. 4-. A la llegada del
paciente al Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena, a las 17:34 horas, éste fue remitido a UCI
donde presentd ... -coincidiendo con movilizacion del paciente- nueva parada cardiaca con resultado de exitus”.

Consideran los reclamantes que la urgencia del caso era evidente, pues desde la primera llamada de solicitud de
asistencia se pusieron de manifiesto sintomas de gravedad en un paciente crénico complejo, cuya historia clinica
era accesible para la Gerencia del 061 y cuyos antecedentes (hipertension arterial, EPOC grado lll, sindrome
hipoventilacion por obesidad, SAOS severo con CPAP domiciliaria, ingreso previo en UCI sélo seis meses antes
por insuficiencia respiratoria y sepsis respiratoria) sumados a los sintomas que se iban agravando conforme
avanzaban las horas sin asistencia, debian haber movido a calificar el caso como prioritario, minimizando el
tiempo de respuesta, de modo que la asistencia domiciliaria con un equipo medicalizado debia haberse prestado
en un maximo de 15 minutos y no las cinco horas que transcurrieron entre la primera llamada y la llegada del
paciente al hospital, tiempo durante el cual el estado clinico del enfermo empeoré hasta el extremo de s er
imposible salvar su vida.

Solicitan los reclamantes una indemnizacién de 35.000 euros para D.2 Z (hija mayor de 30 afios) y de 65.000
euros para D. Y (hijo menor de 30 afios), en concepto de dafio moral por el fallecimiento del padre, con su
correspondiente actualizacion.

Proponen prueba documental, que acompafian al escrito de reclamacion, y que se solicite y aporte al expediente
la copia de la historia clinica del paciente, la transcripcién y grabaciones de las llamadas efectuadas al 112, asi
como los protocolos de asistencia extrahospitalaria urgente y de emergencias del SMS.

Se adjunta, asimismo, a la reclamacién copia de los siguientes documentos: escritura de poder para pleitos en
favor del Letrado actuante, Libro de Familia, certificado expedido por el Subdirector General de Emergencias de la
CARM sobre las llamadas efectuadas al 112, informe de alta por exitus, certificado de defuncién y protocolos de
asistencia extrahospitalaria urgente y emergente del Servicio Andaluz de Salud.
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SEGUNDO.- Por resolucion del Director Gerente del SMS, de 14 de diciembre de 2020, se admite a tramite la
reclamacién y se ordena la instruccion del procedimiento al Servicio Juridico del indicado ente publico sanitario,
gue procede a trasladar a los interesados la informacion prescrita por el articulo 21.4 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas (LPACAP).

Del mismo modo, comunica la presentacion de la reclamacion a la aseguradora del SMS y recaba del Centro de
Coordinacion de Emergencias 112 de la Region de Murcia las grabaciones y la transcripcion de llamadas
telefonicas en relacién con este asunto. Repite dicha solicitud a la Gerencia de Urgencias y Emergencias
Sanitarias 061, a la que solicita también que se una al expediente el protocolo de asistencia extrahospitalaria de
urgencias.

Solicita, asimismo, a la Gerencia del Area de Salud II, copia de la historia clinica del paciente, correspondiente
tanto a la asistencia hospitalaria como a Atencion Primaria, e informe de los profesionales que prestaron dicha
asistencia.

TERCERO.- Remitida la documentacién solicitada se incorpora al expediente. Inicialmente, no constan los
informes de los facultativos que prestaron la asistencia, a pesar de la reiteracién de la solicitud efectuada por el
instructor sobre dicho extremo el 26 de abril de 2021.

Meses mas tarde se incorporara al expediente el informe de una facultativa del Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital “Santa Lucia” de Cartagena y el de la Subdirectora Médico de Continuidad Asistencial, sobre la
asistencia dispensada por el Centro de Salud.

Este ultimo informe se expresa en los siguientes términos:

“...El dia 21 de septiembre de 2020, no consta en la historia clinica del paciente ninguna resefia por parte de la
doctora ni ninguna cita en la agenda del médico. Cuando se recibe una llamada que requiere aviso a domicilio,
habitualmente desde administracion se contacta con el médico para valorar la necesidad de programar una visita a
domicilio al que los profesionales deben acudir en su propio vehiculo ya que no disponen de ambulancia. En caso
de una urgencia vital, se requiere acudir al domicilio con una Ambulancia de Soporte Vital Avanzado para poder
dar la atencién adecuada al paciente.

Es el Centro de Coordinacion de Urgencias (112) quien moviliza a los profesionales en funcion de la disponibilidad
de recursos en un determinado momento.

La Dra. Q nos ha comunicado que no recibié ninguna natificacion de aviso a domicilio el 21 de Septiembre de
2020.

En cuanto al personal de administracion, no podemos saber quién recogio la llamada pero entendemos y asi nos

lo comunican que puesto que el centro no es un servicio de urgencias y no dispone de ambulancia con el soporte

adecuado dieron por supuesto que el Centro de Coordinaciéon de Urgencias movilizaria al personal en caso de ser
necesario”.

CUARTO.- Por Decreto de 24 de junio de 2021, la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Superior de
Justicia de la Region de Murcia admite a tramite el recurso contencioso-administrativo presentado por los
interesados frente a la desestimacion presunta de su reclamacion, que se sustancia por los tramites del
procedimiento ordinario, con nimero PO 347/2021.

QUINTO.- El 25 de agosto de 2021 se solicita a la Subdireccion General de Atencién al Ciudadano e Inspeccion
Sanitaria el preceptivo informe de la Inspeccion Médica.

SEXTO.- El 18 de octubre de 2021 la aseguradora del SMS aporta informe pericial que alcanza las siguientes
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conclusiones:

“1. Nos encontramos con un paciente con un estado basal bastante deteriorado, dependiente para las Actividades
Bésicas de la Vida Diaria (DABVD), con multiples factores de riesgo cardiovascular y respiratorios crénicos, cuya
“normalidad” podria desequilibrarse por cualquier motivo ocasionando un desenlace fatal, pero cuya llamada del
alertante (el hermano), no traduce ninguna urgencia en ese momento.

2. Desde el primer momento y en base a la informacion aportada en la llamada (parca y escueta), asi como a la

carencia de signos de alarma acompanantes (llanto, angustia, solicitud de inmediatez, etc.), es gestionada como
un aviso urgente de un paciente crénico, dependiente y que, por lo tanto, precisa ser valorado en el hospital. Por
este motivo, no se le pone un médico a domicilio, sino una ambulancia para que fuese trasladado y valorado con
pruebas complementarias.

3. Cuando la ambulancia llega en el tiempo estipulado para este tipo de avisos segun los procedimientos de
priorizacién de urgencias y emergencias, el técnico lo valora y activa un recurso avanzado con médico, debido a
gue se da cuenta de que P no reacciona.

4. A partir de ese momento, la priorizacién del aviso cambia, igual que cambia el recurso asignado y el tiempo de
respuesta.

5. Cuando llega la SVA (UVI movil), P entra en Parada Cardiorrespiratoria y es intubado. Una vez estabilizado y
preparado para ser trasladado al hospital, ocurre que la UVI movil pincha una rueda.

6. Este retraso, como podemos comprobar mas adelante, no afecta para nada en el traslado ni en la situacién del
paciente, ya que esta siendo asistido por un equipo especializado en cuidados criticos.

