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SENTENCIA N.°251/2023
En Almeria, a trece de diciembre de dos mil veintitrés.
Vistos por mi, Dia. Carmen Ocafa Anaya, Magistrada-Juez del Juzgado de lo

Contencioso-Administrativo ndmero 2 de Almeria y su partido, los presentes autos de
Procedimiento Ordinario, seguidos en este Juzgado bajo el namero 394/20. a instancia de D,

Sl or la Procuradora D? Monserrat Angeles Baeza
Cano y asistidos por el LetradoN\D. Ignacio Martinez Gareia,siendo demandado el SERVICIO
ANDALUZ DE SALUD, representa SISO PoT 12 Lerada de la Administracion Sanitaria D#
Carmen Marfa Lopez Mendoza, en materia de RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL,
habiéndose personado como codemandado el tercer interesado SOCIETE HOSPITALIERE
D"ASSURANCES MUTUELLES, (SHAM), representado por la Procuradora D Carmen Gallego
Echeverria y asistido por Letrado D. Santiago Pedro Campo Rama.
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DE JUSTICIA

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por la parte actora, se anuncié recurso contencioso-administrativo contra la
desestimacion presunta por silencio administrativo de la reclamacion de responsabilidad
patrimenial presentada el 28 de enero de 2020 y dio lugar al expediente n? $20095-0092/2020.
Recabado el expediente administrativo, se formalizd demanda,

Admitida a trdmite la demanda, se dio traslado a la Administracidon demandada que
presentd escrito de contestacion, presentando igualmente escrito la aseguradora tercera interesada
personada en autos,

SEGUNDO.- Mediante providencia se recibio el pleito a prueba, sefialindose fecha de
vista para la prictica de declaraciones testificales y periciales. Tras la practica de prueba se
concedid trdmite de conclusiones escritas, presentando escrito todas las partes.

TERCEROQ.- Mediante diligencia de ordenacidn se acordd pasar los autos a la mesa de Su
Seflorfa para el dictado de la resolucién procedente. Mediante providencia se declararon las
presentes actuaciones conclusas para el dictado de sentencia,

CUARTO.- En la tramitacion del presente procedimiento se han observado todos los
preceptos y prescripciones legales en vigor.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO.- Es objeto de recurso la desestimacién presunta por silencio administrativo
de la reclamacién de responsabilidad patrimonial presentada el 28 de enero de 2020 y dio lugar al
expediente n¥ S20095-0092/2020.

La parte actora sostiene la existencia de negligencia médica por el fallecimiento de la
esposa y madre de los recurrentes ocurrida el dia 2 de abril de 2019, tras permanecer en la sala de
espera del Hospital Torrecdrdenas de Almeria aproximadamente durante dos horas sin ser asistida
pese a que requerfa de asistencia urgente dada su sintomatologia como estado comatoso e
insuficiencia respiratoria. Se alega que dofia de 74 afos de edad, fue
trasladada el dia 2 de abril de 2019 desde el Centro Residencial Sierra Salud de Alhama de
Almerfa, donde residia, al Hospital Torrecdrdenas por presentar estado comatoso como se indica
en la hoja de enfermeria de la residencia (folios 36 y 37 del expediente administrativo), que en el
Hospital le realizaron el triaje entre las 12:37 v las 12:41 horas, siendo calificada de nivel 2 con
saturacién de oxigeno al 92%, quedando en la sala de espera sin tratamiento ni oxigenoterapia.

Que aproximadamente a las 14:30 horas llegd al lugar su hija que encontrd a su madre
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tumbada en una camilla y sin respiracion, solicitando asistencia médica, momento en el que se le
realizd maniobra de RCP y al cabo de unos minutos le comunicaron su fallecimiento. Que por
estos hechos se interpuso denuncia, dando lugar a las Diligencias Previas n® 526/19 del Juzgado
de Instruccion ntimero 6 de Almeria, que fueron pesteriormente archivadas, pero donde se tomd
declaracion a la enfermera , quien dijo haber realizado el triaje y que
las urgencias clasificadas de nivel 2 deben ser asistidas en un maximo de 1S minutos segiin los
protocolos del SAS, debiendo estar vigilados en el drea de espera por un auxiliar de sala,
desconociendo porqué la paciente no fue atendida , pero que habia mucha afluencia de pacientes
ese dia. Que en dicha instruccion también se tomd declaracién a la médico

, que realizé las maniobras de RCP, declarando que el servicio de urgencias necesita otra
distiibucién del personal y més dependencias para realizarse el wrabajo de forma mis eficaz, asi
comoe a nédico que declard que no llegd a ver a esa paciente ni fue requerido
para ello. Que a la instruccién se aportd un informe elaborado por el director médico del Hospital
Torrecdrdenas donde justifica la no asistencia a la paciente en una enorme presién asistencial
dicho dia y en unos errores técnicos en la visualizacion de los resultados analiticos durante la
mafiana y el visionado de radiografias, lo que demor6 los resultados.

Se indica que el IML de Almerfa emitié informe de autopsia donde se recoge que el
fallecimiento ocurrié entre las 13:30 y las 14:00 horas a causa de un edema agudo de pulmén e
nsuficiencia cardiaca aguda. Que el procedimiento penal fue archivado el 13 de enero de 2020,
aduciendo un fallo de la centralita y la presion asistencial.

Se alega la existencia de un funcionamiento anormal del servicio pablico, reconocido por
los facultativos actuantes, y que el fallecimiento obedecié a una mala praxis médica o a un fallo
del sistema sanitario o ambas cosas, por lo que el dafio preducido debe ser reparado.

Se sostiene que se aporta informe pericial donde se concluye que para el nivel II de
prioridad el tiempo maximo de demora es de 15 minutos , pero que no fue hasta 93 minutos
después del triaje cuando se reclamo la presencia de atencion facultativa al encontrarse la paciente
en situacion de parada cardiorespiratoria, lo que fue advertido por un familiar, sin que se le
administrara ninguna medicacion, salvo oxigeno con mascarilla al 50%, por lo que no se dispensa
una respuesta en los tiempos estandar que marcan los protocolos y que de haberse actuado dentro
de dichos tiempos se habrian puesto en marcha los protocolos de atencién y tratamiento médicos
conducentes a interrumpir el proceso de deterioro clinico progresivo que llevé a la paciente a su
fallecimiento, sin que quede acreditada una ruptura del nexo causal.

Se sostiene gue no procede disminuir la indemnizacién sobre la base de no tener la
seguridad de que de haber actuado de otro modo la paciente hubiera sobrevivido, porque es de
sentido comiin que si se asisle a un paciente con insuficiencia respiratoria sobrevive v si no se le
asiste no y que quien actia apartdndose de la medicina estandar no se puede beneficiar de la
incertidumbre que cenlleva sus actes. Se reclama una indemnizacion de 320.380,67 euros
distribuidos de la siguiente forma; 145.389,83 euros para el viudo Iy
65.091,22 euros para 57.329.94 euros para

y 26.284.84 euros para el resto de los hijos, cantidad menor a la reclamada en via
administrativa justificado en la estricta aplicacién del baremo de trafico de la Ley 35/13, teniendo

en cuenta que la difunta cobraba una pension de 559 euros mensuales y que las hijas y
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convivian con la fallecida, aportando volante de empadrenamiento. Todo ello segiin
desglose recogido en los folios 7 v 8 de la demanda,

Se interesa una sentencia que declare la nulidad de la resolucién recurrida, declare la
responsabilidad patrimonial de la Administracidn y se reconozca el derecho de los recurrentes a
ser indemnizados con el principal indicado, cantidad que habrd de ser actualizada conforme al
[PC acumulado desde la fecha de la produccion del dafo, 2-04-19, hasta la techa de la sentencia,
e incrementada en el interés de la LGP en adelante.

