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Sr. S. de Vega, Presidente 
 

La Sección Primera del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, 
reunida en Zamora el día 19 de 
octubre de 2022, ha examinado el 
expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como conse-
cuencia de la reclamación presen-
tada por D. yyyy, y a la vista del 
mismo y tal como corresponde a 
sus competencias, emite, por unani-
midad, el siguiente 

Sr. Ramos Antón, Consejero 
Sra. Ares González, Consejera 
Sr. Herrera Campo, Consejero 
y ponente 
 
Sr. Píriz Urueña, Secretario 
 
 
  
 
 
 

DICTAMEN 514/2022 
 

I 
ANTECEDENTES DE HECHO 

 
El día 16 de septiembre de 2022 tuvo entrada en este Consejo 

Consultivo la solicitud de dictamen preceptivo sobre el expediente de 
responsabilidad patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamación 
presentada por D. yyyy, debido a los daños y perjuicios derivados de la 
asistencia que le fue prestada en el Hospital hhh1 de xxxx. 

 
Examinada la solicitud y admitida a trámite el día 23 de septiembre de 

2022, se procedió a darle entrada en el registro específico de expedientes del 
Consejo con el número de referencia 514/2022, iniciándose el cómputo del 
plazo para la emisión del dictamen, tal como dispone el artículo 52 del 
Reglamento de Organización y Funcionamiento del Consejo Consultivo de 
Castilla y León, aprobado por la Resolución de 5 de febrero de 2014 de la 
Mesa de las Cortes de Castilla y León. Turnado por el Sr. Presidente del 
Consejo, correspondió su ponencia al Consejero Sr. Herrera Campo. 

 
Primero.- El 15 de noviembre de 2019 D. yyyy presenta una 

reclamación de responsabilidad patrimonial ante la Administración 
autonómica, debido a los daños y perjuicios derivados de la deficiente 
asistencia sanitaria que le fue prestada en el Hospital hhh1 de xxxx. 

 
Expone en su reclamación que existió una demora diagnóstica de 

fístula arteriovenosa dural cerebral que padecía, viéndose obligado a acudir a 
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la sanidad privada (en concreto al Hospital hhh2 de Madrid), donde se le 
diagnosticó correctamente dicha patología y fue sometido a un proceso 
terapéutico endovascular y quirúrgico, y de control, consiguiendo así el cierre 
completo de la fístula arteriovenosa dural con una posterior evolución 
favorable. 

 
En definitiva, alega incumplimiento de la obligación de medios y 

abandono por parte de la sanidad pública. 
 
Adjunta a la reclamación diversa documentación clínica de asistencia 

prestada en la sanidad pública y en la sanidad privada, así como facturas 
emitidas a su nombre por el Hospital hhh2. 

 
Solicita una indemnización que cuantifica en 40.149,61 euros, por 

daños económicos (34.149,61 euros) derivados de la asistencia prestada en 
la sanidad privada, y por daños morales (6.000 euros), a causa de la 
deficiente asistencia prestada en el Hospital hhh1 de xxxx. 

 
Segundo.- Al expediente se han incorporado, además de la historia 

clínica, informe del Coordinador de Urgencias de 21 de diciembre de 2019, 
del jefe del Servicio de Oftalmología de 5 diciembre de 2019, del jefe de 
Sección de Neurología de 21 de diciembre de 2020, todos del Complejo 
Universitario de xxxx; informes de la Inspección Médica de 9 de junio de 
2020 y 20 de abril de 2021; e informe pericial de 25 de junio de 2021 
realizado a instancias de la compañía aseguradora de la Administración por 
un especialista en Neurología.  

 
Tercero.- Concedido trámite de audiencia, el 22 de julio de 2021 el 

interesado presenta alegaciones en las que se reitera en los argumentos y 
pretensiones de su reclamación inicial.  

 
Insiste en que ha existido un grave error en el diagnóstico realizado 

en el Hospital hhh1 de xxxx, donde no se advirtió la presencia ni se trató la 
fístula dural causante de sus padecimientos, razón por la que tuvo que acudir 
a la sanidad privada, en la que se le diagnosticó adecuadamente y se le 
pautó el tratamiento oportuno.  

