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DICTAMEN 304/2024

(Seccion 1.3)

San Cristébal de La Laguna, a 10 de junio de 2024.

Dictamen solicitado por la Excma. Sra. Consejera de Sanidad del Gobierno de
Canarias en relacion con la Propuesta de Resolucion del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién
formulada por (...), por dafios ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 80/2024 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. Mediante oficio de 16 de febrero de 2024 (con registro de entrada en este
Organismo consultivo el dia 21 de febrero de 2024), se solicita dictamen de este
Consejo Consultivo al objeto de examinar la adecuacién juridica de la Propuesta de
Resolucién formulada por la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud,
como consecuencia de la presentacion de una reclamacion en materia de
responsabilidad patrimonial extracontractual derivada del funcionamiento del

servicio publico sanitario.

2. La cuantia indemnizatoria que se reclama asciende a la cantidad de 47.928,63
euros, lo que determina que la solicitud de dictamen de este Consejo Consultivo sea
preceptiva, de acuerdo con el art. 11.1.D.e) de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del
Consejo Consultivo de Canarias (LCCC), en relacion con el art. 81.2, de caracter
bésico, de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun
de las Administraciones Publicas (LPACAP). Esta legitimada para solicitarlo la Sra.
Consejera de Sanidad del Gobierno de Canarias, de acuerdo con el art. 12.3 de la

citada ley.

3. En el analisis a efectuar de la Propuesta de Resolucion formulada resultan de
aplicacion tanto la citada LPACAP, como la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de

* Ponente: Sra. Luengo Orol.
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Régimen Juridico del Sector Publico (LRJSP); la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad; la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias; y la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de los

derechos y obligaciones en materia de Informacion y Documentacion Clinica.
4. Concurren los requisitos de legitimacién activa y pasiva.

4.1. El reclamante ostenta la condicion de interesado, en cuanto titular de un
interés legitimo [art. 4.1.a) LPACAP y art. 32.1 LRJSP], puesto que alega dafios
sufridos en su esfera juridica como consecuencia, presuntamente, del
funcionamiento anormal del servicio publico sanitario, y esta legitimado activamente
por cuanto solicita el resarcimiento de los dafios y perjuicios irrogados. Ademas,

interviene mediante representante debidamente acreditado (art. 5 LPACAP).

4.2. La legitimacion pasiva le corresponde a la Administracién autondémica,
concretamente al Servicio Canario de Salud, organismo auténomo de dicha
Administracién, al ser titular de la prestacion del servicio publico a cuyo

funcionamiento se vincula el dafio.

5. La competencia para tramitar y resolver el procedimiento, corresponde a la
Administracién autonémica, actuando mediante el Servicio Canario de la Salud,

titular de la prestacion del servicio publico a cuyo funcionamiento se vincula el dafio.

6. El 6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccion del Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art.
60.1.n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias.

Mediante Resolucién de 23 de diciembre de 2014 de la directora, se delega en la
Secretaria General del Servicio la competencia para incoar y tramitar los expedientes
de responsabilidad patrimonial derivados de la asistencia sanitaria por el Servicio

Canario de la Salud.

7. Asimismo, se cumple el requisito de no extemporaneidad de la reclamacion
(art. 67 LPACAP), toda vez que la reclamacion se presenta el dia 17 de octubre de
2022, habiéndose producido el hecho lesivo el dia 19 de marzo de 2022. Extremo este
que no es puesto en cuestion por la Administracién sanitaria en su Propuesta de

Resolucién.

8. Se ha sobrepasado el plazo maximo para resolver (arts. 21.2 y 91.3 LPACAP);
sin embargo, aun expirado éste y sin perjuicio de los efectos administrativos y en su
caso econdémicos que ello pueda comportar, sobre la Administracién pesa el deber de

resolver expresamente (art. 21.1 y 6 LPACAP).
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1. En lo que se refiere a los antecedentes de hecho, en el escrito de reclamacion

formulado por el interesado se manifiesta lo siguiente:

«PRIMERA. - El dia 19 de marzo de 2022 el exponente acudi6 al Centro de Salud Barrio
Atlantico por presentar desde las 12-13 horas dolor a nivel del testiculo derecho. Siendo
atendido a las 15:13 horas no presentaba signos inflamatorios agudos, prescribiéndole
medicacién analgésica, hielo local, acudir a urgencias si no mejoria y control por su médico

de atencion primaria (...) .