SEGUNDOQ.- En la contestacion a la demanda el Servicio Andaluz de Salud se opone,
negando el relato de los hechos. Se alega que los hitos de los hechos aparecen en el informe
emitido por el Director Médico del Hospital Universitario de Torrecardenas (folio 154 EA) y que
consisten, resumidamente, en que el dia 2-04-19 la paciente fue trasladada en ambulancia con
asistencia médica y enfermera al Servicio de Urgencias del Torrecardenas con motivo de disnea,
con informe de médico de residneica sin administracidn de sueroterapia ni tratamiento, siendo
persona dependiente para actividades basicas de la vida diaria vy con antecedentes médicos, siendo
clasificada en el triaje a las 12:37 horas en nivel de Urgencia II, teniendo constantes de T/A
122/100, glucemia 170, saturacion de oxigeno 92 y frecuencia cardiaca 98 pm, pasando a las
12:41 horas a la sala de espera de pacientes con un acompaiiante, siendo advertido de que ante
cualquier incidencia lo comunicara al personal auxiliar de vigilancia de la sala, llegando una hija
a las 14:10 horas que advirtid la nula reactividad de su madre, por lo que pasd al circuito de
pacientes criticos donde se constatd su fallecimiento. Que en el momento de los hechos la presion
asistencial era enorme, ingresando entre las 9.00 y las 13.00 horas un total de 108 pacientes, con
un pico de 38 pacientesthora entre las 11 y las 12, de los que un total de 65 pacientes se
distribuyeron entre las 4 consultas del circuito polivalente, lo que constituyd 16 pacientes por
consulta, siendo los tiempos recomendables de actuacion entre los 55 minutos dedicados a una
prioridad 2 y los 35 a una prioridad 3. Que durante esa manana hubo errores técnicos, en
concreto, que la centralita dejo de funcionar, lo que dificulté las llamadas dentro del Hospital con
las consecuencias que en la labor de consulta se derivan, existiendo error de visualizacién de los
resultados analiticos durante la mafana al 1gual que el visionado de radiografias, lo que demord
los resultados,

Se niega la existencia de funcionamiento anormal de los servicies plblicos y la existencia
de nexo de causalidad, indicando que de las actuaciones penales se descartd la existencia de mala
praxis en la asistencia a la paciente. Se sostiene que en el caso de negligencias médicas no existe
una obligacion de resultados sino de medios, por lo que solo cabe sancionar su indebida
aplicacion, sin que pueda exigirse la curacion del paciente.

Ademis, se alega la existencia de fuerza mayor , lo que produce la ruptura del nexo de
causalidad, consistente en que la situacién de colapso que sufria el servicio de urgencias en el
momento de la atencidn del paciente, debiendo atender antes a los pacientes que contaban con una
prioridad igual o superior a la suya, asf como dificultades técnicas que justificaban la ampliacién
de los tiempos de espera. Por lo tanto, es imposible atribuir el fallecimiento de la paciente a la
asistencia sanitaria dispensada, estando relacionado con la propia manifestacion clinica de la

Cédigo:

OSEQRLZBKWWKWNAMDJ9SCMIEMVNF7T | Fecha ] 13/12/2023

Firmado Por

CARMEN OCANA ANAYA
MARIA ISABEL MARTIN GARCIA

URL de verificacion https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma/ | Pagina ] 4/23

Es copia auténtica de documento electrénico



DE JUSTICIA

patologia subyacente que no permitié sospechar o predecir una eventual parada cardio-respiratoria
de la gravedad acontecida.

En cuanto a la cuantia de la indemnizacion, se opone, alegando que de acuerdo con el
baremo de indemnizaciones del RD Legislativo 8/04, los dafios morales estdn incluidos en la
cuantificacion de los fisicos y no pueden ser objeto de valoracién independiente, por lo que no
procede indemnizacidn por ese conceplo, alegando que no puede cuantificar la indemnizacion
correcta en ese momento , dejandola para la fase de conclusiones una vez practicada la prueba, v
sin que proceda abono de intereses legales sino los del art. 106 LICA. En escrito de conclusiones
tampoco se cuantifica una indemnizacion de forma subsidiaria.

Por todo ¢llo, el SAS inleresa una sentencia que le absuelva de la pretension deducida.

TERCERO.- La compaiiia aseguradora del SAS, tercer interesado personado en autos, se
opone a la demanda, alegando que niega los hechos de demanda, aportando informe pericial,
encontrdndonos en un supuesto de fuerza mayor, imprevisible e inevitable , oponiéndose a la
cuantia solicitada de contrario por ser temeraria y sin fundamento.

Se sostiene que la paciente presentd fiebre en la tarde del dia anterior, remitida tras la
administracion de paracetamol y que la mafana del dia 2 de abril de 2019 se avisd al médico al
apreciar que presentaba estado estuporoso, siendo sus constantes normales, llamandose al centro
de salud para valoracion y decidiendo el DCCU su traslado con ambulancia medicalizada al
Servicio de Urgencias del Hospital Torrecdrdenas, ingresando a las 12:31 horas por disnea, siendo
atendida en triaje a las 12:41 horas donde se le clasificd en una urgencia de nivel I, teniendo en
ese momento las constantes normales y pasando a la sala de observacién junto con su marido,
supervisada por una auxiliar de sala, con la advertencia de gue ante cualguier incidencia lo
comunicara al personal auxiliar de vigilancia de la sala, siendo asignada al circuito polivalente
consulta 7/15. que a las 14:00 horas llegd su hija que advirtid la nula reactividad de su
madre, avisando a la auxiliar de sala, pasando al circuito de pacientes criticos donde fue
inmediatamente atendida por la doctora que tras maniobras de RCP constato el
éxitus. Se sostiene que por ¢l familiar acompafiante pasd desapercibido el empeoramiento de la
paciente, que crefa que estaba dormida (folio 46 EA).

Que la hora de la muerte segin informe de autopsia fue entre las 13:30 y las 14:00 horas,
transcurriendo 49 minutos sin que fuera atendida por el servicio médico dada la elevada presion
de urgencias ese dia, siendo ademds las insuficiencias cardiacas uno de los principales factores de
mortalidad en nuestro pais, afiadido a la existencia de factores de comorbilidad donde destaca la
edad , las enfermedades renales y la diabetes. En cuanto a la elevada presion asistencial , se
sostiene que ese dfa ingresaron en urgencias entre las 9.00 y las 13.00 horas un total de 108
pacientes (3 prioridades 1, 8 prioridades II , 57 prioridades IIl y 40 prioridades IV), existiendo
cuatro consultas del circuito polivalente, lo que constituyd unos 16 pacientes por consulta, siendo
los tiempos recomendables de actuacion entre los 55 minutos dedicados a una prioridad IT y 35 a
una prioridad II1.

Se alega que en este caso el fallecimiento no trae causa de la quiebra de la lex artis, ni
cabe deducir con certeza que la paciente falleciera por falta de asistencia sanitaria, pues fue
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atendida, explorada y se le administrd oxigeno para solventar el problema de saturacion que
presentaba, sin que diera lugar a que los facultativos elaboraran un diagnostico o indicaran un
tratamiento, pues la paciente fallecio sin que fuera advertido por los familiares y sin que avisaran
a la auxiliar de sala. Que la falta de asistencia de los facultativos se debio a la elevada presion de
urgencias ese dia, constituyendo un supuesto de fuerza mayor.

Se indica que la parte recuirente reclama por la falta de diagnostico y atencion de los
facultativos y que de haberse realizado hubiera mejorado su prondstico y posibilidades de vida,
por lo que nos encontramos ante la llamada pérdida de oportunidad, que se caracteriza por la
incertidumbre y donde preside la discrecionalidad judicial en la cuantificacion del dafio moral, sin
que se apliquen los criterios del Baremo de accidentes de trafico porque no se indemniza la
totalidad del perjuicio sufrido sino la incertidumbre de que la actuacion médica omitida pudiera
haberse evitado o minorado la lesion.

Se sostiene que la paciente tenfa 74 afios, un cuadro pluripatologico severo y de complejo
control terapéutico, que estaba institucionalizada por lo que no convivia con ninguno de sus
familiares, siendo totalmente dependiente para las actividades bésicas de la vida diaria, estimando
una pérdida de la esperanza de vida de al menos el 18% en el primer afio.

Subsidiariamente, se alega que la cuantfa correcta de indemnizacion total es la de
192.479.69 euros ( L108.037,05€ para el conyuge, 21.110,66 € para la hija

21.110,66 € para el hijo , 21.110,66 € para el hijo

y 21.110,66 € para la hija ), de lo que

debe descontarse al menos un 18%, (34.646,34€), con lo que el imporle maximo total a
indemnizar no superaria la cifra de 157.833,35 €,

CUARTO.- Nos encontramos ante un supuesto de responsabilidad patrimonial de la
administracion, por lo que conviene recordar que el articulo 106.2 CE proclama esta
responsabilidad al disponer que: "Los particulares, en los términos establecidos por la Ley,
tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion que suftan en cualguicra de sus bienes y
derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencta del
funcionamiento de los servicios piblicos”.

En concordancia con la norma constitucional, el articulo 32.1 de la Ley 40/2015, de 1 de
octubre, de Régimen Juridico del Sector Pblico, dispone en su parrafo primero que: "Los
particulares  tendran  derecho a ser indemmizados por las  Administraciones FPablicas
correspondientes, de toda lesion que sufian en cualquicra de sus bienes y derechos. siempre que la
lesion sea consecuencia del fincionamiento normal o anormal de los servicios pliblicos salvo en
los casos de fierza mayor o de dafios gue el particular tenga el deber juridico de soportar de
acuerdo con la Ley"; disponiendo el apartado segundo del mencionado precepto que “£n fodo
caso, el dafio alegado habrd de ser efectivo. evaluable econémicamente ¢ individualizado con
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relacion a una persona o grupo de personas”

La doctrina jurisprudencial en materia de responsabilidad patrimonial de la Administracion
recogida, entre otras, en las Sentencias del Tribunal Supremo de S de noviembre de 2012 y de 29
de julio de 2013 exige que para que la misma se produzca concurran los siguientes requisitos:

12- Un hecho imputable a la Administracion, bastando con acreditar que el dafo se ha
producido en el desarrollo de una actividad cuya titularidad corresponde a un ente pablico.