 
Valora como favorables a su reclamación los informes emitidos en el 

procedimiento por la Inspección Médica. Y anuncia que “pretende presentar 
informe pericial (…) una vez se disponga del mismo” (apartados cuarto y 
quinto).  
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El 17 de septiembre de 2021 el reclamante presenta escrito de 

alegaciones complementario en el que reitera sus pretensiones y al que 
adjunta un informe del Hospital hhh2 de fecha 30 de agosto de 2021, 
titulado “Nota Evolutiva”, que, a su entender, deja patente la existencia de 
un retraso en el diagnóstico de fístula dural por parte del Hospital hhh1 de 
xxxx.  

 
Quinto.- El 7 de septiembre de 2022 se formula propuesta de orden 

desestimatoria de la reclamación.  
 
Sexto.- El 13 de septiembre de 2022 la Asesoría Jurídica de la 

Consejería de Sanidad informa dicha propuesta favorablemente. 
 
 
En tal estado de tramitación, se dispuso la remisión del expediente al 

Consejo Consultivo de Castilla y León para que emitiera dictamen. 
 
 

II 
CONSIDERACIONES JURÍDICAS 

 
1ª.- El Consejo Consultivo de Castilla y León dictamina en el presente 

expediente, con carácter preceptivo, de conformidad con lo previsto en el 
artículo 4.1.i),1º de la Ley 1/2002, de 9 de abril, reguladora del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, correspondiendo a la Sección Primera emitir el 
dictamen según lo establecido en el apartado tercero, 1.g) del Acuerdo de 6 
de marzo de 2014 del Pleno del Consejo, por el que se determina la 
composición y competencias de las Secciones. 

 
2ª.- El procedimiento se ha instruido con arreglo a lo previsto en la 

Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de 
las Administraciones Públicas (en adelante, LPAC), con las especialidades que 
se recogen en relación con los procedimientos de responsabilidad 
patrimonial.  

 
No obstante, cabe poner de manifiesto el excesivo tiempo transcurrido 

desde que se presenta la reclamación (15 de noviembre de 2019) hasta que 
se formula la propuesta de orden (7 de septiembre de 2022). Esta 
circunstancia necesariamente ha de considerarse como una vulneración por 
parte de la Administración del artículo 12.b) del Estatuto de Autonomía de 
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Castilla y León, que consagra el derecho de los ciudadanos a la resolución de 
los asuntos que les conciernan en un plazo razonable; e igualmente como 
una infracción de los principios y criterios que han de regir su actuación, 
recogidos en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Jurídico del 
Sector Público (en adelante, LRJSP), como los de eficacia, agilidad, eficiencia 
y servicio a los ciudadanos, entre otros. 

 
3ª.- Concurren en la parte reclamante los requisitos de capacidad y 

legitimación exigidos por la LPAC. La competencia para resolver la presente 
reclamación corresponde al consejero de Sanidad, en virtud de lo dispuesto 
en el artículo 82.2 de la Ley 3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de la 
Administración de la Comunidad de Castilla y León. 

 
La reclamación se ha interpuesto en tiempo hábil, de acuerdo con lo 

dispuesto en el artículo 67.1, párrafo primero, de la LPAC.  
 
4ª.- El artículo 106.2 de la Constitución establece que “Los particulares, 

en los términos establecidos por la ley, tendrán derecho a ser indemnizados 
por toda lesión que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en 
los casos de fuerza mayor, siempre que la lesión sea consecuencia del 
funcionamiento de los servicios públicos”. 

 
La referencia constitucional a la ley debe entenderse hecha a los 

artículos 32 y siguientes de la LRJSP, a la que además se remite, de forma 
genérica, el artículo 81 de la Ley 3/2001, de 3 de julio. 

 
Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo, la reiterada 

doctrina del Consejo de Estado, así como la de este Consejo Consultivo, la 
responsabilidad patrimonial de la Administración Pública exige la 
concurrencia de los siguientes requisitos: a) daño efectivo, evaluable 
económicamente e individualizado en relación con una persona o grupo de 
personas; b) antijuridicidad del daño, en el sentido de que la persona que lo 
sufre no tenga el deber jurídico de soportarlo, de acuerdo con la ley; 
c) imputabilidad a la Administración de la actividad dañosa, es decir, la 
integración del agente en el marco de la organización administrativa a la que 
pertenece o la titularidad pública del servicio o la actividad en cuyo ámbito se 
produce el daño; d) relación de causalidad entre la actividad administrativa y 
el resultado dañoso, esto es, que el daño sea consecuencia del funcionamiento 
normal o anormal de un servicio público o actividad administrativa en 
relación directa e inmediata; e) ausencia de fuerza mayor. Asimismo, se 
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exige que la reclamación se presente antes de que transcurra un año desde 
el momento en que se produzca el hecho causante. 