SEGUNDA. - Durante esa tarde presenta aumento de dolor y vémitos, por lo que a las
18:27 horas su madre telefonea al 112, indicandole el médico coordinador que debia

trasladarse urgentemente a su centro hospitalario para valoracién y tratamiento.

Acudiendo de inmediato al Hospital Dr. Negrin, se le realiza estudio ecografico a las

18:49 horas, siendo el diagnéstico “hallazgo compatible con torsion testicular derecha” (...) .

TERCERA. - Se incurrido en mala praxis en la atencién del exponente, al demorarse la
intervencion de este hasta pasadas las 23:00 horas, cuando resulta que desde las 18:49 horas

ya se conocia el diagnoéstico compatible con torsidn testicular.

Ese retraso provoca que cuando se interviene se constate la necrosis del testiculo, con la
consiguiente pérdida del mismo, que podria haberse evitado actuando en un plazo de tiempo

mas breve.

CUARTA.- Se reclama una indemnizacién por importe de CUARENTA Y SIETE MIL
NOVECIENTOS VEINTIOCHO EUROS CON SESENTA Y TRES CENTIMOS (47.928,63 €), por
aplicacion analégica del baremo aprobado por Ley 30/2015 de 8 de noviembre, actualizado al

afo 2022 por Resolucién de la Direccion General de Seguros, de 23 de febrero de 2022.
El desglose de la misma seria:
*25 puntos por pérdida de testiculo41.700,05 €
*6 puntos por perjuicio estético6.228,58 €
(...) ».

2. En el presente asunto, con la finalidad de efectuar la correcta determinacion
de los antecedentes de hecho, se debe hacer referencia, igualmente, a lo
manifestado acerca de estos en el primer informe del Servicio de Inspeccién y
Prestaciones de la Secretaria General del SCS (SIP), emitido el dia 29 de septiembre

de 2023, en el cual se expone lo siguiente:
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«1.- Se trata de un paciente con fecha de nacimiento 14/11/1999 (22 afios), que acude al
Servicio de Urgencias del HUGCDN el 19/03/22, por presentar segun consta en la historia
clinica, dolor testicular desde las 12 horas de ese dia. Refirié traumatismo de dicha zona el

dia anterior jugando con su mascota.

2.- La reclamacién se centra en que el reclamante entiende que, se incurrié en mala
praxis en el hospital (HUGCDN) en su atencion, al demorarse la intervencion de este hasta
pasadas las 23:00 horas, cuando resulta que desde las 18:49 horas ya se conocia el
diagnéstico compatible con torsion testicular, retraso que él considera provoca la pérdida del

testiculo.

3.- Dado la importancia del itinerario en su atencién para el esclarecimiento de la
demanda, se han tenido en cuenta en la realizacion de este informe la historia clinica y el
informe del Servicio de Urologia, donde consta el cronograma de la atencion/evolucion del

paciente desde su llegada hasta la cirugia realizada.
Asi vemos que:

A las 18:49 horas, se inicia el proceso hospitalario con la llegada del paciente (proceso

de admision).
A las 18:56 pasa triaje.
A las 19:13 y 19:26 horas se realizan valoraciones por parte del personal auxiliar.

A las 19:50 se realiza peticién urgente al Servicio de Radiologia de ecografia escrotal

con doppler.
A las 19:58, es el fin de la valoracion por el facultativo del Servicio de Urgencias.
A las 20:13 horas, se tienen las primeras adquisiciones de imagenes ecograficas.
A las 20:38, se realiza solicitud de analitica de preoperatorio.

También a las 20:38 se realiza solicitud de PCR Covid, para cumplir normativa de acceso

a quirofano en ese momento de pandemia.
A las 20:40 horas, se solicita interconsulta urgente a Urologia.

A las 20:54 horas, se emite el informe de Ecografia con el diagnoéstico de isquemia
testicular (el Radidlogo informa previamente telefénicamente a los médicos responsables del
hallazgo, por eso se generan pruebas encaminadas a operar el paciente, antes de que salga el

informe de Ecografia).
A las 21:25 horas, ocurre la llegada de las pruebas analiticas preoperatorias.
A las 22:00 horas se realiza la valoracion por anestesia.
A las 22:25 horas el paciente llega a quiréfano.

A las 22:30, se inicia la anestesia.
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A las 22:37, se obtiene el resultado definitivo de la PCR (el personal de quiréfano llama
y obtiene el resultado telefonicamente antes de que se emita el informe para no demorar el
inicio quirargico).

A las 22:55, se inicia la cirugia.