7. El tiempo de demora en poner otra ambulancia (SUAP), podria ser equiparable a haberlo trasladado desde una
distancia més lejana, como suele ocurrir en los avisos de localizaciones remotas. Ademas, debido a que fue un
evento fortuito e imprevisible, no debemos darle mas importancia de la que tiene.

8. Por lo tanto, una vez analizada la documental y en base a la sucesién de los hechos, esta perito informa de la
manera mas objetiva, que no sélo se gestion6 acorde a los protocolos del Servicio Murciano de Salud este aviso,
sino que se sigui6é en todo momento la lex artis ad hoc, no existiendo ningun indicio de negligencia, ni mala praxis
ni omision de socorro, sino todo lo contrario, priorizando acorde a las circunstancias la gestion de los recursos
materiales y humanos y que, el hecho de que P falleciera, y sin conocer el motivo del 6bito, era un hecho en tanto
esperable, en un paciente encamado y con tantas patologias, por su vulnerabilidad y su falta de salud, por lo que
se le consideraria en cualquier caso, un fallecimiento por causa natural”.

SEPTIMO.- El 4 de noviembre de 2021 se evacua el informe de la Inspeccién Médica, que concluye como sigue:

“1. El paciente Don P (sic) padecia de hipertension arterial, retinopatia hipertensiva grado 1-2, EPOC Gold I,
hepatopatia crénica, diabetes mellitus tipo I, esteatosis hepatica moderada, Sindrome de Apnea-Hipo apnea
durante el Suefio, y obesidad entre otras patologias. Esta situacion de cronicidad y pluripatologia agravada en los
Ultimos meses determinaba caracteristicas de paciente complejo y de elevada morbilidad con un régimen de vida
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diario definido en informes clinicos de forma grafica como cama-sillén-cama y por tanto con importante deterioro
de su calidad de vida y capacidad para las actividades diarias.

2. El dia 21-09-20, en las primeras horas de la mafiana (09 horas) el entorno familiar aprecia ausencia de
respuesta a las 6rdenes e interacciones con el paciente y ausencia de habla en el mismo. A las 12:31 horas de
dicho dia los familiares contactan con el 112 nimero de teléfono del Centro Coordinador de Emergencias de la
Regién de Murcia CCE-RM solicitando asistencia sanitaria. Dicha demanda con tipificacién A2 o Urgencia
Demorable y motivo “indisposicion” se traslada de forma inmediata como es lo establecido en protocolo, al Centro
Coordinador de Urgencias del 061-RM CCU061 RM que asigna recurso en forma de vehiculo ANA (Ambulancia
No Asistencial). No consta de forma fehaciente que dicho vehiculo llegase al domicilio del paciente con
independencia de la iDeidad o no de su empleo en este caso.

3. La tipificaciébn A2, aunque ajustada a una interpretacion de literalidad del protocolo vigente no tuvo en cuenta
en un inicio, el modulador de “dificultad respiratoria” y la situacion de cronicidad y pluripatologia con posibilidad de
agravamiento. La asignacion final del recurso UME-9 (Unidad Mavil de Emergencias 9) lleva implicita, aunque no
esta recogida como tal de forma documentada, la consideracién de un tipo A 1 o Emergencia Sanitaria.

4. Entre las 12:31 horas y las 14:20 horas (momento de actuacion inicial en domicilio de los sanitarios de la UME
9), transcurren 1 hora y 50 minutos tras la primera llamada recabando o manifestando la situacion del enfermo en
su domicilio durante los cuales se realizan por parte de los familiares cinco llamadas en demanda de asistencia
sanitaria. Una de estas llamadas es al Centro de Salud de Mazarrdn sin que conste actuacion sanitaria de este
centro salvo la recomendacion hacia los familiares del paciente de llamar al CCE-RM.

5. El tiempo transcurrido entre la llamada inicial y el inicio de la asistencia en domicilio (110 minutos) supera en
demasia los estandares de calidad (no existen compromisos de tiempos maximos con otro enfoque distinto del
criterio de calidad) de intervalos de tiempo considerados pertinentes y 6ptimos (+/- 40/15 minutos) entre demanda
asistencial y ejecucion de la misma , tanto considerando una tipificacion de casuistica A2 como de Al.

6. La Unidad Movil de Emergencias UME-9 esta en domicilio y actuando sanitariamente a las 14.20 horas, 5
minutos después de ser activada, haciendo frente a un estatus de parada cardiorrespiratoria en el paciente que
logran revertir a ritmo sinusal de 70 latidos por minuto. La actuacion de UME-9 es acorde con los protocolos y
procedimientos del buen hacer y la Lex Artis ante estas situaciones.

7. Los incidentes ulteriores - puerta de dimensiones insuficientes para el paso de la camilla, activacion del recurso
bomberos, pinchazo rueda de la Unidad Mévil de Emergencias que impidié la movilizacion de esta, sustitucion y
adecuacion por un recurso SUAP (SUAP-26) sin duda prolongaron el tiempo de llegada al hospital y el posterior
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) pero no son achacables a un mal funcionamiento del sistema
de atencién de urgencias sino a otro tipo de inusuales y concatenadas circunstancias durante las cuales si se
mantuvo atencién sanitaria en domicilio y vehiculos.

8. El paciente tras ser trasladado, por el recurso SUAP-26, tras la averia por pinchazo de rueda del vehiculo
UME-9 al Hospital General Universitario Santa Lucia, A las 17:34 horas del dia 21-09-20 (4 horas y diez minutos
tras la primera llamada) el paciente es ingresado en el Hospital General Universitario Santa Lucia y es asistido en
la Unidad de Cuidados Intensivos de dicho centro por Insuficiencia cardiaca/shock cardiogénico. A su llegada a la
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UCI, el paciente presenta de nuevo, coincidiendo con movilizacién del paciente, nueva parada cardiaca con
resultado de exitus a los pocos minutos de estancia en la Unidad”.

OCTAVO.- La correduria de seguros aporta al expediente un informe de valoracion del dafio que contiene las
siguientes consideraciones:

“Se trata de un varén de 53 afios que padecia de hipertension arterial, retinopatia hipertensiva grado 1- 2, EPOC
Gold lll, hepatopatia cronica, diabetes mellitus tipo Il, esteatosis hepéatica moderada, Sindrome de Apnea-
Hipoapnea durante el Suefio, y obesidad entre otras patologias. Esta situacion de cronicidad y pluripatologia
agravada en los Ultimos meses determinaba caracteristicas de paciente complejo y de elevada morbilidad con un
régimen de vida diario definido en informes clinicos de forma grafica como cama-sillén-cama y por tanto con
importante deterioro de su calidad de vida y capacidad para las actividades diarias. El dia 21-09-20, en las
primeras horas de la mafiana (09 horas) el entorno familiar aprecia ausencia de respuesta a las 6rdenes e
interacciones con el paciente y ausencia de habla en el mismo. A las 12:31 horas de dicho dia los familiares
contactan con el 112 nimero de teléfono del Centro Coordinador de Emergencias de la Regién de M urcia CCE-
RM solicitando asistencia sanitaria. Desde que se realiza la lamada hasta que el paciente recibe una primera
atencion, transcurren aproximadamente 2 horas, sin duda un tiempo demasiado prolongado para la patologia y
comorbilidad que sufria el paciente. Cuando el SUAP lo atiende, el paciente entra en PCR que es revertida, pero a
su llegada al hospital, 4 horas después de la primera llamada, sufre una nueva PCR en la UCI que no responde a
las maniobras de resucitacion, falleciendo el paciente con el diagndstico de shock cardiogénico.