 
No obstante, la jurisprudencia modula el carácter objetivo de la 

responsabilidad patrimonial al rechazar que la mera titularidad del servicio 
determine la responsabilidad de la Administración respecto de cualquier 
consecuencia lesiva relacionada con aquel que pueda producirse. 

 
En el ámbito de la responsabilidad sanitaria, el parámetro que permite 

apreciar el grado de corrección de la actuación sanitaria a la que se imputa el 
daño viene determinado por el criterio de la lex artis. La teoría de la lex artis 
ad hoc en la actuación médica parte de considerar que la obligación del 
médico o de los servicios sanitarios es una obligación de medios en tanto 
que no es posible asegurar la salud en términos absolutos. De ahí que la 
Administración Sanitaria y sus agentes estén obligados a poner a disposición 
del usuario todos los medios disponibles que hagan posible la protección de 
la salud, protección que no siempre alcanza un diagnóstico cierto rápido, una 
curación sin secuelas o una atención sanitaria en un determinado tiempo y 
sin espera. El paciente tiene derecho a que se le dispense una atención 
adecuada, según la lex artis ad hoc, y no a obtener un resultado curativo 
determinado, toda vez que la medicina no es una ciencia exacta; la lex artis 
ad hoc abarca no solo intervenciones quirúrgicas, sino también tratamientos 
no quirúrgicos y de diagnóstico. 

 
Por tanto, según el criterio de la lex artis ad hoc, solo existirá 

responsabilidad cuando se infrinjan los parámetros que constituyen dicho 
criterio, que está, pues, en relación con el elemento de la antijuridicidad, de 
modo que existe obligación de soportar el daño –por no ser este antijurídico- 
cuando la conducta del médico que ha tratado al paciente ha sido adecuada 
a la lex artis, mientras que, en caso contrario, cuando la actuación del 
médico ha sido contraria a la lex artis, la obligación de reparar recae sobre la 
Administración. 

 
Finalmente debe mencionarse la reiterada jurisprudencia (recogida, 

entre otras, por la Sentencia de 21 de mayo de 2018, de la Sala de lo 
Contencioso-administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y 
León, que alude a las Sentencias del Tribunal Supremo de 15 de enero y 1 
de febrero de 2008, y otras anteriores como las de 7 y 20 de marzo, 12 de 
julio y 10 de octubre de 2007), según la cual “a la Administración no es 
exigible nada más que la aplicación de las técnicas sanitarias en función del 
conocimiento de la práctica médica, sin que pueda sostenerse una 
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responsabilidad basada en simple producción del daño, puesto que en 
definitiva lo que se sanciona en materia de responsabilidad sanitaria es una 
indebida aplicación de medios para la obtención del resultado, que en ningún 
caso puede exigirse que sea absolutamente beneficiosa para el paciente”. 

 
5ª.- En cuanto al fondo del asunto sobre el que se dictamina, D. yyyy 

reclama por la deficiente asistencia sanitaria prestada en el Complejo 
Asistencial de xxxx, ya que considera que se produjo una demora diagnóstica 
de una fístula arteriovenosa dural cerebral que padecía. 

 
Mantiene que, ante el evidente el empeoramiento que presentaba y 

sin que en la sanidad pública se le diera solución a sus padecimientos, se vio 
abocado a acudir a un centro privado con motivo del malestar y el 
impedimento de realizar una vida normal. Por ello acudió al Hospital hhh2 de 
Madrid, donde se le diagnosticó posible fístula dural de la fosa posterior, 
patología de la que se le trató adecuadamente, al someterlo a 
embolizaciones hasta la oportuna craniectomía occipital y embolización 
selectiva intracraneal por punción intravenosa del seno lateral derecho, con 
lo que se consiguió la oclusión definitiva de la fístula y una evolución 
posterior favorable. 