A las 23:30, es la salida de quir6fano del paciente. La cirugia realizada consiste en
orquiectomia derecha (extirpacion del testiculo derecho + orquidopexia izquierda (fijacion

del testiculo contralateral para evitar que le ocurra lo mismo que al izquierdo).

A las 23:33, consta ingresado en el Servicio de Urologia (en planta de Urologia), hasta su

alta el 20/03/22, dada evolucion satisfactoria.
CONCLUSIONES

1.- La torsidn testicular, ocurre cuando el corddn espermatico -cordén por donde pasan
los vasos sanguineos que suministran sangre al testiculo, rota y se retuerce sobre si mismo,

provocando la interrupcién del suministro de sangre.

2.- La etiologia de esta entidad es muy variada aunque suele existir una alteracién
anatémica bilateral de la suspensién, predisponente, que permite al testiculo y corddn

espermatico rotar sobre si mismos.

3.- La torsién testicular constituye una urgencia uroldgica dado que la viabilidad del
testiculo torsionado guarda una estrecha relacién con el tiempo transcurrido entre el
episodio agudo y la intervencién quirdrgica. Asi, la tasa de viabilidad para testes tratados
antes de las 6 horas esta préxima al 100%, entre las 6 y las 12 horas es alrededor del 70%,
s6lo del 20% para aquellos tratados pasadas las 12 horas, siendo practicamente
irrecuperables tras 24 horas de iniciado el proceso (Guias Clinicas Fisterra.

https:/www.fisterra.com/guias-clinicas/torsion-testicular/ ).

4.- En su caso, tal como se observa en la cronologia de las actuaciones, el diagnéstico de
la torsion se realiza a las 20:54 horas, con informe ecografico que demuestra que el testiculo
derecho no tiene flujo vascular. Si se quiere ir mas atras, con la adquisicion de las primeras
imagenes ecograficas a las 20:13 horas, ya se habian puesto en marcha la secuencia de
actuaciones necesarias para una intervencion urgente pero con seguridad, realizada a las
22:55 horas. En ningun caso tal como manifiesta el paciente se tenia un diagnéstico desde las
18:49 horas, horario en el que el paciente fue admitido en el hospital, por tanto
consideramos que la reclamaciéon del paciente estd basada en datos errdneos. Entre el
horario del diagnéstico y la cirugia apenas transcurren dos horas, y poco mas, si tenemos en
cuenta el horario en el que se tienen las primera(s) imagenes ecograficas y se ponen en

marcha las actuaciones para una intervencion urgente pero con seguridad.

5.- En su caso, dado que se recoge el antecedente de traumatismo de la zona el dia

anterior (18/03/22), jugando con su mascota, y dolor de la misma zona iniciado sobre las 12
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horas del dia 19/03/22, es razonable considerar que el teste ya fuera irrecuperable desde

mucho antes de su atencion en el hospital.

6.- Consideramos tanto las actuaciones diagnosticas como terapéuticas se realizaron de

forma temprana y adecuada, cumpliendo con los requisitos previos de seguridad.
7.- Se emite informe desfavorable».
3. Ademas, en el informe transcrito se cuantifica la indemnizacion que se

consideraria procedente en el caso de ser estimada la reclamacion de

responsabilidad patrimonial, de la siguiente manera:

«No obstante lo anterior, procedemos a efectuar cuantificacion de la indemnizacién que
pudiera corresponder a los reclamantes, si en el curso del proceso Contencioso
Administrativo asi llegara a determinarse, conforme a La Ley 35/2015 de 22 de septiembre
de Reforma del Sistema para Valoracion de los Dafios y Perjuicios causados a las Personas en

Accidente de Circulacién, y sus cuantias para el afio 2022.
Afio de ocurrido el hecho por el que se reclama: 2022
Edad del reclamante: 22 afios
En respuesta a baremo expuesto por reclamante:
Lesiones permanentes funcionales:
-Por la secuela: Pérdida de un testiculo, al igual que reclamante: 41.700,05 €

Por perjuicio estético ligero, al igual que reclamante: 6.228,58 €».

Los principales tramites del procedimiento de responsabilidad patrimonial son los

siguientes:

1. El procedimiento comenzdé mediante la presentacion del escrito de

reclamacion de responsabilidad patrimonial, efectuada el dia 17 de octubre de 2022.