- El tiempo transcurrido entre la llamada inicial y el inicio de la asistencia en domicilio (110 minutos) supera en
demasia los estandares de calidad (no existen compromisos de tiempos maximos con otro enfoque distinto del
criterio de calidad ) de intervalos de tiempo considerados pertinentes y 6ptimos (+/-40/15 minutos) entre demanda
asistencial y ejecucion de la misma , tanto considerando una tipificacion de casuistica A2 como de Al".

En atencion a dichas consideraciones y tomando como referencia el Baremo anexo a la Ley 35/2015, de 22 de
septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas en
accidentes de circulacion, valora el dafio padecido por cada uno de los dos hijos del paciente en 21.300,66 euros,
para una indemnizacion total de 42.601,32 euros.

NOVENO.- Conferido el preceptivo tramite de audiencia a los interesados, presentan alegaciones los actores para
insistir en que la propia Inspecciéon Médica califica como inadmisible la excesiva demora (110 minutos) en prestar
una primera asistencia sanitaria. Aportan, ademas, un informe pericial de parte que alcanza la siguiente conclusion
final:

“Una actuacion diligente del CCUE con la activacidn de un recurso para una asistencia sanitaria en los tiempos
méximos considerados razonables hubiera permitido tratar la IRA (insuficiencia respiratoria aguda) con
oxigenoterapia y, en caso de maxima gravedad, ventilacién mecénica asistida. De esta forma se hubiera evitado la
PCR (parada cardiorrespiratoria), la encefalopatia isquémico/hipéxica y, finalmente, su defuncién.

Segun lo anteriormente expuesto, podemos concluir que la atencion socio-sanitaria recibida por el Informado si
vulnera la préactica clinica habitual y los protocolos sociosanitarios de actuacion conforme a los criterios de la “lex
artis ad hoc”.

Se ratifica en su pretension indemnizatoria de 35.000 euros para la hija mayor de 30 afios y de 65.000 euros para
el hijo menor de esa edad, sin justificar dicha valoracion mediante su referencia a baremo o criterio objetivo
alguno.

DECIMO.- La aseguradora del SMS remite nuevo informe pericial que se reafirma en las conclusiones del primero
gue aporto al procedimiento, que amplia y justifica de forma adicional. Concluye este nuevo informe que:

“1. Nos encontramos con un paciente con un estado basal bastante deteriorado, dependiente para las Actividades
Béasicas de la Vida Diaria (DABVD), con multiples factores de riesgo cardiovascular y respiratorios crénicos, cuya
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“normalidad” podria desequilibrarse por cualquier motivo ocasionando un desenlace fatal, pero cuya llamada del
alertante (el hermano), no traduce ninguna urgencia en ese momento.

2. En la primera llamada y siguiendo el algoritmo de llamadas del 112 de Murcia, el aviso fue tipificado como una
Urgencia demorable tipo A2, debido a la informacién aportada por el alertante. Esta tipificacién se ajusta a la
prioridad que se lleva a cabo en los Hospitales donde aplica el sistema de clasificaciéon Manchester, donde le
corresponderia una prioridad verde. Del mismo modo observamos que el tiempo de respuesta depende del Centro
gue lo gestiona ya que, por ejemplo, en Andalucia, a la prioridad se le otorga un tiempo maximo de 40 minutos (en
un 70% de los casos). Esto no significa como suele ocurrir que, a medida que se vaya aportando mas informacion
o cambie la situacion del paciente, se cambie la priorizacion, asignandosele otro recurso mas avanzado. Como
ocurrid cuando la SVB alerto del estado del paciente y se activo el SUAP.

3. Del mismo modo y siguiendo las directrices del CCU del SMS, observamos que los recursos SUAP, atienden
prioridades que van desde la A2 hasta la A4 y que una vez asignados los recursos, las ANA (Ambulancias no
asistenciales) son las que trasladan a los pacientes que no requieren de una asistencia médica durante el
traslado, a un centro sanitario como puede ser un Hospital o un SUAP. En el caso que nos ocupa, para atender a
don P fue activado a medida que se necesitaba, primero una ANA (SVB) y después un SUAP (que se pasé a
UME).

4. Desde el primer momento y en base a la informacién aportada en la llamada (parca y escueta), asi como a la

carencia de signos de alarma acompafantes (llanto, angustia, solicitud de inmediatez, etc.), es gestionada como
un aviso urgente de un paciente crénico, dependiente y que, por lo tanto, precisa ser valorado en el hospital. Por
este motivo, no se le pone un médico a domicilio, sino una ambulancia para que fuese trasladado y valorado con
pruebas complementarias.

5. Cuando la ambulancia llega en el tiempo estipulado para este tipo de avisos segun los procedimientos de
priorizacién de urgencias y emergencias, el técnico lo valora y activa un recurso avanzado con médico, debido a
gue se da cuenta de que P no reacciona.

6. A partir de ese momento, la priorizacion del aviso cambia, igual que cambia el recurso asignado y el tiempo de
respuesta.

7. Cuando llega la SVA (UME mavil), P entra en Parada Cardiorrespiratoria y es intubado. Una vez estabilizado y
preparado para ser trasladado al hospital y, parece ser que debido a que no se le podia sacar de la habitacion por
las caracteristicas de una puerta, es solicitada la ayuda de Bomberos, que acuden inmediatamente para poder
proceder a su extraccion de la casa. Este hecho fortuito, son inevitables, aunque hubiese sido desde el minuto
uno. Las barreras arquitecténicas, no solo son barreras para la vida diaria, sino también para situaciones
excepcionales como esta.

8. De nuevo, y aunque la UME movil, ya esta con el paciente a bordo y preparado para salir, ocurre la fatalidad de
gue pincha una rueda. De nuevo, otro hecho fortuito y por lo tanto imprevisible e inevitable, que participa en la
demora de su traslado. No obstante, tampoco es trascendental, ya que el paciente se encontraba en este
momento intubado y estabilizado por un equipo médico a la espera de que llegara la otra ambulancia SUAP, para
su rescate.
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9. De hecho, este tiempo de demora en poner otra ambulancia (SUAP), podria ser equiparable a haberlo
trasladado desde una distancia mas lejana, como suele ocurrir en los avisos de localizaciones remotas. Ademas,
debido a que fue un evento fortuito e imprevisible, no debemos darle mas importancia de la que tiene.

10. El paciente Don P era un paciente con una vida basal dependiente, en parte a la pluripatologia de
enfermedades cronicas severas como hipertension arterial, EPOC Gold Ill, hepatopatia crénica, diabetes mellitus
tipo Il, obesidad y sobre todo Sindrome de Apnea-Hipoapnea durante el Suefio y cuya reagudizacién de alguna de
ellas puede conllevar a su inestabilidad hemodinamica y posterior fallecimiento. Aunque no sabemos la causa del
Obito, podemos presumir que fue el conjunto de todas ellas, la que le abocaron en una PCR irreversible. No es
menos importante resefiar que aquel dia se cebo la mala suerte con don P, teniendo dos hechos fortuitos que
retrasaron su traslado al hospital (tener que sacarlo con ayuda de bomberos+ que la UME pinchara una rueda).
Aun asi, no debemos olvidar que no sabemos cual fue realmente la causa de su 6bito y, por lo tanto, no podemos
asegurar que, de haberlo trasladado antes, se hubiera salvado. Por lo tanto y una vez revisada la docum ental,
esta perito informa de que no ve en ningldn caso una mala gestion de los recursos ni mala praxis, sino todo lo
contrario, una suma de acontecimientos fortuitos y de patologia basal crénica que, pese a cambiar la prioridad en
todo momento y a aumentar el nivel avanzado de los recursos atendiendo siempre a la lex artis ad hoc, no pudo
llegar con vida al Hospital, falleciendo en el mismo”.