2°- Un dano antijuridico producido, en cuanto detrimento patrimonial injustificado, o lo
que es igual, que el gue lo sufre no tenga el deber juridico de soportar.

El daito o perjuicio patrimonial ha de ser real, no basado en meras esperanzas o conjeturas,
evaluable econdmicamente, efectivo e individualizado en relacion con una persona o grupo de
personas.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 15 de marzo de 2011, con cita de la de 1 de julio de
2009, declara que "no fodo dafio causado por la Administracion ha de ser reparado, sino gue
lendrd la consideracion de auténtica lesion resarcible, exclusivamente, aquella gue retina [a
caltficacion de antijuridica, en el sentido de que el particular no tenga el deber juridico de
soportar los dafios dervados de fa actuacion administragiva’. Y afiade que, conforme a la
Sentencia del Tribunal Supremo de 25 de septiembre de 2007, "/a wiabilidad de fa responsabilidad
patrimonial de la Administracion exige la antijuridicidad del resuitado o lesion siempre que exista
nexo causal entre el fimcionamiento normal o anormal del servicio pablico y el resultado lesivo o
dafioso producido”, Finalmente, insiste en que "es doctrina jurisprudencial consolidada 1z que
sostiene la exoneracion de responsabilidad para la Administracion, a pesar del cardcter obelivo
de [a musma, cuando cs la conductz del propio perjudicado o la de un iercero la dnica
deferminante del dario producido aungue hubiese sido incorrecto el funcionamiento del servicio
pliblico (Senfencias, entre otras, de 21 de marzo, 23 de mayo, 10 de octubre y 25 de noviembre de
1995, 25 de noviembre y 2 de diciembre de 1996, 16 de noviembre de 1998, 20 de tfebrero, 13 de
marzo y 29 de marzo de 1999)"

3%~ Relaciéon de causalidad entre el hecho que se imputa a la Administracion v el dano
producido,

Se ha de senalar que el concepto de relacion causal se reduce a fijar qué hecho o condicién
puede ser considerado como relevante por si mismo para producir el resultado final como
presupuesto o "conditio sine qua non": esto es, como acto o hecho sin el cual es inconcebible que
otro hecho o evento se considere consecuencia o efecto del anterior, aunque es necesario ademés
gue resulte normalmente 1doneo para determinar aguel evento o resultado teniendo en
consideracion todas las circunstancias del caso, hasta alcanzar la categoria de causa adecuada,
eficiente y verdadera del dafio (Sentencias del Tribunal Supremo de 26 de septiembre de 1998 y
de 16 de febrero de 1999, entre otras).

4% - Ausencia de fuerza mayor, como causa extrana a la organizacion y distinta del caso
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fortuito, supuesto este que si impone la obligacion de indemnizar.

59.- Que el derecho a reclamar no haya prescrito, lo que acontece al afio de producido ¢l
hecho o el acto que motive la indemnizacién o de manifestarse su efecto lesivo, si bien, en caso
de danos de cardcter fisico o psiquico a las personas, dicho plazo empezard a compularse desde la
curacion o la determinacion del alcance de las secuelas.

También es doctrina jurisprudencial consolidada la que entiende que esa responsabilidad
patrimonial es objetiva o de resultado, de manera que lo relevante no es el proceder antijuridico
de la Administracion, sino la antijuridicidad del resultado o lesion, aunque es imprescindible que
exista nexo causal entre el funcionamiento normal o anormal del servicio pablico y el resultado
lesivo o dafioso producido, dado que no es posible constituir a la Administracidon en aseguradora
universal (Sentencias del Tribunal Supremo de 21 de julio de 2011 y 14 de noviembre de 2011,
entre otras).

En interpretacion de esta normativa en asuntos de reclamaciones de responsabilidad
patrimonial derivadas de asistencia sanitaria, la doctrina jurisprudencial -por todas, la STS. de 9
de diciembre de 2008- tiene declarado que "(...) el cardcter objetive de la responsabilidad
patrimonial no impide que para su exigencia, como sehala la Sentencia de 7 de febrero de 2006,
sea imprescindible que exista nexo causal entre el funcionamiento normal o anormal del servicio
pablico y el resultado lesivo o danoso producido. A tal efecto, la jurisprudencia viene modulando
el cardcter objetivo de la responsabilidad patrimonial, rechazando que la mera titularidad del
servicio determine la responsabilidad de la Administracion respecto de cualquier consecuencia
lesiva relacionada con el mismo que se pueda producir, lo que supondria convertir a la
Administracion en aseguradora universal de todos los riesgos, con el fin de prevenir cualquier
eventualidad desfavorable o dafosa para los administrados que pueda producirse con
independencia del actuar administrativo, siendo necesario, por ¢l contrario, que ¢sos dafios sean
consecuencia del funcionamiento normal o anormal de la Administracién (Ss. 14-10-2003 y 13-
11-1997). La concepcidn del cardcter objetivo de la responsabilidad patrimonial que se mantiene
por la parte recurrente no se corresponde con la indicada doctrina de esta Sala y la que se recoge
en la Sentencia de 22 de abril de 1994, que cita las de 19 de enero v 7 de junio de 1988, 29 de
mayo de 1989, 8 de febrero de 1991 y 2 de noviembre de 1993, segin la cual: "esa
responsabilidad patrimonial de la Administracion se funda en el criterio objetivo de la lesion,
entendida como dafio o perjuicio anttiridico que quien lo sufte no tiene el deber juridico de
soportar, pues si existe ese deber juridico decae la oblicacion de la Adnmunistracion de
mdemnizar” (en el mismo sentido senfencias de 31-10-2000 y 30-10-2003)".

Se ha de precisar que cuando se trata de reclamaciones derivadas de actuaciones sanitarias,
la doctrina jurisprudencial viene declarando que no resulta suficiente la existencia de una lesion
(que llevaria la responsabilidad objetiva mds alld de los limites de lo razonable), sino que es
preciso acudir al criterio de la "lex artis" como modo de determinar cudl es la actuacién médica
correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la vida del enfermo, ya que
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no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracién garantizar, en todo caso, la sanidad o la
salud del paciente, de manera que, si el servicio sanitario © médico se prestd correctamente y de
acuerdo con el estado del saber y de los medios disponibles, la lesion causada no constituiria un
dafio antijuridico. En este sentido, en la Sentencia del Tribunal Supremo de 9 de octubre de 2012
se declaraba;

"(..) debemos insistir en que, trente al principio de responsabilidad objetiva interpretado
radicalmente y que convertiria a la Administracion sanitaria en aseguradora del resultado positivo
v, en definitiva, obligada a curar todos las dolencias, la responsabilidad de la Administracion
samitaria constituve la ldgica consecuencia que caracteriza al servicio publico sanitario como
prestador de medios, pero, en ningiin caso, garantizador de resultados, en el sentido de que es
exigible a la Administracion sanitaria la aportacion de todos los medios que la clencia en el
momento actual pone razonablemente a disposicion de la medicina para la prestacion de un
servicio adecuado a los estindares habituales; conforme con este entendimiento del régimen legal
de la responsabilidad patrimonial, en modo aleuno puede deducirse la existencia de
responsabilidad por toda actuacion médica que tenga relacion causal con una lesion y no concuna
ninglin supuesto de fiierza mayor, sino que ésta deriva de la, en su caso, inadecuada prestacion de
los medios razonablemente exigibles (Sentencia de esta Sala de 25 de febrero de 2.009, recurso
D484/2.004, con cita de las de 20 de junio de 2.007 y 11 de julio del mismo afo).