 
Debe subrayarse que la prueba de los hechos constitutivos de la 

reclamación es una carga del interesado, de acuerdo con los viejos aforismos 
necessitas probandi incumbit ei qui agit y onus probandi incumbit actori, 
aunque la Administración tiene la obligación de facilitar al ciudadano todos 
los medios a su alcance para cumplir con dicha carga, dado que el 
procedimiento se impulsa de oficio, en mayor medida en los casos en que los 
datos estén solo en poder de aquella. De la misma manera, los hechos 
impeditivos, extintivos o moderadores de la responsabilidad son carga 
exigible a la Administración (artículo 217 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de 
Enjuiciamiento Civil, por remisión del artículo 60.4 de la Ley 29/1998, de 13 
de julio, reguladora de la Jurisdicción Contencioso-administrativa). 

 
En relación con la cuestión probatoria, es necesario poner de manifiesto 

que el reclamante, salvo sus meras alegaciones, no ha presentado elementos 
probatorios que permitan concluir que la asistencia prestada en la sanidad 
pública fuera deficiente o no ajustada a la lex artis ad hoc. En particular, no 
ha llegado a aportar el informe pericial anunciado en su escrito de 
alegaciones de fecha 22 de julio de 2021, que en ningún caso puede 
entenderse sustituido a esos efectos por los informes y notas evolutivas del 
centro sanitario privado.  
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Por el contrario, tal y como se contempla en la propuesta de orden, 

sobre la base de la historia clínica y de los informes médicos que obran en el 
expediente, no puede considerarse que existiera una demora diagnóstica de 
la fístula, ni un deficiente tratamiento en el Hospital hhh1 de xxxx. Y así, 
conforme a la señalada documentación, el relato secuencial de la asistencia 
prestada al paciente puede resumirse en los términos que a continuación se 
exponen:  

 
El 18 de mayo de 2016 el paciente fue visto en consulta de 

Oftalmología por “retinopatía hipertensiva”, siendo el juicio clínico “edema de 
papila bilateral a estudio”. Se le remite al Servicio de Urgencias para 
descartar lesión ocupante de espacio intracraneal. Atendido allí ese mismo 
día, refiere pérdida de visión desde hace un año y cambiante a lo largo del 
día. Se le realiza TAC cerebral con la siguiente conclusión: "Estudio de 
características normales para el grupo de edad del paciente”. Fue dado de 
alta el mismo día con destino a su domicilio.  

 
El 2 de junio de 2016 acudió a consulta de Oftalmología por pérdidas 

de visión transitorias. Tras exploración, se solicita coagulación urgente y se 
remite a Urgencias de Neurología para punción lumbar. El mismo día, en el 
Servicio de Urgencias se ingresa en camas de observación, con diagnóstico 
de “amaurosis en estudio”, y se practica punción lumbar, con cuyo resultado 
se le diagnosticó de “hipertensión intracraneal idiopática con amaurosis”. Se 
inició tratamiento con dieta sosa, Edemox, y cita preferente en Neurología. 
Fue dado de alta.  

 
El 8 de junio de 2016 el paciente acudió nuevamente a Urgencias por 

malestar y mareo, con diagnóstico de “Episodio transitorio de dismetría de 
EESS (extremidades superiores) a estudio” y “Cefalea de características 
tensionales”.  

 
El 13 de junio de 2016 ingresa en el Servicio de Neurología donde, 

además de otras pruebas, se le realiza una RMN cerebral con angio-RMN, 
que alcanza el diagnóstico principal de “Hipertensión intracraneal secundaria” 
a una trombosis del seno longitudinal superior e infartos venosos. Es dado de 
alta el 18 de junio siguiente.  

 
A este respecto el informe del perito especialista en Neurología expone: 

“El paciente sufrió una trombosis venosa cerebral que cursó inicialmente con 
pérdida de visión que el paciente llevaba notando desde al menos un año 
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antes de su primera consulta en urgencias por este motivo en el Complejo 
Asistencial Universitario de xxxx el 18 de mayo de 2016. Desde esa primera 
consulta hasta que se alcanzó el diagnóstico definitivo de hipertensión 
intracraneal secundaría a trombosis venosa cerebral transcurrió un mes, 
período de tiempo que podría haber sido menor si no hubiera sido porque el 
paciente solicitó demorar el ingreso que se le propuso para ampliar el estudio 
y que permitió llegar al diagnóstico. El proceso diagnóstico llevado a cabo en 
esta fase del proceso asistencial fue correcto”.  