UNDECIMO.- Recabado nuevo informe complementario a la Inspeccion Médica, se ratifica en las conclusiones del
evacuado antes y ya obrante en el procedimiento.

DUODECIMO.- Conferido nuevo tramite de audiencia a los interesados, el 27 de abril de 2022 presentan escrito
de alegaciones para reiterarse en las formuladas con anterioridad.

DECIMOTERCERO.- Con fecha 18 de mayo de 2022 la unidad instructora formula propuesta de resolucién
parcialmente estimatoria de la reclamacidn, al considerar que la atencién sanitaria dispensada al paciente si bien
no fue contraria a la lex artis, si que le supuso una pérdida de oportunidades de curacion cuando inicialmente se
activé un recurso inidéneo para la situacion clinica que presentaba.

Propone una indemnizacion coincidente con la valoracion econdmica del dafio efectuada por la correduria de
seguros, es decir, 42.601,32 euros con su pertinente actualizacion.

En tal estado de tramitacion y una vez incorporados los preceptivos extracto de secretaria e indice de
documentos, se remitid el expediente al Consejo Juridico en solicitud de dictamen mediante comunicacion interior
del pasado 26 de mayo de 2022, complementada con nueva documentacion en formato CD recibida en el Consejo
Juridico el 14 de junio siguiente.

A la vista de los referidos antecedentes procede realizar las siguientes

CONSIDERACIONES

PRIMERA.- Caréacter del Dictamen.

El Consejo Juridico ha de ser consultado preceptivamente en las reclamaciones que, en concepto de
responsabilidad patrimonial, se formulen ante la Administracion regional, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 12.9 de la Ley 2/1997, de 19 de mayo, del Consejo Juridico, y 81.2 LPACAP, y con dicho caracter
preceptivo se ha recabado y se emite este Dictamen.

SEGUNDA .- Legitimacion, plazo y procedimiento.

I. Los reclamantes son hijos del fallecido. El dolor que la muerte de D. P pudo provocar en ellos no es
cuestionable, viniendo legitimados para reclamar una indemnizacion por el dafio moral asociado a la pérdida de un
familiar tan cercano, dafio que, ademas, no precisa de una acreditacion especifica toda vez que se presume sin
dificultad la intensidad y efectividad del dolor causado por el quebranto afectivo.
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Il. La reclamacion se ha presentado dentro del plazo anual que para la prescripcion del derecho a reclamar
establece el articulo 67.1 LPACAP, toda vez que el 6bito del paciente se produce el 21 de septiembre de 2020y la
accion se ejercita el 2 de diciembre de ese mismo afio.

La legitimacién pasiva corresponde a la Administracion regional, en su condicion de titular del servicio publico de
asistencia sanitaria a la poblacién con ocasion de cuya prestacion se produjo el dafio reclamado.

lll. Se ha seguido el procedimiento previsto en la LPACAP para la tramitacién de las reclamaciones de
responsabilidad patrimonial, sin que se observen carencias esenciales, obrando en el expediente la solicitud del
informe del Servicio a cuyo funcionamiento se imputa el dafio -lo que sélo parcialmente puede considerarse
cumplimentado pues no se ha evacuado informe por el personal sanitario que atendi6 al paciente en el domicilio- y
el tramite de audiencia a los interesados, que junto con la solicitud de este Dictamen constituyen los tramites
preceptivos de este tipo de procedimientos.

Por otra parte, la circunstancia de que se haya interpuesto por los reclamantes el correspondiente recurso
contencioso-administrativo contra la desestimacion presunta de su reclamacion no excluye la obligacion de
resolver expresamente el presente procedimiento (articulo 21.1 LPACAP) y tampoco es Obice para que la
Administracién regional lo resuelva durante su sustanciacion, a tenor de lo dispuesto en el articulo 36.4 de la Ley
29/1998, de 13 de julio, Reguladora de la Jurisdiccion Contencioso-Administrativa, pues el interesado podria
desistir o solicitar la ampliacion del recurso a la resolucion expresa. En todo caso, antes de adoptar la resolucion
gue ponga fin al procedimiento habra de comprobarse si ha recaido sentencia para abstenerse, en caso afirmativo,
de dictar aquélla.

TERCERA.- Elementos de la responsabilidad patrimonial en el &mbito sanitario.

I. La responsabilidad patrimonial dimanante de la actuacion administrativa en el campo sanitario estd sometida a la
configuracion de la responsabilidad de la Administracion que se desprende del articulo 106.2 CE: “los particulares,
en los términos establecidos por la ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion que sufran en
cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia
del funcionamiento de los servicios publicos”. Por otra parte, el texto constitucional (articulo 43.1) también
reconoce “el derecho a la proteccion de la salud”, desarrollado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad (LGS).

Los elementos constitutivos de la responsabilidad patrimonial de la Administracion son recogidos por los articulos
32 y siguientes de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico (LRJSP) y
desarrollados por abundante jurisprudencia:

- La efectiva realidad del dafio o perjuicio, evaluable econémicamente e individualizado en relaciéon a una persona
0 grupo de personas.

- Que el dafio o lesién sufrida sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos en
una adecuada relacion de causa a efecto, sin intervencion de elementos extrafios que pudieran influir alterando el
nexo causal.

- Que los dafios no se deriven de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar segun el
estado de los conocimientos de la ciencia o la técnica existentes en el momento de produccion de aquéllos.

- Ausencia de fuerza mayor.

- Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dafio.

Il. Ademas de estos principios comunes, dada la especialidad de la actuacién administrativa en el campo de la
sanidad, ha de tenerse en cuenta que la atencion médica que el ciudadano ha de esperar de los servicios publicos
no es una prestacion de resultado, sino de medios, es decir, que el servicio sanitario ha de aplicar todos los
razonablemente posibles para la curacion del paciente, correspondiéndole, por tanto, cualquiera que sea el

resultado del tratamiento, una obligacion de recursos a emplear por el médico.

En este sentido, sélo en el caso de que se produzca una infraccién del deber de aplicacion de medios,
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considerando a tal efecto el estandar de los disponibles aplicado a las circunstancias del caso concreto,
respondera la Administracion de los dafios causados, pues, en caso contrario, dichos perjuicios no habran de
imputarse, en términos juridicos, a la atencion sanitaria publica y, por tanto, no tendrian la consideracion de
antijuridicos, por lo que deberian ser soportados por el paciente. Prescindir de tal criterio conllevaria una excesiva
objetivacién de la responsabilidad administrativa, que en tal caso podria declararse en todos los supuestos en los
gue, con ocasion de cualquier intervencion de los servicios sanitarios publicos, no se pudieran evitar los dafios a la
salud de las personas que se producen por la misma naturaleza de la condiciébn humana; tal resultado,
obviamente, no responderia a la configuracion constitucional y legal del instituto de la responsabilidad patrimonial
de que se trata.