2. Con fecha 18 de octubre de 2020 se requiere al interesado para que en el
plazo de diez dias proceda a subsanar la reclamacion. Dando efectivo cumplimiento a
dicho requerimiento el 26 de octubre de 2022, mediante la presentacion de escrito
en el que autoriza expresamente el acceso a los datos obrantes en su Historia Clinica

y adjunta certificado de inscripcion de apoderamiento a favor del letrado (...).

3. El dia 28 de octubre de 2022 se dicta la Resolucion n.° 2740/2022 del Director
del SCS por la que se admitié a tramite la reclamacién de responsabilidad patrimonial

formulada por (...).
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4. Consta que en la fase de instruccion se solicitaron los siguientes informes, con

el siguiente resultado:

- Con fecha 28 de octubre de 2022 se solicita informe al Servicio de Inspeccién y
Prestaciones (SIP), de modo que a la vista de la historia clinica y recabado el
oportuno informe del servicio cuyo funcionamiento haya ocasionado, presuntamente,
la lesion, se determinen las lesiones producidas y la presunta relacion de causalidad
entre dichas lesiones y la actuacién del servicio publico sanitario, asi como la

cuantificacién, en su caso, de la indemnizacién procedente.
- El dia 14 de noviembre de 2022 se emite informe por el SIP.

- Se recaba la historia clinica del paciente obrante en el Hospital Universitario de
Gran Canaria Doctor Negrin (HUGCDN).

- EI 11 de noviembre de 2022 se emite informe por el Jefe de Servicio de
Urologia del HUGCDN.

5. Con fecha 10 de octubre de 2023 se notifica al interesado Acuerdo Probatorio,
en el que se admiten como medios probatorios, las documentales propuestas por el
interesado y el Servicio Canario de la Salud, que ya se encuentran incorporadas al

expediente.

6. Con fecha 10 de octubre de 2023 se notifica al interesado el tramite de
audiencia, que es cumplimentado con fecha 17 de octubre de 2023 mediante la

presentacion de escrito de alegaciones al que se adjunta informe pericial.

7. A la vista del escrito de alegaciones formulado por (...) y el informe pericial
incorporado al expediente, se requiere al SIP para que emita informe
complementario sobre el inicio de los sintomas del dia 19 de marzo de 2022 y la
asistencia prestada por atencion primaria y el resto de cuestiones planteadas en el

mismo.

8. En cumplimiento de tal requerimiento, con fecha 16 de noviembre de 2023 se

emite informe complementario del SIP en el que se expone lo siguiente:

«1.- Ante informe complementario solicitado por el Servicio de Normativa y Estudios a la
vista del contenido de las alegaciones realizadas por la reclamante, se ha procedido a
recabar y revisar la historia clinica (que se incorpora al expediente), donde se puede
constatar que la cronologia de las actuaciones es coincidente con la relatada por el Servicio

de Urologia en su informe.
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2.- Las cuestiones planteadas por el reclamante ya han sido tenidas en cuenta por este
Servicio, y no modifican el sentido de nuestro informe previo. La cronologia de las

actuaciones esta documentada en historia clinica y en informe del Servicio de Urologia.

3.- A las 19:50 horas, coincidiendo con la valoracion que estaba realizando el Médico de
Urgencias, quedé solicitada con caracter urgente la ecografia escrotal con doppler. En la
propia solicitud de dicha ecografia el Médico relaciona el dolor testicular de hoy con el
traumatismo sufrido el dia anterior (18/03/22) mientras jugaba con su mascota, por tanto no
es ildgico, al igual que tampoco lo es, si tenemos en cuenta que el dolor referido por el
paciente se habia presentado sobre las 12 horas de ese dia (19/03/22), considerar que el
teste ya fuera irrecuperable, desde antes de su atencidon en el hospital, donde esta

confirmado que al menos ya habian transcurrido mas de 6 horas.

4.- Asimismo, tal como se observa en la cronologia de las actuaciones, el diagnéstico de
la torsion se realiza a las 20:54 horas, con informe ecografico que demuestra que el testiculo
derecho no tiene flujo vascular. Si se quiere ir mas atras, con la adquisiciéon de las primeras
imagenes ecogréaficas a las 20:13 horas, ya se habian puesto en marcha la secuencia de
actuaciones necesarias para una intervencion urgente pero con seguridad, realizada a las
22:55 horas. En ningun caso tal como manifiesta el paciente se tenia un diagnéstico desde las
18:49 horas, horario en el que el paciente fue admitido en el hospital, por tanto
consideramos que la reclamacion del paciente esta basada en datos erréneos. Entre el
horario del diagnéstico y la cirugia apenas transcurren dos horas, y poco mas, si tenemos en
cuenta el horario en el que se tienen las primera(s) imagenes ecograficas y se ponen en

marcha las actuaciones para una intervencién urgente pero con seguridad.