Con esto queremos decir que la nota de objetividad de la responsabilidad de las
Administraciones Piblicas no sienitica gue esté basada en la simple produccion del dafo, pues
ademds este debe ser antijuridico, en el sentido que no deban tener obligacion de soportarlo fos
perjudicados por no haber podido ser evitado con la aplicacion de las técnicas sanitarias
conocidas por el estado de la ciencia y razonablemente disponibles en dicho momento, por lo que
dnicamente cabe considerar antijuridica fa lesion que fraiea causa en una auténlica mfraccién de
la fex artis (.0

En cuanto a la doctrina de la pérdida de oportunidad, siendo interesante citar a estos efectos
las Sentencias del Tribunal Supremo de 2 de enero y de 3 de diciembre de 2012, en las que,
remitiéndose a la de 27 de Septiembre de 2011 que, a su vez, se referia a otras anteriores, se
recuerda que aguélla definia esta doctrina de la pérdida de la oportunidad en los siguienies
términos: "Como hemos dicho en la Sentencia de 24 de noviembre de 2009: "La doctiina de la
pérdida de oportunidad ha sido acogida en la jurisprudencia de la Sala 3¢ del  Tribunal Supremo,
asi en s sentencias de 13 de julio v 7 de septiembre de 2005, como en las recientes de 4 y 12
de julio de 2007, conficurindose como una figura altemativa a la quiebra de la lex artis que
permite una respuesta indemnizatoria en los casos en que tal guichra no se ha producido y, no
obstante, concurre un dafo antijuridico consecuencia del funcionamuento del servicio. Sin
embargo, en estos casos, el dafio no es el material comespondiente al hecho acaccido, sino la
Incertidumbre en toino a la secuencia que hubieran tomado los hechos de haberse seguido en el
fincionamiento del servicio otros pardmetros de actuacion, en suma, la posibilidad de que las
clrcunstancias concurrentes hubleran acaecido de otra manera. En la pérdida de oportumdad hay,
asi pues, una cierta pérdida de una alternativa de tratamiento, pérdida que se asemeja en cierto
modo al dario moral y gue es el concepto indemnizable. En definitiva, es posible afimmar que la
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actuacion médica privo al paciente de determinadas expectativas de curacion, que deben ser
indemnizadas, pero reduciendo el montante de la indemnizacion en razon de la probabilidad de
que el dafio se hubiera producido, jgualmente, de haberse actuado diligentemente”.

También la Sentencia del Tribunal Supremo de 7 de julio de 2008 se referfa a la doctrina de
la pérdida de la oportunidad por indebido retraso en dispensar al pacienie, en las mejores
condiciones posibles, el tratamiento que necesitaba, lo que le privé de la probabilidad de obtener
un resultado distinto y més favorable para su salud; en ella se declaraba que "esta privacion de
expectalivas, denominada en nuestra jirispridencia doctrina de la «pérdida de oportunidady
[Sentencias de 7 de septiembre de 2005 (casacicn 130401, FI25%) y 26 de junio de 2008, ya citada,
FJ6Y] constituye, como decimos, un dafio antijuridico, puesto que aungue la wmcertidumbre en Jos
resuliados s consustancial a la practica de la medicina (circunstancia gue explica fa mexistencia
de un derecho a la curacion), los ciudadanos deben contar, frente a sus servicios piblicos de la
salud, con {a garantia de que, al menos, van a ser tratados con diligencia aplicando los medios y
los mstrumentos que la ciencia médica pone a disposicion de las administraciones sanitarias;
tienen derecho a que, como dice fa doctrina francesa, no se produzca una «lalta de servicio»”,

También conviene recordar que en materia de responsabilidad patrimonial adquiere gran
importancia la correcta aplicacién de las normas sobre la carga de la prueba, de modo que
corresponderd a quien sostiene que la Administracion ha incurrido en responsabilidad patrimonial
acreditar la concurrencia de los requisitos a los que nos hemos referido, incluides los distintos
conceptos por los que reclama una indemnizacion y el importe de los mismos, siendo carga de la
Administracion probar los hechos impeditivos u obstativos a la pretension de la parte actora, tal
como dispone ¢l art. 217 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, debiéndose recordar en este punto
que a tal fin son admisibles tanto las pruebas directas como las indirectas.

QUINTO.- Como prueba se practica la documental obrante en autos, el expediente
administrativo, pericial a instancias de la parte actora y de la aseguradora, testifical-pericial del
Director Médico del Hospital Torrecirdenas, a instancias de la parte actora y codemandado y
testifical-pericial del Jefe de Urgencias del Hospital Torrecardenas a instancias del SAS y la
aseguradora.

En cuanto 2 la documental aportada al procedimiento:

1) Con el anuncio de recurso se aporta la reclamacion administrativa y la incoacion del
procedimiento. Con la formalizacion de demanda se aporta informe pericial y volante de
empadronamiento. En escrito posterior se aporta justificante de abono de la pension de viudedad
que venia percibiendo la fallecida por importe de 585,03 euros,

2) En el expediente administrativo se encuentra:
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- la reclamacién en via administrativa (folios 2 y siguientes), de 350.000 euros, a la que se
acompaiian una serie de documentos:

1. Poder para pleitos.

2. Libro de familia.

3. Informe de la residencia donde se encontraba ingresada la paciente (folios 36 y 37 del
EA) y donde se recoge el dia 1-04-19 “fiebre tarde” , temperatura 38,5%, Tension 140/70 , FC
98 y se le administra paracetamol. Del dia 2-04-19 se indica “estado comatoso™ , temperatura
34.9¢ y saturacion 96%, “al levantarla la auxiliar pierde el conocimiento unos segundos, palidez
cutdnea y sudor frio....se acuesta y ya abre los ojos cuando la llamas pero no habla, llamo MAP,
tarda un poco en llegar. Decide traslado a H. Torrecdrdenas sin personal médico. Vuelvo a
tomarle ctes: TA 130/110, sat 85%, FC 81, T4 36,44 Estado comatoso, no responde a estimulos.
Llamo al C. Salud, hablo con la Dra y digo el estado en el que se encuentra”

A continuacién se recoge otra incidencia de ese dia 2-04-19 donde se indica “Traslado a
Hospital Torrecdrdenas con equipe médico , pongo Oz a 2L, viene la ambulancia y la doctora

pregunto por el enfermero v dice que no viene con nadie, llamo al C. Salud y digo la

necesidad de que vaya también un enfermero, que yo no tengo la competencia para irme con una
urgencia del C. Salud, yo soy enfermera de la Residencia. Quedan en que la ambulancia pase por
el C. Salud a recoger a la enfermera. Se van en la ambulancia con la Dra del C. Salud y la
enfermera del C. Salud” .

4. Hoja redactada a mano por la doctora (folio 39) , en algunos puntos ilegibles.
De lo que puede leerse con claridad se encuentra temperatura 34,99, Sat 96, FC 88, TA 110/60.

5. Informe de alta de urgencias del Hospital Torvecdrdenas , del dia 2-04-19, (folios 41 y 41
del expediente administrativo), donde se indica derivado al alta por éxitus (desde 2/04/19 12:37
hasta 2/04/19 15:07)

donde en motivo de la consulta de indica “insuf respiratoria refiere la residencia que la
ven somnolienta” .

En el apartado anamnesis se recoge:
“M.C.: PACIENTE INSTITUCIONALIZADA,

DEPENDIENTE PARA TODAS LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA.

DERIVADA DESDE LA RESIDENCIA POR ESTUPOR, FIEBRE...

Me avisan como scgunda Rep por paciente que estd en sala de espera pendiente de ser vista
en consulta con P2..

Los familiares refieren que crefa que estaba dormida en la sala de espera. No sabe precisar
el tiempo de parada.

Ha sido la hija a su llegada a urgencias cuando ha avisado de la situacidn , que su madre no
respiraba”

En el apartado exploracién se indica:
“LA PACIENTE ESTA EN PARADA CARDIORESPIRATORIA.
SINOS DE MUERTE CIERTA. PALIDEZ CEREA.
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ECG. ASISTOLIA.
SE INFORME A LA FAMILIA.
NO RCP AVANZADA."

En el apartado constantes a la llegada se recoge:
TAS 122 TAD 100 TAM 107,33 SAO2 92 Gl basal 170 FC 98,
El apartado de temperatura se encuentra sin ningan dato.

Juicio clinico EXITUS.
El informe se encuentra firmado por dofia

6. Inscripeidn de la defuncion en el Registro Civil,

7. Acta de denuncia verbal de la hija D2 el dia 2-04-19 ante el
Juzgado de Instruccion n® 6 de Almeria, por presunto delito de negligencia médica.

8. A los folios 50 y 51 del EA : acta de declaracion en sede policial al dia 27-05-19 de
dofa , quien dice ser enfermera en el drea de urgencias del Hospital
Torrecdrdenas, que cuando llegd la paciente al Hospital la atendid en triaje. Que llegd en una
ambulancia medicalizada a las 12:31 horas del 2-04-19 vy la declarante la atendid desde las 12:37
hasta las 12:41 horas.

Que a la llegada al Hospital, la declarante fue informada por el médico de la ambulancia de
que esa paciente habia tenido fiebre en la tarde del 1-04-19 y esa mafiana presentaba estado
estuporoso, aportando un informe donde no consta que en esa primera atencidn le cogieran una
via periférica o medicacion, que también aportaron informe del centro residencial. Que la
declarante verificd que a la paciente no se le habfa practicado ninguna via intravenosa por parte
de los sanitarios de la ambulancia. Que la dicenle examind a las 12:37 horas a , la cual en
ese momento estaba adormilada, no tenia fiebre fiebre, comprobd que tenia la tension y
frecuencia cardiaca correctas v tenia la saturacion al 85% compensada con Vmask al 50%.