De ahi que, como recuerda el Consejo de Estado en Dictamen 52/2020, sea doctrina jurisprudencial reiterada (por
todas, Sentencia de la Seccion Quinta de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo, de 15 de
marzo de 2018, rec. n.° 1016/2016) que, “frente al principio de responsabilidad objetiva interpretado radicalmente y
gue convertiria a la Administracion sanitaria en aseguradora del resultado positivo y, en definitiva, obligada a curar
todas las dolencias, la responsabilidad de la Administracion sanitaria constituya la légica consecuencia que
caracteriza al servicio publico sanitario como prestador de medios, pero, en ninglin caso, garantizador de
resultados, en el sentido de que es exigible a la Administracion sanitaria la aportacion de todos los medios que la
ciencia en el momento actual pone razonablemente a disposicién de la medicina para la prestacién de un servicio
adecuado a los estandares habituales; conforme con este entendimiento de | régimen legal de la responsabilidad
patrimonial, en modo alguno puede deducirse la existencia de responsabilidad por toda actuacion médica que
tenga relacién causal con una lesién y no concurra ningln supuesto de fuerza mayor, sino que ésta deriva de la,
en su caso, inadecuada prestacion de los medios razonablemente exigibles”.

La actuacion del médico ha de regirse por la denominada “lex artis ad hoc”, o moédulo rector de todo arte médico,
como principio director en esta materia, en consideracion al caso concreto en que se produce la actuacion médica
y las circunstancias en que la misma se desarrolla (Dictamenes nameros 49/01 y 97/03, entre muchos otros, de
este Consejo Juridico). Por lo tanto, de acuerdo con una consolidada linea jurisprudencial mantenida por el
Tribunal Supremo, en las reclamaciones derivadas de la actuacion médica o sanitaria no resulta suficiente la
existencia de un dafio, sino que es preciso acudir al criterio de la “lex artis ad hoc” como modo de determinar cual
es la actuacion médica correcta en el caso de que se trate, 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 Administracién garantizar, en todo
caso, la sanidad o la salud del paciente. La “lex artis”, por tanto, actll a como elemento modulador de la
objetividad predicable de toda responsabilidad administrativa, cuando del ambito sanitario se trata.

La determinacién de si la asistencia sanitaria se ajusta 0 no a normopraxis descansa, de forma necesaria, en la
apreciacion efectuada por profesionales de la medicina, pues sélo ellos poseen los conocimientos especializados
precisos para una adecuada valoracion de los actos médicos en el contexto concreto que presenta cada supuesto.
Siendo necesarios, por tanto, conocimientos cientificos para valorar hechos o circunstancias relevantes en el
asunto -articulo 335 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil-, el principal apoyo probatorio de las
reclamaciones de responsabilidad patrimonial ha de ser, para los reclamantes, un informe pericial que ponga de
manifiesto los errores u omisiones cometidos durante todo el proceso asistencial (el especial valor probatorio de
los informes médicos en los procedimientos de responsabilidad patrimonial derivada de la asistencia sanitaria es
puesto de relieve por el Tribunal Supremo, en sentencia de su Sala de lo Contencioso-Adm inistrativo de 1 de
marzo de 1999).

Para la Administracion, ademas de los informes de los facultativos intervinientes, de preceptiva incorporacion al
procedimiento ex articulo 81.1 LPACAP (10.1 RRP), su principal apoyo probatorio habra de ser el informe de la
Inspeccion Médica, dadas las peculiares caracteristicas que retine y que pone de manifiesto la STSJ Madrid, Sala
de lo Contencioso-Administrativo, num. 430/2014, de 9 de junio, al sefialar en relacidn con el indicado informe que
“en la valoracion conjunta de la prueba se han de ponderar sus consideraciones médicas y sus conclusiones como
elementos de juicio para la apreciacion técnica de los hechos juridicamente relevantes para la decisién de Ia litis,
considerando que su fuerza de conviccion reside, ademas de en su motivacion y coherencia, en la circunstancia
de que la Inspeccion Sanitaria informa con criterios de profesionalidad, objetividad e imparcialidad respecto del
caso y de las partes”.

CUARTA.- Actuaciones anémalas que se imputan al servicio sanitario.

I. La imputacioén de mala praxis formulada por los reclamantes se centra en la deficiente, por tardia, asistencia
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sanitaria urgente prestada el mismo dia del fallecimiento. Es decir, la accién de responsabilidad efectda una
imputacion por omisiéon de medios, por demorar la asistencia urgente que precisaba la grave situacion del
paciente, ya fuera por no advertir la gravedad del cuadro relatado en las llamadas efectuadas al teléfono de
emergencias, ya por no asignar a dicha emergencia los recursos asistenciales necesarios en el tiempo que
precisaba la deteriorada situacion clinica del enfermo.

Y es que, para los reclamantes, dicha asistencia sanitaria se demoro6 en exceso a pesar del deterioro del paciente
y la grave situacién clinica que se describia en las llamadas al teléfono de emergencias.

Il. De conformidad con la documentacidn obrante en el expediente (carta de llamadas al 112 y grabaciones de las
conversaciones telefénicas mantenidas), los hechos principales en los que se basa la reclamacion son los
siguientes, todos acaecidos el mismo dia, el 21 de septiembre de 2020:

- 12:31 horas. Primera llamada al 112, atendida por el Centro de Coordinacién de Emergencias de la Region de
Murcia (CCE). El llamante solicita atencién sanitaria para el paciente en su domicilio de Mazarron. Se informa por
el llamante que el paciente esta encamado, hinchado y retiene liquidos. No sabe si tiene fiebre.

De esta llamada se da traslado al Centro Coordinador de Urgencias (CCU) del 061.

En la tipificacién de la llamada se recoge "indisposicion (A2)" y "hermano encamado, esta hinchado y retiene
liquidos".

- 12:27 horas. Se asigna recurso ANA (ambulancia de transporte no asistencial), que luego sera reasignado a las
13:16 horas (ANA A2101).

- 12:36 horas. Llamada del CCU al solicitante de asistencia sanitaria. Se informa por el familiar que el enfermo
presenta “dificultad respiratoria”.

- 13:24 horas. Segunda llamada del solicitante de asistencia sanitaria. Informa que el paciente no tiene fiebre. Se
da traslado al CCU del 061.

- 13:56 horas. Tercera llamada. Se informa al llamante que la ambulancia est4 en camino.

- 14:02 horas. Cuarta llamada. El llamante indica que, tras hablar con el Centro de Salud de Mazarrdn, les remiten
al CCE. Sobre el estado del paciente sefalan que apenas respira y solicitan hablar con un médico, remitiéndose la
llamada a médico directivo del CCU-061.

- 14:06 horas. Se asigna el recurso SUAP-26.

- 14:08 horas. Quinta llamada. Se reclama la ambulancia y se indica que el paciente no reacciona. Se transfiere
llamada al CCU-061 canalizada a médico directivo.

- 14:16 horas. Se activa recurso UME-9 de Mazarron.

- 14:20 horas. Llega ambulancia a domicilio. El paciente presenta situacion de apnea, asistolia, ausencia de pulsos
radial, femoral y carotideo, pupilas no reactivas y en el aspecto neuroldgico, se halla en situacién de

comalinconsciencia. El paciente se encuentra en su habitacién en posicién decubito supino en su cama. La familia
refiere que desde las 9 horas el paciente no responde adecuadamente a las 6rdenes y no habla. El juicio clinico es
"PCR" -parada cardiorrespiratoria-. Tras reanimacion recupera ritmo cardiaco y se procede a ventilacién mecénica.