 
Por su parte, el informe de la Inspección Médica señala “Que el 

asegurado D. yyyy fue diagnosticado mediante angio-RMN en el Hospital 
hhh1 de xxxx de trombosis del seno longitudinal superior, infartos venosos 
corticales, infartos venosos corticales parietales bilaterales y frontal superior 
derecho con hipertensión intracraneal secundaría, recibiendo tratamiento 
médico”.  

 
Sobre este extremo, el jefe de Servicio de Neurología se pronuncia en 

los siguientes términos: “El reclamante (…) fue atendido por primera vez en el 
Servicio de Neurología del Hospital hhh1 de xxxx en el ingreso del 13 al 
18/6/2016, se realizó Resonancia y AngioResonancia cerebral, 
diagnosticándose de Trombosis de seno longitudinal superior; Infartos 
venosos corticales parietales bilaterales y frontal superior derecho/ 
Hipertensión intracraneal secundaria. Se puso el tratamiento que procede 
con estos diagnósticos (anticoagulante Sintrom para la trombosis y 
Acetazolamida 250 m c/12 h para disminuir la hipertensión intracraneal) y 
fue dado de alta asintomático”.  

 
Y en igual sentido, el perito especialista en Neurología indica: “El 

proceso diagnóstico llevado a cabo en esta fase del proceso asistencial fue 
correcto. A partir de ese momento se instauró un tratamiento correcto 
consistente en punciones lumbares evacuadoras de LCR; y tratamiento 
farmacológico con acetazolamida con tratamiento de su hipertensión 
intracraneal y Sintrom como tratamiento anticoagulante. También el 
planteamiento que se hizo con el paciente fue correcto y acorde a las 
recomendaciones de manejo para este tipo de patologías”. 

 
Por tanto, puede concluirse que existe plena coincidencia en los 

informes médicos en que en esta primera fase tanto el diagnóstico del 
paciente como el tratamiento pautado fueron correctos.  

 



 

 9

El 20 de julio de 2016 el paciente acudió a Urgencias por episodios de 
amaurosis fugaz y se decidió derivarle para que fuera valorado por 
Neurología y Neurooftalmología. Ese mismo día se le ingresó en Neurología y 
se le realizó RMN craneal, en la que se comprobó la evolución normal de los 
diagnósticos previos. Se repitió punción lumbar que mostró alta presión 
intracraneal, por lo que se aumentó la dosis de fármacos y se solicitó 
valoración de la visión por Oftalmología. El informe pericial del especialista 
en Neurología precisa que la presión intracraneal que se observó en el 
resultado de las punciones no era, en ningún caso, sugestiva de trombosis 
venosa craneal.  

 
El 26 de julio de 2016 es dado de alta con los mismos diagnósticos 

que los realizados en el ingreso previo, y se deriva para seguimiento a las 
consultas externas de Neurología. A partir de ese momento, el reclamante 
afirma haber acudido en numerosas ocasiones a los Servicios del Hospital 
hhh1 de xxxx, haber seguido los tratamientos indicados, y haber realizado 
diferentes análisis y pruebas durante el resto del año 2016, sin notar mejoría 
en sus síntomas.  

 
El 17 de febrero de 2017 se realiza en el Hospital de xxxx una nueva 

RM y angio-RM cerebral que había sido solicitada desde la consulta externa 
de Neurología. Como resultado de la prueba se aprecia “Disminución del 
volumen del trombo, con normal evolución de los infartos venosos corticales 
conocidos” y persistencia de restos hemáticos. 

 
Finalmente, el 19 de febrero de 2017 se realiza en el Hospital de xxxx 

un TC craneal solicitado desde Urgencias a consecuencia de un traumatismo 
que estaba anticoagulado con Sintrom. El resultado de dicho TC craneal fue 
normal, “sin hallazgos radiológicos significativos”.  