Que en ese momento llegd un familiar de la paciente, al que le preguntd si el estado
adormilado de era normal, va que solo reaccionaba a estimulos dolorosos y ese familiar
dijo que la paciente estaba en una residencia, que no convivia con la familia y no sabia desde
cuando estaba asi.

Que ante lo expuesto y tras valorar las pruebas practicadas a la paciente, la declarante
valord su atencion como urgencia de nivel II. Que hay cinco niveles siendo | el de mayo
gravedad con atencién de RCP inmediata v cinco el de menos.

Que los pacientes de nivel II segiin la normativa deben ser atendidos por un médico en un
maximo de 15 minutos, quedando esa paciente en el drea de espera vigilada por la auxiliar de
Sala por si hubiera cualquier modificacion durante esa espera.

Que la declarante aviso al familiar de que s1 advertia cualquier cambio en ella que
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avisar al servicio de vigilancia de sala.

Que la declarante, como indica su turno, a las 13.00 horas cambi6 de triaje a RCP.

Que preguntada para que diga si cuando ella finaliza el triaje de un paciente sabe el médico
que tiene asignado para gue le asista, conlesta que si, que en esle caso lenfa asignado al médico

en la consulta 7.
Que preguntada si sabe porqué el médico no atendio a la paciente
lentro de los 15 minutos que estipula la normativa, contesta que lo desconoce, que es

cierto que habia mucha afluencia de pacientes , pero que ella lo desconoce ya que no es parte de
su labor,

Que estando en RCP la declarante vio que llevaron a la paciente ya que a
las 14:31 horas, esta seguia en la sala de espera y su hija se percatd de que no respiraba.

9. Visor clinico del servicio de urgencias del Hospital Torrecdrdenas, donde en el apartado
seguimiento del usuario en urgencias se recoge (al folio 54 EA:

Usuario en estado EN ESPERA ATENCION desde el 02/04 12:31 hasta 02/04 12:37.

Usuario en estado EE CLASIFICACION desde el 02/04 12:37 hasta 02/04 12:41,

Usuario en estado CLASIFICADO  (circuito polivalente consulta 7) desde el 02/04 12:41
hasta 02/04 14:31.

Usuario en estado CLASIFICADQ  (circuito polivalente consulta 7) desde el 02/04 14:31
hasta 02/04 14:44.

Usuario en estado CLASIFICADO  (circuito polivalente consulta 7) desde el 02/04 14:44
hasta 02/04 14.47

Usuario en estado CLASIFICADO (circuito de criticos) desde el 02/04 14:483

En el mismo informe se recogen multitud de formacos que tomaba la paciente.

10. A los folios 58 y 59, cla de declaracién en sede policial el 27-05-19 de dofa
quien dice ser médico de familia y del drea de urgencias del Hospital
Torrecardenas, que el dia 2-04-19 estuvo trabajando en el tumo de maiiana, en observacion de
camas del servicio de urgencias.

Que sobre las 14:30 horas , aproximadamente, se recibid llamada solicitando la presencia
de un médico en RCP, para una segunda RCP, va que el médico asignado a RCP estaba ocupado
con olro paciente. Que se dirigio al lugar comprobando que 1a paciente ya era cadaver.

Que la dicente se entrevistd con la hija y esposo , sobre el tiempo que podia llevar en
parada cardiorespiratoria , desconociendo el esposo el tiempo que podia llevar asi. Que el esposo
manifestdé que como su esposa llevaba una mascarilla puesta en la cara para respirar
desconociendo cuando pudo dejar de respirar, ya que pensaba que estaba durmiendo.

Que preguntada para que diga cuanto personal se encontraba trabajando esa mafiana o si
habia el personal correspondiente segiin la normativa del servicio, contesta que se encontraba el
personal diario asignado por el hospital .
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Que es su deseo hacer constar que el servicio de urgencias necesita otra distribucion del
personal sanitario y mds dependencias para poder realizar de una forma mds eficaz el trabajo.

11. Acta de declaracion en sede policial el dia 27-05-19 de don
(folios 61 y 62), quien dice ser médico de familia y del drea de urgencias médicas del Hospital
Torrecdrdenas, que el dia 2-04-19 estuvo trabajando en el turno de maiiana .

Que recuerda que esa mafiana gran afluencia de gente,

Que el declarante quiere hacer constar que no tuvo conocimiento de ese incidente hasta el
dia siguiente que lo vio en los medios de comunicacion.

..que no llegd a ver a esa paciente ni fue requerido para ello.

Que posteriormente ha tenido conocimiento por la prensa de que esa paciente por lo visto
fallecit en la Sala de espera.

Que desconoce en que estado llegd la paciente y que el servicio de triaje estd a cargo de
enfermeria.

12 Informe del SAS, del Director Médico del Hospital Universitario Torrecardenas, don

, (folios 64 y 65 EA) , de fecha 21 de mayo de 2019, donde se indica que en

¢l momento de los hechos la presion arterial era enorme, que los pacientes que ingresaron en

Urgencias desde el tramo de las 9:00 a las 13:00 horas fue un total de 108 pacientes, con un pico

de 38 pacientes/hora entre las 11 y las 12.00 horas. De ellos se distribuyeron un total de 65

pacienles entre las 4 consultas del circuito polivalente, lo que constituye unos 16 pacientes por

consulta . Ese dato se considera una elevada presion de urgencias, teniendo en cuenta los tiempos

recomendables de actuacion que debe estar entre los 55 minutos dedicados a una Prioridad 2 v los
35 a una Prioridad 3.

Durante esa mafiana coincidid la existencia de errores técnicos, en concreto dejo de
funcionar la centralita, lo que dificulto las llamadas dentro del Hospital con las consecuencias que
en la labor de consulta se derivan, existia un error en la visualizacion de los resultados analiticos
durante la mafiana al igual que el visionado de radiografias , lo cual demord los resultados.

Tras andlisis por parte de los responsables del Centro se detectd que en la atencién a la
paciente hubo un tiempo excesivo del denominado TEPCOF (Tiempo de Espera para la Primera
consulta Facultativa) para P2. Segan el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias ese tiempo
debe ser de 15 minutos. Dado el motivo de la consulta y las condiciones de la paciente se le
asigno la prioridad adecuada durante la clasificacion.

Tras el triste suceso acontecido, se hizo un estudio Causa-raiz para conocer de fondo que
era lo que habia sucedido y poner en marcha las mejoras necesarias para que acontecimientos de
este tipo no se vuelvan a repetir.

Se indica en ese informe que se inician varias mejoras, entre las que llaman la atencién las
siguientes:

la sala de espera se divide en dos dreas, | para vigilancia mds estrecha de pacientes

Cédigo:

OSEQRLZBKWWKWNAMDJISCMIEMVNFTT | Fecha i 13/12/2023

Firmado Por

CARMEN QCANA ANAYA
MARIA ISABEL MARTIN GARCIA

URL de verificacion hitps://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma/ | Pagina | 14/23

Es copia autentica de documento electronico



ADMINISTRACION
DE JUSTICIA

dependientes v 2 para pacientes menos graves; la apertura desde el 4 de abril de una nueva
consulta con personal médico y enfermero; se reorganiza el circuito polivalente habilitando dos
consultas para prioridad 2 v tres consultas para prioridad 3; difusion, formacion y sensibilizacion
de los profesionales sobre la supervision de pacientes durante la estancia en sala de espera; se
solicita la incorporacion de 3 nuevos facultativos para el servicio de urgencias.

13. Informe de autopsia (folios 67 a 70 EA) , de fecha 23-10-19, en el seno de las
Diligencias Previas n® 526/19 del Juzgado de Instruccion n? 6 de Almeria, donde se concluye
como causa de la muerte un edema agudo de pulmonar secundario a una insuficiencia cardiaca
aguda, vy donde se indica “que la insuficlencia cardiaca presenta un comienzo rdpido de
sintomas v signos, que representa un riesge para la vida y requiere un tratamiento urgente.

Que la insuficiencia cardiaca aguda cuando se acompafia de una importante dificultad
respiratoria , con estertores y una saturacion de 02 normalmente por debajo del 90% respirando el
aire ambiental (segtn informe médico de la residencia la paciente presentaba una saturacion de
(02 de un 85%) , se valora como edema agudo pulmonar cardiogénico.