- 14:47 horas. Se solicita activacién del recurso bomberos para la movilizacién del paciente de la habitacién al
vehiculo UME-9 por no ser posible realizarla mediante la camilla estandar por el desajuste con las dimensiones de
la puerta.

- 15:23 horas. Tras comprobar la existencia de un pinchazo en la rueda del vehiculo de la UME-9 se solicita y
activa recurso vehiculo SUAP-26 de Mazarrén.

- 15:32 horas. Se confirma la movilizacién del recurso SUAP-26.
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- 16:25 horas. El recurso SUAP-26 traslada al paciente al Hospital General Universitario “Santa Lucia” de
Cartagena. Durante el traslado, sin sedar, el paciente no presenta respuesta a estimulos, con pupilas midriaticas y
arreactivas y mioclonias de predominio cefalico.

- 17:34 horas. El paciente es ingresado en la UCI del Hospital “Santa Lucia”, donde es asistido por insuficiencia
cardiaca/shock cardiogénico.

A su llegada a la UCI, coincidiendo con movilizacién, el paciente presenta nueva parada cardiaca con resultado de
exitus a los pocos minutos de estancia en la Unidad.

Debe sefialarse que, en el sistema de gestién de urgencias y emergencias sanitarias de la Region de Murcia, la
tipificacion de una demanda sanitaria recibida en el 112 se basa en 5 tipos, a saber:

Al “emergencia sanitaria”; A2 “urgencia demorable”; A3 “urgencia no critica”; A4 “no urgente” (programados,
avisos domiciliarios, altas centros sanitarios); y M2 “consultas médicas”.

En el supuesto sometido a consulta la demanda sanitaria fue calificada o tipificada como A2 “urgencia
demorable”.

Para establecer si esta inicial clasificacion del paciente fue correcta y ajustada a la lex artis, ha de partirse de la
situacién que presentaba el enfermo. Entre los antecedentes aparecen multiples patologias crénicas que se
agravaron tras una estancia previa en UCI -en marzo de 2020- ocasionada por una exacerbacion de su
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con insuficiencia respiratoria aguda, al término de la cual el
paciente tuvo una importante limitacion de sus condiciones habituales de vida, recogiéndose una dinamica diaria
de cama-sillon-cama.

El 21 de septiembre de 2020 los familiares detectan a primera hora (sobre las 9) que el paciente no responde
adecuadamente a las érdenes y no habla. Ante el mantenimiento de la situacion y apreciacion de la familia de un
agravamiento descrito como tal por su entorno como persona encamada, hinchada que retiene liquidos y que
presenta dificultad respiratoria, tiene lugar la primera llamada a las 12:31 horas al teléfono 112 en demanda de
asistencia sanitaria, siendo tipificada como A2 o “Urgencia demorable-Indisposicion” y se asigné como recurso
sanitario una ambulancia de transporte no asistencial (ANA). La primera asistencia sanitaria que se dispensa al
enfermo en su domicilio es a las 14:20 horas.

En atencion a los hechos descritos, que coinciden en lo esencial con lo relatado por los reclamantes, éstos
consideran que desde la primera llamada la asistencia requerida debio calificarse como prioritaria, minimizando el
tiempo de respuesta, y ello porque se trataba de un paciente crénico pluripatoldgico complejo, que habia precisado
de ingreso hospitalario en UCI unos meses antes por insuficiencia respiratoria grave, y que presentaba ahora de
nuevo dificultad para respirar y signos de alarma (inmovilizaciéon y edema), a los que se iban sumando otros
nuevos conforme avanzaba el tiempo sin recibir asistencia sanitaria (bradicardia, disminucién de temperatura y
cambios en coloracion corporal, inconsciencia y parada cardiorrespiratoria) y de los que se iba informando en las
sucesivas llamadas que se hicieron.

De haberse clasificado la asistencia sanitaria como prioritaria, el tiempo de respuesta habria sido muy inferior a las
cinco horas que tardé el paciente en llegar al Hospital evitando que la situacién clinica del paciente se deteriorara
hasta el punto de resultar irreversible.

Frente a esta imputacion de indebida asistencia médica por exceder el tiempo de respuesta de lo que se considera
como razonable en los protocolos de atencion a la urgencia y emergencia sanitarias, se alza la perito de la
aseguradora del SMS, segun la cual la respuesta sanitaria fue acorde a protocolos. Considera la perito que en la
primera llamada “se constata la ausencia de cualquier signo de gravedad que hiciese pensar que se tratase de
una emergencia por lo que, la gestion del recurso de ambulancia SVB fue la adecuada y el tiempo de demora
(cerca de 2 horas, hasta las 14:17 que se presento en el domicilio, entra dentro del tiempo estipulado). Fue a raiz,
de la segunda llamada a las 14:17, cuando el propio TES (técnico en emergencias), activa la UVI MOVIL, ya que
el paciente si mostraba signos de gravedad al no reaccionar, por lo que se cambié rapidamente de prioridad,
activando la UVI MOVIL de Mazarrén”. Respecto de lo sucedido con posterioridad, sefiala que “Los sucesos que
vienen a continuacién, continuacién, como que la rueda pinche, son absolutamente fortuitos e inevitables, que
entran dentro de lo que se considera "mala suerte". No obstante, se activd inmediatamente otro tipo de recurso, (el
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SUAP), dotada de ambulancia medicalizada y apta al 100% para el traslado de un paciente critico, como si fuese
la misma UVI movil”.

Entiende la perito que “En el caso que nos encontramaos, la priorizacién del recurso, debido a la informacion
aportada por el alertante (hinchado, desde hace tiempo, no se cuida), es lo que hizo que se le considerase una
urgencia [y no una emergencia] y se le asign6 una ambulancia convencional urgente para ser valorado en el
hospital”. Ante esta situacion no era exigible una atencion sanitaria inmediata, pudiendo demorarse ésta durante
horas.

Para la Inspeccién Médica, sin embargo, “la tipificacién de la urgencia sanitaria como A2 no fue plenamente
ajustada, aunque el protocolo de tipificacién vigente si pudo formalmente cumplirse, la consideracion de la
sintomatologia de dificultad respiratoria pudo ser mas explorada, asi como la pluricronicidad del paciente y las
sucesivas llamadas de su entorno. Otros protocolos de atencién urgente de otros centros y autonomias vienen a
sefialar que debe priorizarse la atencion a las personas mayores con patologia cronica asociada, a las que estén
solas en su domicilio y a las que realicen una rellamada en la que se detecte un empeoramiento sustancial del
motivo de consulta inicial aplicara el procedimiento de seguimiento de demandas de urgencias no demorables en
estos casos, y mantendra informado al dispositivo asistencial correspondiente de su situacion”.

Ha de advertirse ahora que de conformidad con la carta de llamadas obrante en el expediente y tras escuchar las
grabaciones de las conversaciones telefénicas habidas entre los servicios publicos y los llamantes, si bien en la
primera llamada (12:31 horas) no se informa por el solicitante de asistencia sanitaria que el enfermo presenta
dificultad respiratoria ni muestra el llamante, como bien sefiala la perito de la aseguradora, una especial ansiedad
o intranquilidad, lo cierto es que pocos minutos después (a las 12:36 horas) en la llamada que se realiza desde el
CCU al domicilio del interesado ya si se informa de la existencia de dificultad respiratoria. Ello no movié en ese
momento a variar la tipificacion de la urgencia de A2 a A1, como tampoco las sucesivas llamadas del entorno
familiar, cuyas grabaciones muestran una angustia creciente ante la térpida evolucion del enfermo. Solo se
modifico dicha calificacion de la urgencia, de forma implicita, cuando llega la ambul ancia (1 hora y 50 minutos
después de la primera llamada) y el técnico de emergencias informa que el enfermo se encuentra en parada
cardiorrespiratoria. Para la Inspeccién, ademas, la tardanza en llegar al domicilio del paciente tampoco se ajusta a
los tiempos que, como estandares de calidad en la prestacion del servicio, se establecen en los protocolos de
asistencia, gque rondaria los 40 minutos para una urgencia A2 y los 15 minutos para la Al.