 
Por lo tanto, hasta este preciso momento fueron numerosas las 

pruebas y exploraciones practicadas al paciente en el Complejo Asistencial 
Universitario de xxxx, de forma multidisciplinar en los Servicios de 
Oftalmología, Hepatología y Neurología, sin que en ninguna de ellas se 
objetivaran datos que sugirieran que el paciente hubiera desarrollado una 
fístula arteriovenosa cerebral, ni una mala evolución de su trombosis venosa 
cerebral, por lo que se realizaron los ajustes de tratamiento precisos acordes 
con su diagnóstico previo, como así concluye el informe pericial del 
especialista en Neurología que obra en el expediente.  
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Pese a no referirse a ello el escrito de reclamación, puede 
considerarse acreditado que en diciembre de 2016 el paciente decidió, 
voluntariamente, acudir al Hospital hhh2 en Madrid. No consta que en 
aquella primera asistencia se le diagnosticara de fístula arterial venosa dural, 
pero si que en dicho centro le pautaron revisiones periódicas para su 
patología de trombosis venosa ya conocida.  

 
A este respecto, con el escrito de reclamación se acompaña 

(documento 11) una “Nota Evolutiva” del Servicio de Neurología del Hospital 
hhh2, fechada en Madrid el 27 de septiembre de 2017, y referida a la historia 
clínica 16-1921, que informa cómo el reclamante fue “Evaluado por última 
vez hace 6 meses por trombosis venosa del seno longitudinal superior e 
infartos venosos secundarios, con evolución radiológica favorable (12/2016), 
hipertensión intracraneal secundaria que cursa con papiledema, en 
tratamiento con Edemox (…)”. Añade entre otra información que “Acude a 
revisión (15/9/17)”, y “Aporta 2 informes de oftalmología”: de 4/2017 y 
9/2017, constando estudio hematológico de 9/17.  

 
Según la misma “Nota Evolutiva”, tras la exploración neurológica del 

15 de septiembre de 2017, el paciente fue sometido a una RM el 22 de 
septiembre siguiente, que por primera vez permitió diagnosticar la presencia 
de “Posible fístula dural de fosa posterior”, junto a otros resultados, alguno 
de los cuales ya se habían señalado anteriormente: cefalea y papiledema 
secundarios a hipertensión intracraneal, trombosis de seno longitudinal y 
senos recto y sigmoideo izquierdos (que se indica que radiológicamente ha 
progresado respecto a estudios previos), y hematomas subdurales 
posiblemente crónicos sin efecto masa.  

 
Conforme a lo anterior, no es hasta el 22 de septiembre de 2017 

cuando el reclamante voluntariamente acudió al Hospital hhh2 en Madrid (en 
el curso de las revisiones periódicas que se le habían indicado tras acudir a 
este centro privado), cuando se le practicó una RM craneal que mostró un 
hematoma subdural bilateral sin efecto expansivo significativo, y prominencia 
de venas corticales, probablemente secundaria a fístula dural de fosa 
posterior.  

 
Tras estos nuevos hallazgos, en el mismo centro privado se programó 

una arteriografía cerebral que se llevó a cabo en los siguientes días, y 
confirmó el diagnóstico, con conclusión de trombosis parcial de senos 
longitudinal y senos rectos y sigmoideo izquierdo, con fístula dural de fosa 
posterior, resultados no presentes en exploraciones previas. A partir de este 
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momento, y a lo largo del año 2018, se suceden los tratamientos, ingresos e 
intervenciones que quedan relacionados en el escrito de reclamación, junto a 
sucesivas consultas de control en el mismo centro, hasta la de 7 de mayo de 
2019, en la que se diagnóstica un “cierre completo de la fístula dural 
embolizada”.  

 
Conforme al resumen asistencial expuesto, el especialista en Neurología 

concluye en su informe pericial obrante en el expediente que no puede 
mantenerse que haya existido demora diagnóstica de la patología sufrida por 
el paciente, ya que ninguna de las numerosas pruebas que se le practicaron 
en la sanidad pública hasta el 19 de febrero de 2017 dieron como resultado 
el hallazgo de fístula arterovenosa dural, diagnóstico que únicamente se 
obtuvo en la sanidad privada tras la prueba realizada el 22 de septiembre de 
2017, esto es, siete meses después de que el paciente dejara de acudir a la 
sanidad pública para recibir asistencia médica, por lo que “es muy probable 
que la fístula arteriovenosa dural se desarrollara entre febrero y septiembre 
de 2017 y por tanto, con su decisión de acudir a un hospital privado, no dio 
la oportunidad de diagnosticarla a los facultativos que le seguían 
habitualmente en el Hospital de xxxx”, donde están completamente 
implantadas las técnicas de diagnóstico y tratamiento de este tipo de 
procesos, y donde por tanto podría haber sido tratado.  