La insuficiencia cardiaca aguda puede presentarse secundaria a diferentes situaciones
clinicas entre las que se encuentra la fiebre (Ia paciente habia presentado un pico febril de 38,57
por un aumento de las demandas metabélicas,”

El informe sitdia la hora de la muerte entre las 13:30 y las 14:00 horas.

14, Informe forense sobre mala praxis, de fecha 25-10-19, en el seno de las Diligencias
Previas n® 526/19 del Juzgado de Instruccion n? 6 de Almeria, (folios 72 a 74 EA) , en cuyo folio
tres se recogen los distintos niveles de clasificacién, indicando que el Nivel IT son situaciones
muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso, demora de asistencia médica
hasta 15 minutos. Y el nivel I es prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora.

Dicho informe concluye que no puede establecer que la demora en la asistencia sea debida
a una mala praxis de los facultativos , sino a un error o fallo del sistema sanitario. En el informe
se da por cierfa la manifestacion del informe del Director Médico sobre la existencia de elevada
presion asistencial ese dia 'y fallos de la centralita.

15. Auto de sobreseimiento provisional y archivo de las Diligencias Previas n® 526/19 | con
reserva de acciones civiles, (folios 76 y 77 EA) , donde se argumenta que se descaita la existencia
de indicios de comision de un delito da imprudencia con resultado de muerte del art. 142 CP por
los facultatives que prestaban el servicio de guardia de del Hospital , dando por vélida la
afirmacion de una elevada presidn asistencial y fallos de centralita.

- A los folios 80 v 81 del expediente administrativo se encuentra la comunicacion del inicio
del procedimiento administrativo .
- Al folio 82 solicitud de documentacion médica al Hospital Torrecdrdenas.
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- Al folio 86 y 87 EA, se encuentra un informe de 24 de marzo de 2020, del Director de la
Unidad de Gestion Clinica de Urgencias, don solicitado por el servicio
de aseguramiento y riesgos del SAS, cuyo contenido es pricticamente idéntico al informe del
Director Médico en cuanto a la presion asistencial ese dia.

- El resto del expediente administrativo carece de relevancia, pues se trata del Decreto de
admisién a tramite del presente procedimiento y copia de la demanda y la reclamacion
administrativa con sus documentos anexos, asi como la comunicacion del procedimiento al tercer
interesado compaiiia aseguradora.

3) Con la contestacion a la demanda por la compaiia aseguradora se aporta informe pericial
y la poliza de responsabilidad civil sanitaria suscrita por ¢l Servicio Andaluz de Salud.

SEXTO.- Por lo que respecta a las declaraciones practicadas, el perito de la parte
recurrente -don ratificd su informe prestando juramento, declarando
que ha sido jefe de urgencias del Hospital de Molina, que la elevada presion asistencial la
soportan normalmente los pacientes clasificados en los miveles 3 v 4, los menos graves, ¥ si existe
un fallo del sistema se avisa verbalmente al médico en los pacientes criticos como este caso y que
a este médico no se le avisé. Este perito concluye que nada indica que si la paciente hubiera sido
atendida no hubiera salido adelante, que con la simple oscultacién se oye un edema agudo de
pulmén y lo primero es estabilizar a la paciente farmacolégicamente y luego se comienza la
baterfa de pruebas, que en informes médicos se recoge que la paciente entrd en urgencias
somnolienta y con estupor, por lo que un familiar no apreciaria un empeoramiento, que el triaje se
hizo muy bien y se la catalogd correctamente como grado 2, que implica urgencia vital,
desconociendo de dénde obtiene el perito contrario una minoracion del 18% dado que el INE no
da porcentajes de superviviencia en pacientes con patologias complejas , solo globales,
incluyendo la otra perito valores que se desconocen como la funcidn renal, el IMC, la fension
arterial media...

A preguntas de la Letrada del SAS, este perito declard que no se clasificd en nivel 1 porque
no estaba en parada , que el nivel IT es riesgo vital muy elevado si no se act@ia en los primero 15
minutos, desconeciéndose qué médicos habia ese dia ni cuantos pacientes clasificados en grafo [
y II, que la oxigenoterapia ya la tenfa aplicada en el traslado en ambulancia, que un edema agudo
de pulmén se diagnostica en 5 minutos y con medicamentos se estabiliza, que su sintomatologia
es muy clara y se ve perfectamente, que es imposible asegurar que si hubiera sido atendida en los
tiempos adecuados se habria garantizado su supervivencia.

A preguntas del Letrado de la aseguradora, respondi6 que 38 pacientes por hora y 16 por
consulta si es una presion elevada, que un edema agudo de pulmén es algo muy visible v solo con
el fonendo un médico puede detectarlo perfectamente, que provoca astixia y somnolencia, que la
paciente llegd con 85% de oxigeno al entrar v con el flujo de oxigeno subid solo al 92%, que
sigue siendo nsuficiencia de oxigeno,
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El perito de la compaiifa aseguradora, D? , ratifico su
informe prestando juramento, declarando que la paciente tenia patologias cardiclogicas muy
significativas y elevada edad, que cuando salio de la residencia no se le apreciaba un cuadro de
insuficiencia respiratoria, que cuando acontece una muerte sabita la capacidad de respuesta es
practicamente nula, que el marido no se percatd de ninguna queja de la sefiora. Que cuando llegd
fue con insuficiencia respiratoria por disminucion de oxigeno, que salio de la residencia al 86% v
entrd al Hospital al 92%. Que el perjuicio extraordinario del art. 77 requiere circunstancias
concretas y no estd cuantificado adecuadamente, sin explicarse por los recwrrentes qué
circunstancias se dan para es perjuicio. Que respecto del lucro cesante la norma no distingue si
existe convivencia con conyuge o no, basta con que no exista separacién judicial, pero que si
estaba en la residencia debe acreditarse que lo cobraba ella y no se acredita, por eso no se valora
por su parte. Que en el tiempo en que fallecid desde el triaje no habrfa dado tiempo a ponerle
fratamiento para el edema, que se tarda unos 55 minutos con la exploracion y las prucbas
complementarias, que habria ocurrido durante las pruebas.

A preguntas de la parte actora, la perito declard que la minoracion del 18% se debe a un
balance general de las posibilidades de fallecer de una persona con insuficiencia cardfaca, que
incluye si hubiera recibido asistencia médica , por su edad y pluripatologias, se habria aminorado
un 18%. Que la mortalidad segin informe de INE de indice de mortalidad general es del 11,73%
(para esa edad, sexo y provincia) y ese dato lo cruzd con los de la paciente y obtuvo un 18%. . A
preguntas de la parte actora acerca de como pasa del 16 al 18%, manifestd que se trata de una
valoracion estimada, un ponderatorio.

El testigo-perito don _ director médico del Hospital
Torrecirdenas, ratificd su informe, declarando a preguntas del SAS que la clasificacion en nivel 11
era correcta, que cuando entro en urgencias las constantes eran estables, que la clasificacion
podria haber sido de nivel III pero que era una persona dependiente con diabetes y arritmia. Que
los pacientes de nivel I se atienden en los box de criticos sin espera v los de nivel II se aconseja
que sean vistos en 10/15 minutos porque pueden ser potencialmente més graves y pasar a nivel L.
Que el 2-04-19 en ese periodo hubo una elevada presidn asistencial, que con cuatro consultas
disponibles se atienden tres niveles, que los de nivel T no se atienden en consultas sino en box.
Que tenian una centralita antigua no digitalizada v que ese dia fallé. Que la sintomatologia del
edema agudo de pulmén es significativa, consistiendo en dificultad respiratoria muy llamativa,
gue no puede hablar, sudoracion abundante, palidez de la piel, tos .. que es tan llamativo que
directamente pasa al box de criticos, que no puede asegurarse la superviviencia en caso de que
hubiera sido atendida

A preguntas de la compaiiia de seguros declard que creia que el familiar pudo darse cuenta
de que estaba mal y dar la voz de alarma.

A preguntas de la parte actora declard que no habia visto en este caso ningln parte de la
averia de la centralita, que normalmente se hace un parte por escrito para mantenimiento. Tras la
lectura de la declaracion del doctor 2n sede policial acerca de gue no tuvo conocimiento
de gue se le asignara esta paciente, manifestd gue no sabe lo que declard el doctor pero que en la
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pantalla del ordenador salen los pacientes asignados.

Por altimo, el testigo-perito don manifestd ser el jefe de urgencias
del Hospital Torrecdrdenas, ratificando su informe y declarando que el traslado en ambulancia se
hizo solo con técnicos, que cuando se llama al 061 se valora la gravedad y en este caso al ir solo
el técnico entiende que no se considerd necesaria una ambulancia con médico. Este lesligo
declaré que el nivel I no implica que ponga en riesgo su vida, que basta con que sea un paciente
vulnerable o por edad para que sea atendido antes . Que el nivel I implica ir directamente a box
con médico y enfermero, que lo normal es que entren 10 pacientes por hora y ese dia entraron 38
, que no puede asegurar la supervivencia de la paciente si se hubiera atendido en quince minutos
porgue el edema agudo de pulmdn es algo grave.