La atencion dispensada desde ese momento es considerada por la Inspeccion y por la aseguradora del SMS
como ajustada a protocolos, incidiendo en la tardanza en llevar al paciente al hospital dos hechos totalmente
fortuitos y no imputables al sistema sanitario. En cualquier caso, se insiste por ambos informes en que desde la
llegada de la UME-9 el enfermo es reanimado, intubado y estabilizado y esta atendido por un equipo médico
habituado a tratar con pacientes criticos.

Por otra parte, frente a lo sefialado por la perito de la aseguradora acerca de que no se conoce la causa del
fallecimiento, el perito de los actores razona de forma motivada cémo dicha causa ha de buscarse en una
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) del tipo hipercapnico/global (retencién de anhidrido carboénico en sangre)
calificable de muy grave. Este diagnéstico se contiene en el informe de éxitus de la UCI, que también califica la
parada cardiorrespiratoria sufrida por el paciente en su domicilio como “secundaria” a dicha IRA.

Tras explicar el perito de los actores que la indicada insuficiencia respiratoria pudo deberse a la exacerbacién de
cualquiera de las patologias respiratorias que presentaba, en particular la EPOC, informa que los sintomas que se
iban desgranando en las llamadas efectuadas al 112 y al CCU eran los tipicos de una IRA que asociaba un Cor
Pulmonale Agudo (edemas en extremidades inferiores y cara). El tratamiento mas inmediato de dicha insuficiencia
respiratoria era la oxigenoterapia para evitar la hipoxia de los érganos vitales, lo que de haberse aplicado con
antelacion habria impedido el fatal desenlace.

“La llegada tardia de las asistencias sanitarias supuso que la hipoxemia provocara inestabilidad hemodinamicay el
paciente presentara un pulso débil por una hipoxemia prolongada, bradicardia, depresién miocéardica e
hipotensién. El Ultimo evento de esta hipoxemia prolongada fue la fatidica parada cardiorrespiratoria, estado
clinico que se encontré la UME al acceder en el domicilio” (informe del perito de los actores).

En una valoracion conjunta y a la luz de la sana critica del conjunto de la prueba y, en particular, de los informes
periciales de parte traidos al procedimiento y el de la Inspeccién Médica, este Consejo Juridico considera que el
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funcionamiento del servicio publico sanitario adolecié de anomalias y no se ajusté al estandar de prestacion que
resultaba exigible. En efecto, la calificacion de la demanda de asistencia sanitaria como A2 o “urgencia
demorable”, si bien inicialmente pudo ser correcta, inmediatamente debid haber sido modificada a un nivel de
prioridad mayor como Al o “urgencia no demorable” una vez se puso de manifiesto la dificultad respiratoria y
pudo conocerse la pluripatologia y los antecedentes de ingreso hospitalario por dificultad respiratoria del paciente,
circunstancias que exigian una atencién médica inmediata.

Al no modificar la urgencia, el tiempo de respuesta fue absolutamente insuficiente, demorandose la primera
asistencia sanitaria hasta 1 hora y 47 minutos tras la primera demanda de atencién médica urgente, lo que retrasé
de forma decisiva la aplicacion del tratamiento con oxigenoterapia y, en su caso, ventilacion mecanica, que exigia
la situacién de gravedad creciente que presentaba el enfermo. Para cuando pudo instaurarse dicho tratamiento, a
la llegada de la UME, la salud del enfermo se habia deteriorado tanto (incluida una parada cardiorrespiratoria en
su domicilio secundaria a la insuficiencia respiratoria aguda) que resulté irreversible, a pesar de la aplicacion de
los medios adecuados tras la primera asistencia domiciliaria.

Considera el Consejo Juridico que concurren todos los elementos determinantes de la responsabilidad patrimonial
de las Administraciones Publicas, singularmente el nexo causal entre el anormal funcionamiento del servicio
publico sanitario y el dafio causado, que los reclamantes no tenian el deber juridico de soportar, lo que determina
su antijuridicidad.

Procede, en consecuencia, declarar la existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracion y el derecho
de los reclamantes a ser indemnizados.

En cuanto a la invocacion de la doctrina de la pérdida de oportunidad que realiza la propuesta de resolucion, este
Consejo Juridico no la comparte, dado que en su configuracidn jurisprudencial constituye una via alternativa a la
de la mala praxis para determinar la antijuridicidad del dafio y para imputarlo a la actividad sanitaria. De modo que,
constatada la existencia de mala praxis, ello excluye la posibilidad de apreciar una pérdida de oportunidad.

En efecto, como ya indicamos en nuestros Dictamenes 52/2015 y 162/2016, entre otros, la aplicacién de la pérdida
de oportunidades se enmarca, a tenor de lo indicado por la jurisprudencia del Tribunal Supremo, en aquellos
supuestos en los que se ha actuado conforme a la lex artis, lo que no concurre en el presente caso.

Ha de recordarse al efecto que, si bien existen pronunciamientos judiciales que admiten la aplicacién de la doctrina
de la pérdida de oportunidad en supuestos de mala praxis médica (por todas, STS, Sala de lo Contencioso-
Administrativo, de 12 de julio de 2007, Rec. 92/2003, STSJ de la Region de Murcia, Sala de lo Contencioso-
Administrativo, nim. 470/2010, de 14 mayo, STSJ de Castilla y Ledn, Sede Valladolid, Sala de lo Contencioso-
Administrativo, nim. 1917/2015, de 9 septiembre, y del propio TSJ de la Regién de Murcia, del mismo orden
jurisdiccional, Seccion 1%, nim. 136/2016, de 19 febrero), lo cierto es que la linea jurisprudencial del Tribunal
Supremo predominante en la actualidad excluye la aplicaciéon de esta doctrina cuando se ha acreditado la
existencia de una actuacion contraria a normopraxis. Asi la STS, Sala de lo Contencioso Administrativo, de 3 de
diciembre de 2012 (recurso de casacién para unificacion de la doctrina) expresa en este sentido:

“Podemos recordar la Sentencia de esta Sala y Seccion de 27 de septiembre de 2011, recurso de casacién
6280/2009, en la que se define la doctrina de la pérdida de oportunidad recordando otras anteriores:

Como hemos dicho en la Sentencia de 24 de noviembre de 2009 (RJ 2009,8082), recurso de casacion 1593/2008:

"La doctrina de la pérdida de oportunidad ha sido acogida en la jurisprudencia de la Sala 32 del Tribunal Supremo,
asi en las sentencias de 13 de julio y 7 de septiembre de 2005 (...), como en las recientes de 4 y 12 de julio de
2007 (RJ 2007, 4993) configurandose como una figura alternativa a la quiebra de la lex artis que permite una
respuesta indemnizatoria en los casos en que tal quiebra no se ha producido y, no obstante, concurre un dafio
antijuridico consecuencia del funcionamiento del servicio publico. Sin embargo, en todos estos casos el dafio no
es el material correspondiente al hecho acaecido, sino la incertidumbre en torno a la secuencia que hubieran
tomado los hechos de haberse seguido en el funcionamiento del servicio publico otros pardmetros de actuacion
(...)". En el mismo sentido, la STS, Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccién 42, de 3 de octubre de 2014.