5.- Consideramos tanto las actuaciones diagndsticas como terapéuticas se realizaron de

forma temprana y adecuada, cumpliendo con los requisitos previos de seguridad».

9. Tras la emisién del anterior informe, con fecha 27 de noviembre de 2023 se

notifica al interesado nuevo tramite de audiencia, sin que presentara alegaciones.

10. Con fecha 12 de febrero de 2024 por la Secretaria General, como 6rgano
instructor, se formula Propuesta de Resolucion desestimatoria de la reclamacién de

responsabilidad patrimonial.

11. Consta que se ha interpuesto recurso Contencioso-Administrativo ante el
Juzgado de lo Contencioso-Administrativo nimero Tres de Las Palmas de Gran
Canaria -Procedimiento Ordinario 283/2023-, contra la desestimacion presunta de la
reclamacion de responsabilidad patrimonial objeto del presente expediente, lo que
no obsta a la emisién del presente Dictamen, toda vez que no consta que haya

recaido sentencia en el referido asunto.
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1. La Propuesta de Resolucion desestima la reclamacion de responsabilidad
patrimonial al considerar que no concurren los requisitos exigibles que conforman la

responsabilidad patrimonial de la Administracién.

2. En el presente supuesto, el interesado solicita que le sea reconocida una
indemnizacion por la deficiente asistencia sanitaria que recibié el 19 de marzo de
2022, objetivando la existencia de una pérdida de oportunidad en salvar su testiculo
derecho, proceso asistencial que considera incompleto al no diagnosticarse en
tiempo oportuno la torsion testicular que consecuentemente involucioné finalizando

con la extirpacion del referido testiculo.

3. En relacion con la teoria de la pérdida de oportunidad aplicada al ambito
asistencial sanitario, debemos recordar que la responsabilidad de las
Administraciones publicas (art. 106 CE) implica que los ciudadanos deban ser
indemnizados por toda lesion que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos salvo
los casos de fuerza mayor, siempre que dicha lesibn sea consecuencia del
funcionamiento de los servicios publicos, que el dafio sea efectivo, evaluable
econdmicamente e individualizado y que el reclamante no tenga el deber juridico de
soportarlo. Se trata, por tanto, de una responsabilidad objetiva o de resultado,
aunque es imprescindible que exista nexo causal entre el funcionamiento normal o
anormal del servicio publico y el resultado lesivo. Ahora bien, cuando de
responsabilidad sanitaria se trata, a la Administracion solo le es exigible la aplicacion
de las técnicas sanitarias en funcién del conocimiento de la practica médica, sin que
quepa exigir la sanacién completa. El limite de esta exigencia se encuentra en la
denominada «perdida de oportunidad», situacion que permite una respuesta
indemnizatoria en los casos en que tal quiebra no se ha producido pero se ha
generado incertidumbre en torno a la secuencia que hubieran tomado los hechos de
haberse seguido en el servicio otros parametros de actuacién; en suma: la posibilidad

de que las circunstancias concurrentes hubieran acaecido de otra manera.

Al respecto debe recordarse la Jurisprudencia del Tribunal Supremo expuesta,
entre otras, en la Sentencia de 7 de julio de 2008, afirmando que la privacion de
expectativas en que consiste la denominada «pérdida de oportunidad» constituye un
dafio antijuridico puesto que, aunque la incertidumbre en los resultados es
consustancial a la practica de la medicina (circunstancia que explica la inexistencia

de un derecho a la curacion), «los ciudadanos deben contar frente a sus servicios

Pagina 9 de 12 DCC 304/2024


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

publicos de la salud con la garantia de que, al menos, van a ser tratados con
diligencia aplicando los medios y los instrumentos que la ciencia médica pone a

disposicién de las Administraciones sanitarias».

4. En el presente caso, una vez analizado el expediente remitido, apreciamos la
existencia de omision de tramites del procedimiento que impiden un

pronunciamiento sobre el fondo de la cuestion controvertida.