A preguntas de la compafia de seguros declard que ningtin familiar advirtié nada.

A preguntas de la parte actora declard que en pacientes de esa edad la somnolencia y
estupor hacen que parezca como si estuvieran adormilados, que el edema se manifiesta sobretodo
con muche ahogo, que en triaje se clasifica pero no se diagnostica, ni un enfermero puede
hacerlo, que ese dia hubo problemas con la centralita, lo que afecta a las llamadas entre
profesionales v por megafonia, que no ha visto parte de ese dia sobre eso. Preguntado sobre si
habia visto los pacientes que hubieran sido clasificados antes de la fallecida y que prioridad
tenfan, manifestd que no habia visto ningin informe asi. Que los pacientes que tiene asignados un
médico los ven estos en la pantalla, que ese dia no fallé la pantalla, que fue asignada al doctor

quien se fue a las 15:00 horas v no se enterd, pero deberfa haberlo visto en la
pantalla.

SEPTIMO.- Pues bien, de la valoracion conjunta de la prueba practicada, conforme a las
reglas de la carga de la prueba y de la sana critica, esta Juzgadora llega a la firme conviccidn de
los siguientes extremos:

1. La paciente fue trasladada en ambulancia desde el centro residencial donde estaba
ingresada, teniendo entrada en urgencias del Hospital Torrecérdenas a las 12:31 horas del dia 2-
04-19, con 74 aiios de edad y pluripatologias de base, con un cuadro de fichre la tarde anterior
(38,52 en la residencia, en e] Hospital no aparece ese apartado en el informe de urgencias), de
insuficiencia respiratoria llegando la saturacion de oxigeno incluso al 85%, de somnolencia y
estupor, no respondiendo a estimulos més alld de los dolorosos y siendo clasificada en el triaje en
nivel IT entre las 12:37 y las 12:41 horas,.

2. La paciente fallecio en la sala de espera entre las 13:30 y las 14:00 horas (segtin la data
del informe médico forense de autopsia) mientras esperaba ser atendida y sin que ningiin
profesional se percatara de ella, siendo una de sus hijas la que a su llegada a las 14.00 horas
aproximadamente aprecié que su madre no respiraba.

3. Que por encima del nivel II de clasificacion de pacientes en urgencias se encuentra
finicamente el nivel I, en el cual se clasifican solo a los pacientes que entran en parada
cardiorespiratoria v requieren sin demora maniobras de RCP, siendo el nivel II de urgencia vital y
marcando los protocolos médicos que estos deben ser atendidos en 15 minutos, pues de lo
contrario pueden converiirse en pacientes de nivel L.
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3. Que los pacientes de grado I en nada afectan a la atencién que requieren los clasificados
en nivel II porque los primeros se atienden en box con unos profesionales asignados en concreto
para ello y los segundos en las consultas del circuito polivalente dotados, por tanto, de otros
profesionales.

4. Que la causa de la muerte de la madre y esposa de los demandantes fue la de edema
agudo de pulmén secundario a una insuficiencia cardiaca aguda, la cual presenta un comienzo
rdpido de sintomas y signos, que representa un riesgo para la vida y requicre un tratamiento
urgente (asi lo afirma incluso el informe forense de autopsia), que cuando se acompaiia de una
importante dificultad respiratoria , con estertores y una saturacién de O2 normalmente por debajo
del 90% respirando el aire ambiental (segGn informe médico de la residencia la paciente
presentaba una saturacion de O2 de un 85%) , se valora como edema agudo pulmonar
cardiogénico y la insuficiencia cardiaca aguda puede presentarse secundaria a diferentes
situaciones clinicas entre las que se encuentra la fiebre (la paciente habia presentado un pico
febril de 38,5%) por un aumento de las demandas metabdlicas. (Todo ello se afirma en el informe
médico forense de autopsia del IML).

5. Que el médico que tenia asignado esta paciente no solo no la atendié en el tiempo que
marcan los procotolos (15 minutos) sino que parece ser que nunca la habria atendido, porque él
mismo declard en sede policial que no tuvo conocimiento de la paciente y que se enterd de todo
al dia siguiente por los medios de comunicacion.

6. Parece ser que la causa de esa no asistencia fue un error del médico que tenfa asignada a
la paciente fallecida , quien ni siquiera vic la asignacion en el ordenador, sin que se haya probado
que existiera un fallo del sistema informético de los ordenadores ese dia o que la enfermera que
hizo el triaje no realizara correctamente dicha asignacién en el sistema. La presencia de dofia
Dolores ese dia en el Hospital Torrecardenas, lamentable y simplemente, pasé desapercibida para
todos, salvo para la enfermera que realizo el triaje, quien la clasificd correctamente en el nivel de
urgencia II. Y se afirma que pasé desapercibida para todos porque mucho se insiste por la parte
demandada en que sc advirtid a su esposo, quien la acompafaba, que si notaba algiin cambio
diera aviso al personal auxiliar de vigilancia de sala pero que no lo hizo, cuando dicho personal
brilld por su ausencia, siendo la paciente fallecida una persona dependiente, de avanzada edad,
con un cuadro de somnelencia y que no respondia a estimulos y que portaba una mascarilla, sin
que ¢l tan citado personal auxiliar de sala revisara en ningin momento el estado de esta paciente.
Es mds, dentro de las mejoras a implementar en el hospital tras este suceso, se encuentra un
mayor control por parte de dicho personal en las salas de espera, por lo que algo no se estaria
haciendo bien.

Por otra parte, pretender culpar en cierto grade -como hace la compafia de seguros
personada en autos- al esposo de la finada por no percatarse de que su mujer estaba teniendo un
edema agudo de pulmén o que no respiraba (teniendo la paciente las caracteristicas indicadas
anteriormente) no solo resulta absurdo sino que se revela como un intento casi amoral y
desesperado de negar la mayor, una paciente que fallece en la sala de espera de urgencias de un
Hospital, con riesgo de urgencia vital, y sin ser atendida por nadie. Si dentro del cuadro que la
misma presentaba a su llegada a urgencias se encontraba la no respuesta a estimulos, la
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somnolencia y el estupor, asi como la insuficiencia respiratoria y portando una mascarilla (ello en
una persona de 74 afios, institucionalizada y dependiente para todas las actividades de la vida
diaria), cémo puede pretenderse culpar al esposo de no darse cuenta del fallecimiento, siendo
absolutamente logico que el mismo (no cualificado médicamente) pudiera pensar que su esposa se
habfa quedado simplemente dormida. La pregunta que debe hacerse no es porqué el marido no se
percatd , sino dénde estaba el médico que debia atenderla en menos de guince minutos y dénde
estaba el personal auxiliar de vigilancia de la sala de espera.

Por lo que respecta a las periciales, valoradas conforme a las reglas de la sana critica, esta
Juzgadora concluye que la pericial de mayor rigor es la de la parte actora, siendo el perito claro
en sus explicaciones, contundente, acorde a lo que indica el informe médico forense de autopsia
¥, en definitiva, habiendo elaborado un informe dotado de rigor v seriedad que debe ser acogido,
como también fue de rigor y seriedad su exposicion en la vista. Frente a ello, la pericial de la
compaiiia de seguros no puede prevalecer, pues no se elabora con el minimo rigor, afirmando
incluso la perito en su declaracion que cuando la paciente salio de la residencia no se apreciaba
un cuadro de insuficiencia respiratoria, cuando lo cierto es que el propio informe de alta de
urgencias del Hospital indica como motivo de consulta el de insuficiencia respiratoria y cuando
en el propio informe de la residencia se indica que se le toman las constantes ese dia y tenfa una
saturacion de oxigeno del 85%. Por otra parte, la minoracion que realiza del 18% no tiene sentido
ni explicacion razonable. Aparte de ello, el informe pericial en su conjunto goza de menor
credibilidad gue el de los demandantes,

OCTAVO.- Por lo tanto, se acredita por la parte actora la existencia de un funcionamiento
anormal de los servicios ptblicos, una mala praxis, una quiebra de la lex artis. Frente a ello, la
parte demandada y codemandada sostienen la ruptura del nexo causal por causa de fuerza mayor
consistente en dos puntos, la elevada presion asistencial ese dia y errores técnicos con fallos de la
centralita, siendo carga de la prueba de ellos acreditarlas.