No obstante, la STS, 32, de 24 de abril de 2018, establece precisiones respecto a la aplicacion de esta doctrina
incluso en supuestos en los que conforme a la doctrina jurisprudencial expuesta estaria vedada, como serian
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aquellos en los que se hubiera apreciado la existencia de una mala praxis, y lo hace en los siguientes términos:
"se centra el motivo del recurso en el razonamiento de la Sala sobre la existencia de un tratamiento contrario a la
"lex artis", pero ello se contempla a los solos efectos de una valoracion genérica y abstracta de dicho tratamiento,
porque en el caso de autos, atendidas las condiciones del paciente y de la sintomatologia que presentaba en el
primer tratamiento, unido a la incertidumbre de las pruebas aconsejadas, la Sala considera que las secuelas no
traen causa de esas omisiones, por lo que se reconduce la pretension a la doctrina de la pérdida de oportunidad,
precisamente por esa desvinculacion entre tratamiento y resultado o, si se quie re, en una ruptura del nexo causal
entre la asistencia sanitaria que le habia sido prestada al paciente y el resultado producido. Por ello no cabe
apreciar vulneracion de la jurisprudencia que se cita en relacion con la incompatibilidad entre pérdida de
oportunidad y actuacién contraria a la "lex artis", porque la Sala considera que, en el caso de autos, existi6 esa
actuacion contraria pero no fue la determinante de las lesiones".

No es esto es lo que ocurre en el supuesto sometido a consulta de este Consejo Juridico, pues del andlisis
conjunto de la prueba y de los informes unidos al procedimiento cabe entender que la falta de asistencia sanitaria
en un tiempo razonable para los sintomas que presentaba el paciente determinaron una térpida evolucion de su
situacion clinica con una progresiva agudizacion de la dificultad respiratoria inicial que, ante la falta de tratamiento,
se transformé en una insuficiencia respiratoria aguda que derivd en la parada cardiorrespiratoria primero, que
sufrio in situ, y que, a pesar de conseguir reanimar al paciente, finalmente derivo en su fallecimiento al poco
tiempo de llegar al hospital.

En consecuencia, la doctrina de la pérdida de oportunidad no seria aplicable en el caso sometido a nuestra
consideracion, pues existié una mala praxis en la gestién de la emergencia sanitaria, dado que si ésta inicialmente
pudo ser calificada de urgencia demorable, lo apropiado habria sido modificar esta clasificacion minutos mas
tarde, cuando en una nueva conversacion telefonica con el CCU, ya se indico por el llamante que el enfermo
padecia dificultad respiratoria y constaban en su historia clinica enfermedades respiratorias de consideracion.

QUINTA.- Quantum indemnizatorio.

Pretenden los reclamantes ser indemnizados en la cantidad de 35.000 euros para D.2 Z (hija mayor de 30 afios) y
de 65.000 euros para D. Y (hijo menor de 30 afios), en concepto de dafio moral por el fallecimiento del padre, con
su correspondiente actualizacion. Estas cantidades se contienen en la reclamacion huérfanas de cualquier
motivacion acerca del sistema seguido para su fijacion, por lo que cabe considerar que lo han sido a tanto alzado y
conforme a una apreciacion meramente subjetiva del dafio padecido por los actores.

La propuesta de resolucion, por su parte, propone una indemnizacién de 21.300,66 euros para cada uno de los
reclamantes, con una indemnizacion total de 42.601,32 euros. Dicha propuesta se basa en la valoracién que
realiza la correduria de seguros mediante la aplicacion del baremo incluido en el sistema de valoracion de dafios a
las personas contenido en la legislacion sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de vehiculos a
motor, cuyo texto refundido se aprueba por Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, en la versién
resultante tras la profunda modificacién operada en el mismo por la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, que lo
deroga.

Como es bien sabido, dicho sistema constituye una referencia objetiva que a modo de pauta orientativa es
utilizado con frecuencia en el ambito de la responsabilidad patrimonial ante la inexistencia de tablas objetivas de
valoracién especificas.

Entiende el Consejo Juridico que, en el supuesto sometido a consulta, procede acudir a dicho sistema para la
valoracion del dafio derivado del fallecimiento del padre de los actores, sin que éstos en el tramite de audiencia
conferido, aun conociendo la valoracion efectuada por la correduria, hayan argumentado en contra de la aplicacién
del baremo de referencia.

A efectos de la determinacion de las cuantias, en aplicacién de lo establecido en el articulo 34.3 LRJSP y dado
que el 6bito se produjo en el afio 2020, habra de estarse a la actualizacién que para ese afio aprueba la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones, por la que se publican las cuantias de las indemnizaciones
actualizadas del sistema para valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de
circulacion.

En los supuestos de fallecimiento, el baremo de referencia establece un perjuicio personal basico de 52.207,51
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euros para cada hijo menor de 30 afios y mayor de 20 a la fecha del 6bito, acaecido el 21 de septiembre de 2020
(es el caso de D. Y, nacido el 19 de septiembre de 1991, segun consta en la copia del Libro de Familia adjunta a la
reclamacion), y de 20.883 euros para hijos mayores de 30 afios (es el caso de la actora, nacida el 16 de octubre
de 1987).

No se acreditan circunstancias que permitan considerar un perjuicio personal particular (Tabla 1.B) del baremo de
referencia. Y, en cuanto al perjuicio patrimonial, Unicamente cabe considerar el perjuicio patrimonial basico por
dafio emergente de 417,66 euros, que no necesita justificaciéon. El resto de partidas precisarian de una
acreditacion que no se ha aportado al procedimiento (gastos especificos derivados del fallecimiento en concepto
de dafio emergente ni dependencia econdémica de la victima para la consideracion del lucro cesante).

En conclusion, cabe reconocer las siguientes indemnizaciones:

-AD.2Z, |lacantidad de 20.883+417,66=21.300,66 euros.

-AD.Y, lacantidad de 52.207,51+417,66=52.625,17 euros.
Dichas cantidades habran de ser actualizadas conforme a lo establecido en el articulo 34.3 LRJSP.

En atencion a todo lo expuesto, el Consejo Juridico formula las siguientes

CONCLUSIONES

PRIMERA.- Se dictamina en sentido favorable la propuesta de resolucion en el extremo en que estima
parcialmente la reclamacién de responsabilidad patrimonial al advertir que concurren los elementos determinantes
de la responsabilidad patrimonial, en particular el nexo causal y la antijuridicidad del dafio reclamado. No
comparte, sin embargo, este Consejo Juridico la apreciacion de la propuesta de resolucién relativa a la existencia
de una pérdida de oportunidad de curacion del paciente, pues este Organo Consultivo estima que si hubo mala
praxis en la gestién de la emergencia sanitaria y que ello fue determinante del fallecimiento del paciente, lo que
excluye la existencia de una mera pérdida de oportunidad.

SEGUNDA .- La cuantia de la indemnizacién habria de ajustarse a lo indicado en la Consideracién quinta de este
Dictamen.

No obstante, V.E. resolvera.
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