 
No puede obviarse que, en un principio, las actuaciones realizadas en 

el hospital privado desde diciembre 2016 - enero 2017 son coincidentes con 
las que se habían realizado en la sanidad pública y ofrecieron un resultado 
similar. Fue en un momento posterior (el 22 de septiembre de 2017) cuando 
la práctica de RM craneal objetivó datos radiológicos (hematomas subdurales 
bilaterales, progresión de la trombosis venosa a otros senos venosos no 
previamente afectos y prominencia de arterias y venas corticales) no 
presentes en las muchas exploraciones previas, y que sugerían la presencia 
de una fístula arteriovenosa dural, desarrollada como complicación de la 
trombosis venosa cerebral previa. Fístula cuya total oclusión se consiguió tras 
la práctica de tres reembolizaciones y la intervención de craniectomía 
occipital a lo largo de 2018.  

 
En definitiva, puede concluirse que el proceso asistencial fue correcto 

y que la actuación de los profesionales de la sanidad pública se ajustó a los 
parámetros derivados de la lex artis ad hoc., lo que impide establecer la 
relación de causalidad entre el daño y el funcionamiento del servicio público 
sanitario, necesaria para la declaración de la responsabilidad administrativa 
lo que impide apreciar la existencia de una relación de causalidad entre los 
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daños sufridos por el enfermo y la actuación de la Administración sanitaria. 
El paciente decidió abandonar voluntariamente la sanidad pública, sin que 
haya existido una denegación injustificada de atención pública o una 
urgencia vital que fundamentará una decisión que, en ejercicio de su libertad 
tomó voluntariamente, pero que no justifica su pretensión indemnizatoria.  

 
A falta del informe pericial que anunció en alegaciones y nunca 

presentó, el reclamante alega en favor de sus pretensiones las conclusiones 
a las que llega la Inspección Médica, tras unas sucintas consideraciones, en 
sus informes de 9 de junio de 2019 y 20 de abril de 2021, en las que 
respectivamente señala “Estimación parcial de la pretensión del reclamante” 
y “Que esta Inspección considera que dicho procedimiento quirúrgico 
(embolización para cierre de las malformaciones descritas) debería haberse 
realizado por el Servicio Público de Salud, por lo que se estima parcialmente 
la pretensión del reclamante”. 

 
Frente a lo anterior, este Consejo Consultivo considera que la 

Inspección Médica, y en concreto la Instructora del expediente, no ha 
atendido en este supuesto de manera suficiente y satisfactoria la solicitud 
efectuada desde el Servicio de Inspección de la Gerencia Regional de Salud 
para que ampliara su informe, “en el sentido de identificar cuál es la 
infracción de la lex artis ad hoc en la que considera que ha incurrido la 
asistencia sanitaria prestada al reclamante en el Complejo Asistencial 
Universitario de xxxx, y en la que poder sustentar la conclusión estimatoria 
de su informe”.  

 
En consecuencia, se entiende acertada la posición adoptada en la 

propuesta de orden de no compartir aquellas consideraciones incluidas en los 
informes de la Inspección Médica, recordando que “el reclamante no acudió 
en ninguna otra ocasión a la sanidad pública desde 19 de febrero de 2017, 
por lo que con esta actitud privó de toda posibilidad de intervención al 
Hospital hhh1 de xxxx, que sin duda habría actuado en aras de tratar la 
fístula dural en caso de habérsele permitido llegar al diagnóstico de la 
misma, diagnóstico que no fue posible emitir porque en el mes de febrero de 
2017 dicha patología no existía, acudiendo posteriormente el paciente a la 
sanidad privada”.  