En cuanto al primer motivo, nada se acredita, basindose el niimero de pacientes que
entraron ese dia en urgencias en la mera manifestacion del Director Médico del Hospital
Torrecardenas pero sin documentar en modo alguno. Pero incuso aunque se dieran por cierto los
datos que el mismo sosliene, tampoco se acredita que esa elevada presion influyera en la no
asistencia de dofia por dos motivos:

1) porque se habla solo de cifras totales sin indicar qué numero de pacientes estaban
clasificados en nivel Il y en niveles inferiores, v ello influye pues da igual que ese dfa hubiera 10
pacientes de nivel III en adelante o 100, estos pacientes no tenian prioridad sobre la fallecida,
pues su clasificacién de nivel II era de urgencia vital y por encima de ella solo estarfan los que
tuvieran la misma clasificacion y hubieran entrado en el hospital en horario anterior; ni siquicra
los pacientes de nivel I afectan porque ellos son atendidos por otros profesionales en box ¥ no en
las consultas del circuito polivalente. Era facil para la parte demandada extraer del sistema
informatico el ntmero exacto de pacientes clasificados en cada nivel ese dia y la hora a la que
llegaron al hospital y a la que finalizo su atencién y, sin embargo, no se ha aportado.

2) En este caso no es que existiera demora en la atencién, es que el médico que lenia
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asignada a esta paciente llega a declarar en un procedimiento de instruccidn penal, en sede
policial, que ni siguiera se enterd de que la tenia asignada, que lo supo al dia siguiente por la
prensa. Por lo tanto, no puede ahora soslener el SAS que la tardanza obedecid a un elevado
namero de pacientes, cuando la presencia de la fallecida paso totalmente desapercibida.

Y, en cuanto al segundo motivo, los supuestos fallos de la centralita que dificultd las
comunicaciones y retrasd la visualizacion de pruebas, tampoco se practica prueba alguna més alld
de la afirmacién que realiza el Director Médico del Hospital pero sin soporte documental de
ningdn tipo. Y no solo no resulta probado sino que ne resulta creible para esta Juzgadora, pues de
haber existido tales fallos los mismos estarian documentados con algiin parte o algln tipo de
registro selicitando su reparacion por parte de mantenimiento del Hospital. El propio Director
Médico a preguntas del Letrado de los demandantes, declard que no habia visto ninglin parte de
ese dia y que normalmente se hace un parte por escrito para mantenimiento,

En conclusion, tener por acreditado -como pretende el SAS y la aseguradora- la elevada
presion asistencial y los fallos de centralita con la mera manifestacion de una persona sin soporte
documental, quien ademds puede considerarse parte interesada en que no se determine la
existencia de un funcionamiento ancrmal del Hospital al ser el propio director médico del mismo,
en modo alguno puede aceptarse.

Y el otro testigo-perito, el Jefe de Urgencias del Hospital , no puede ser tomado con
seriedad en este procedimiento pues en su declaracion pretendid incluso negar la mayor, que la
paciente fuera clasificable en nivel II , afirmando que incluso podria haberlo sido en grado III
pero por su diabetes, edad v dependencia pudo clasificarse en nivel Il para que fuera atendida
antes, pretendiendo asi restar gravedad a la situacién clinica de la fallecida. Esto contradice toda
la documental médica existente y no es creible.

NOVENO.- En conclusion, la parte actora ha acreditado una infraccion de la lex artis, una
mala praxis, que derivo en el fallecimiento de dofia . existiendo nexo de
causalidad y sin que la parte demandada haya acreditado la ruptura de tal nexo de forma que no
deba responder de estos hechos. No puede aplicarse en este caso la llamada doctrina de la pérdida
de oportunidad como pretende la parte demandada, pues se trata de una figura creada como
alternativa a la quicbra de la lex artis, es decir, cuando ésta no se haya producido (como se indica
en la jurisprudencia transcrita en fundamentos anteriores) y en el presente caso dicha quiebra no
solo se ha producido sino que se ha sido de una magnitud considerable, pues se trata de una
paciente que fallecid en la sala de espera de un Hospital esperando ser atendida, teniendo unas
circunstancias alarmantes que habian determinado su clasificacion en nivel II, de urgencia vital,
marcando los protocolos en esos casos un tiempo de tardanza en ser atendido por un profesional
médico de 15 minutos. La paciente fue atendida en triaje, pasando a las 12:41 horas a la sala de
espera v fue aproximadamente a las 14.00 horas cuando su hija advirtié que no respondia. Se trata
de un tiempo sumamente excesivo en el que el médico asignado no atendid a la paciente, como
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tampoco 1a supervisd el persenal auxiliar de vigilancia de sala, pese a tratarse de una paciente
dependiente con estado de somnolencia y estupor. Esta quiebra de la lex artis no puede premiarse
con la doctrina de la pérdida de oportunidad como bien sostiene la parte recurrente en su demanda
v cuyos razonamientos comparte esta Juzgadora. Espafia en un pafs solvente en el terreno de la
sanidad, con unos medios materiales y humanos que son incluso referente a nivel internacional en
algunos campes, por le que no puede premiarse el fallecimiento de un paciente con riesgo de
urgencia vital mientras se encuentra en una sala de urgencias de un Hospital pblico sin ser
atendido.

Por lo tanto, procede declarar la existencia de un anormal funcionamiento del servicio
plblico v la consiguiente obligacion de indemnizar por parte de la Administracién.

Por @ltimo, en cuanto a la cuantia concreta indemnizatoria reclamada, debe recordarse que
el Baremo de la Ley 35/15 para accidentes de tréifico no es de obligada aplicacién a la
jurisdiccién contencioso-administrativa, aunque en ocasiones s¢ use a modo de gufa. Pero es
practica habitual de esta Juzgadora no emplear el citado Baremo, sino de acudir a una
indemnizacion a tanto alzado que se considere proporcionada y adecuada a las circunstancias del
caso concreto, Por ello, teniendo en cuenta el hecho acaccido, pero teniendo también en cuenta la
avanzada edad que tenfa la paciente y pluripatologias de base, esta Juzgadora considera
proporcionada una indemnizacion total de 200.000 euros: 100,000 euros para su viudo y 25.000
euros para cada uno de los cuatro hijos recurrentes,

DECIMO.- La indemnizacién devengard intereses pero dado que la cuantia concedida
finalmente ha sido inferior a la solicitada y dado que la indemnizacion ha sido liquidada en esta

resolucion, los intereses serdn los legales del art. 106.2 LICA, a contar desde la notificacion de la
presente resolucion.

DECIMOPRIMEROQ.- Dada la estimacion parcial no procede expresa condena en costas.

DECIMOSEGUNDO.- Contra la presente resolucién cabe interponer recurso de apelacién,
de conformidad con el articulo 81 LICA, al superar la cuantia del pleito los 30.000 euros.

Vistos los preceptos legales citados y demds de general y pertinente aplicacion
FALLO
SE ESTIMA PARCIALMENTE el recurso contencioso-administrativo interpuesto por D.
representados por la Procuradora D? Monserrat Angeles Baeza

Cano vy asistidos por el Letrado D. Ignacio Martinez Garcia, siendo demandado el SERVICIO
ANDALUZ DE SALUD, representado y asistido por la Letrada de la Administracion Sanitaria D2
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ADMINISTRACION
DE JUSTICIA

Carmen Maria Lépez Mendoza, revocando la desestimacién presunta impugnada al no ser
ajustada a4 derecho, declarando la responsabilidad de la Administracion y condenando a la
Administracion demandada a abonar a los recurrentes la cantidad de 200.000 euros; 100.000
euros para su viudo v 25.000 euros para cada uno de los cuatro hijos recurrentes, con los intereses
del fundamento juridico décimo y sin expresa imposicion de costas,

Notifiquese la presente resolucion a las partes, haciéndoles saber que la misma NO es
FIRME, vy que, por tanto, podrdn interponer contra la misma RECURSO DE APELACION, ante
este mismo Juzgado, en el plazo de los quince dias siguientes a su notificacion,

Asi por esta mi sentencia, definitivamente juzgando en primera instancia, lo pronuncio,
mando y firmo, D® Carmen Ocafia Anaya, Magistrada-Tuez titular del Juzgado de lo Contencioso-
Administrativo N°® 2 de Almerfa.

PUBLICACION: La anterior Sentencia ha sido dada, leida y publicada en el dia de la
fecha por la Sra. Magistrada-Juez que la suscribe, estando celebrande audiencia pablica; de lo que
doy fe.

LA MAGISTRADA LA LETRADA DE LA ADMON DE JUSTICIA

La difusion del texio de esta resolucion a partes no interesadas en el proceso en el que ha sido dictada solo podra
Hevarse a cabo previa disociacién de los datos de caracter personal que el mismo contuviera y con pleno respeto al
derecho a la intimidad, a los derechos de las personas que requieran un especial deber de tutela o a la garantia del
anonimato de las victimas o perjudicados. cuando proceda.

Los datos personales incluidos en esta resolucion no podran ser cedidos. ni comunicados con fines contrarios a
las leyes.
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