En este sentido, a pesar de que el interesado en su reclamacion inicial imputaba
expresamente la mala praxis denunciada a la asistencia sanitaria prestada en el
servicio de urgencias del HUGCDN «al demorarse la intervencion de este hasta
pasadas las 23:00 horas, cuando resulta que desde las 18:49 horas ya se conocia el
diagnéstico compatible con torsién testicular», lo cierto es que tanto del referido
escrito inicial, como de las alegaciones formuladas en el trdmite de audiencia, se
extrae que la presunta mala praxis se predica también respecto de la asistencia
sanitaria prestada, en primer lugar, en su Centro de Salud. Asi, en el escrito de

alegaciones presentado con ocasion del trdmite de audiencia expone:

« (...) - Consta que el dolor testicular aparece a las 1200 h/13°00 h. del dia
19/03/2022, con lo cual carece de logica alguna pretender datar el inicio de la torsién

testicular el dia anterior por un pequefio golpe de su perro que le dolié solo un rato.

- Que el paciente acude a su centro de salud, dandole el alta con la prevencion de acudir

a urgencias si se mantiene o empeora (los sintomas aumentan de dolor, vémitos).

(...)

- Que, a pesar de ser avisados telefonicamente de la existencia de confirmacion de esa
sospecha, no interviene hasta las 22750 h, casi tres horas después de la confirmacion
ecografica, seis horas mas tarde del ingreso con sospecha de torsién y 11 horas después del

inicio de los sintomas (...) ».

A la vista de estas alegaciones, por la Secretaria General del Servicio Canario de
la Salud se requirio al SIP para que emitiera «informe complementario sobre el inicio
de los sintomas el dia 19/03/2022 y la asistencia prestada por atencién primaria y el
resto de cuestiones planteadas en el mismo», sin embargo, en el informe
complementario emitido por el SIP el dia 16 de noviembre de 2023, no se hace
referencia alguna a la atencién sanitaria prestada en atencion primaria, sin que
conste tampoco en el expediente administrativo el preceptivo informe de servicio
emitido por el facultativo de atencion primaria que atendié al reclamante, asi como

la historia clinica de atencion primaria.
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Recordamos a estos efectos la importancia del informe médico preceptivo que ha
de obrar en el expediente, pues la finalidad de su existencia estd en la oportuna
determinacidn, conocimiento y comprobacion de los datos en virtud de los cuales
debiera pronunciarse la justa resolucién que debe alcanzar un procedimiento como el
gue se tramita, en el que una persona indeseablemente ha perdido un 6rgano

reproductor.

En consecuencia, se considera necesario solicitar el informe del servicio de
atencion primaria a emitir por el facultativo que asistié al reclamante el dia 19 de
marzo de 2022, pues es este el informe preceptivo al que se refiere el art. 81.1
LPACAP, siendo el facultativo que asisti6 al reclamante a quien se le atribuye el dafio
causado. Por tanto, el informe que realice deberd pronunciarse claramente sobre
cuales fueron los sintomas que el paciente presentaba en el momento de su ingreso
en el Centro de Salud; si el paciente en ese momento aquejaba alguna sensacion
molesta en la zona testicular; las pruebas realizadas para descartar una posible
torsion testicular; asi como, se pronuncie sobre si pudo haber existido pérdida de
oportunidad en el caso planteado, o si en su caso, aunque la quiebra alegada no se
hubiera producido, sin embargo podria haberse generado incertidumbre en torno a la
secuencia que hubieran tomado los hechos de haber seguido el servicio otros

paradmetros de actuacion.

5. Por las razones expuestas debera retrotraerse el procedimiento a efectos de
que la Instruccion recabe el informe del servicio en los términos indicados
anteriormente, asi como incorpore al expediente administrativo la historia clinica de
atencién primaria, tras lo cual deberd emitirse nuevo informe por el SIP en el que se
pronuncie expresamente sobre la asistencia sanitaria prestada al reclamante el dia
19 de marzo de 2022 en atencion primaria, informacién que se considera
determinante para entrar a resolver sobre el supuesto planteado. Una vez emitidos
los referidos informes y unida la documentacion expuesta, debe conferirse
nuevamente tramite de audiencia a todas las partes interesadas en el procedimiento,
dando debida respuesta a las alegaciones que se formulen y pronunciandose al
respecto en la nueva Propuesta de Resolucién que a tal efecto debera emitirse, la

cual debera remitirse nuevamente a este Consejo Consultivo.
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CONCLUSION

Se dictamina desfavorablemente la Propuesta de Resolucion, por la que se
desestima la reclamacién de responsabilidad patrimonial planteada, por las razones
expuestas en el Fundamento IV del presente Dictamen, debiendo retrotraerse el

procedimiento a efectos de que se practiquen las actuaciones sefialadas.
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