 
En cuanto al reintegro de los gastos ocasionados en la sanidad 

privada, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se 
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el 
procedimiento para su actualización, en su artículo 4.3 dispone: “La cartera 
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de servicios comunes únicamente se facilitará por centros, establecimientos y 
servicios del Sistema Nacional de Salud, propios o concertados, salvo en 
situaciones de riesgo vital, cuando se justifique que no pudieron ser 
utilizados los medios de aquél. En esos casos de asistencia sanitaria urgente, 
inmediata y de carácter vital que hayan sido atendidos fuera del Sistema 
Nacional de Salud, se reembolsarán los gastos de la misma, una vez 
comprobado que no se pudieron utilizar oportunamente los servicios de 
aquél y que no constituye una utilización desviada o abusiva de esta 
excepción. Todo ello sin perjuicio de lo establecido en los convenios 
internacionales en los que España sea parte o en normas de derecho interno 
reguladoras de la prestación de asistencia sanitaria en supuestos de 
prestación de servicios en el extranjero”.  

 
Para proceder al reintegro de los gastos satisfechos fuera de la 

sanidad pública es preciso que la asistencia sanitaria sea urgente, inmediata 
y de carácter vital y que no se hayan podido utilizar los servicios públicos. Se 
reconoce el derecho de los pacientes a ser indemnizados en la cuantía de los 
gastos realizados por tener que acudir a la medicina privada, siempre y 
cuando, ante la pasividad o falta de diligencia de la sanidad pública, el 
enfermo no haya tenido más alternativa para obtener solución a su dolencia, 
que acudir a la sanidad privada. 

 
Tal y como mantiene la jurisprudencia, en nuestro sistema sanitario 

no existe derecho de opción entre la sanidad pública y la privada, posibilidad 
que tiene carácter excepcional y restrictivo, puesto que la regla general es el 
recurso a los medios técnicos y humanos propios del sistema.  

 
Es necesario señalar que, en el fondo, lo que el reclamante persigue 

es el reintegro de los gastos médicos satisfechos por la asistencia que le 
prestada en un centro sanitario privado, los cuales no pueden ser objeto de 
reintegro con base en dicho concepto, ya que en este supuesto no se aprecia 
que exista una urgencia vital. Tampoco concurre el hecho de que acudir a la 
medicina privada fuera la única alternativa de curación con la que contaba el 
paciente ante una supuesta falta de diligencia de la sanidad pública. 

 
Por tanto, en el supuesto que se dictamina no concurren los requisitos 

necesarios para estar en presencia de un reintegro de gastos, y ello porque 
no cabe hablar de inactividad de la Administración sanitaria, puesto que el 
paciente decidió abandonar la sanidad pública en la que venía siendo 
atendido con continuidad durante los meses anteriores y acudir a un hospital 
privado. 
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El paciente ha estado simultaneando las revisiones periódicas en la 

sanidad pública y en la privada, por lo que en este caso ni la vida del 
paciente corría peligro ni la intervención quirúrgica de craniectomía occipital 
y embolización selectiva de la fístula era urgente, como lo demuestra el 
hecho de que desde que se detectó la fístula el 27 de septiembre de 2017 
hasta que se practicó la craniectomía occipital y embolización selectiva de la 
fístula el 6 de noviembre de 2018, transcurrió más de un año.  

 
En definitiva, al tratarse de una decisión voluntaria de la reclamante 

basada en criterios de conveniencia, no puede establecerse responsabilidad 
alguna de los servicios sanitarios públicos derivada de esa decisión. Por ello 
no concurren los requisitos que establece la normativa y jurisprudencia para 
reconocer el abono de los gastos efectuados ni tampoco puede entenderse 
que haya existido una urgencia vital en los términos del artículo 4.3 del Real 
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre. 

 
Por ello, la reclamación debe desestimarse. 
 
 

III 
CONCLUSIONES 

 
En mérito a lo expuesto, el Consejo Consultivo de Castilla y León 

informa:  
 
Procede dictar resolución desestimatoria en el procedimiento de 

responsabilidad patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamación 
presentada por D. yyyy, debido a los daños y perjuicios derivados de la 
asistencia sanitaria que le fue prestada en el Complejo Asistencial 
Universitario de xxxx. 

 
 
No obstante, V.E. resolverá lo que estime más acertado.  

 


