Sr. S. de Vega, Presidente La Seccién Primera del Consejo
Consultivo de Castilla y Ledn,

Sr. Ramos Anton, Consejero reunida en Zamora el dia 26 de
Sra. Ares Gonzalez, Consejera enero de 2023, ha examinado el
Sr. Herrera Campo, Consejero y expediente de  responsabilidad
ponente patrimonial iniciado como conse-

cuencia de la reclamacion presen-
Sr. Piriz Uruefa, Secretario tada por D. yyyl, y a la vista del

mismo y tal como corresponde a
sus competencias, emite, por unani-
midad, el siguiente

DICTAMEN 563/2022

I
ANTECEDENTES DE HECHO

El dia 11 de octubre de 2022 tuvo entrada en este Consejo Consultivo
la solicitud de dictamen preceptivo sobre el expediente de responsabilidad
patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamacion presentada por
D. yyyl, debido a los dafios y perjuicios producidos por la pérdida de
material seminal criopreservado por la Unidad de Reproduccion del Hospital
hhhh de xxx1.

Examinada la solicitud y admitida a tramite con fecha 13 de octubre
de 2022, se procedi6 a darle entrada en el registro especifico de expedientes
del Consejo con el nimero de referencia 563/2022, iniciandose el computo
del plazo para la emisiéon del dictamen, tal como dispone el articulo 52 del
Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Consejo Consultivo de
Castilla y Ledn, aprobado por Resolucion de 5 de febrero de 2014 de la Mesa
de las Cortes de Castilla y Ledn. Turnado por el Sr. Presidente del Consejo,
correspondid su ponencia al Consejero Sr. Herrera Campo.

Primero.- Entre los antecedentes de su historia clinica, consta que
D. yyy1, nacido el 8 de abril de 1985, fue diagnosticado en el afio 1999 de
leucemia mieloide crénica.

Ante la enfermedad diagnosticada, y con la alta prevision de padecer
azoospermia por los tratamientos que conllevaba su control (quimioterapia y



radioterapia), desde el Servicio de Hematologia del Complejo Asistencial de
xxx2 el paciente es derivado a la Unidad de Reproduccion del Hospital hhhh
de xxx1 para muestreo de semen y realizacién de crioconservacion de dicho
material genético.

El paciente, tras estudio seminal basal y firma del consentimiento
informado sobre la criopreservacion seminal en paciente oncoldgico,
criopreservé dos muestras el 19 y el 23 de julio del afio 1999.

En junio del ano 2010 se produjo una rotura accidental de uno de los
contenedores de nitrégeno liquido del banco de semen, lo que ocasiond que
sus muestras quedaran destruidas. Este accidente no se comunicé al
paciente.

En enero del afo 2020 el reclamante fue diagnosticado de
azoospermia, por lo que procedid a consultar al Hospital hhhh de xxx1 sobre
el estado de su material criopreservado.

El 14 de febrero de 2020 se comunica al interesado, de forma verbal,
el accidente acontecido en el afio 2010 y la destruccién de sus muestras de
semen, y se ofrece al paciente alternativas terapéuticas posibles.

Segundo.- El 23 de octubre de 2020 D. yyyl presenta reclamacion
de responsabilidad patrimonial por los danos y perjuicios sufridos por la
pérdida de su material seminal criopreservado por la Unidad de Reproduccién
del Hospital hhhh de xxx1.

El reclamante considera que por la falta de diligencia de “la Sanidad
de Castilla y Ledn, que era legalmente la custodia y depositaria de sus dos
muestras de semen, ha perdido toda posibilidad de tener descendencia por
transmision de los genes que durante miles de afios se han ido transmitiendo
de una generacion en otra de la familia yyy1”. Para mayor agravio, afiade la
ocultacion durante 11 afos del incidente que causod la pérdida de sus dos
muestras, y la falta de prueba de la causa de tal pérdida.

Se acompaifan a la reclamacion informes médicos, reclamaciones al
Servicio de Atencion al Paciente del Hospital hhhh de xxx1, y pruebas de
laboratorio de analisis clinicos.

El interesado fija la indemnizacién reclamada en 400.000 euros, mas
la cuantia derivada del posterior dafio moral y psicoldgico, que “por hallarse



aun pendiente de determinacién definitiva por estabilizacion no puede
aportarse”.

Tercero.- El reclamante interpuso recurso contencioso-administrativo,
tramitado en el P.O. 1300/2021 ante la Sala de lo Contencioso-administrativo
del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Ledn, con sede en Valladolid,
contra la desestimacion por silencio administrativo de su reclamacion.

No consta en el expediente remitido a este Consejo que haya recaido
sentencia en el citado procedimiento.

Cuarto.- Al expediente, ademas de la historia clinica del paciente, se
incorporan informes del jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia y del jefe
de la Unidad de Reproduccion, ambos del Hospital hhhh de xxx1, de 13 de
noviembre de 2020, 14 de febrero de 2020 y 2 de marzo de 2020.

Quinto.- Concedido tramite de audiencia, el 14 de febrero de 2022 el
interesado presenta escrito de alegaciones en el que solicita la “suspension
del presente procedimiento por prejudicialidad de los juzgados de lo
contencioso administrativo pues si ustedes me dan tramites en esta
instancia, me dejan indefenso en la instancia judicial que ya tengo abierta,
provocando duplicidades y dobles recursos”.

Sexto.- El 7 de septiembre de 2022 se formula propuesta de orden
de la Consejeria de Sanidad, por la que se estima parcialmente la
reclamacion de responsabilidad patrimonial y se reconoce al reclamante una
indemnizacion de 30.000 euros.

Séptimo.- El 30 de septiembre de 2022 la Asesoria Juridica de la
Consejeria de Sanidad informa favorablemente dicha propuesta.

En tal estado de tramitacion, se dispuso la remision del expediente al
Consejo Consultivo de Castilla y Ledn para que emitiera dictamen.

Octavo.- Por Acuerdo del Presidente del Consejo Consultivo de 28 de
octubre de 2022 se requiere a la Consejeria de Sanidad el informe emitido
por la Inspeccién Médica o, en caso de no existir el citado documento, nuevo
informe de la Asesoria Juridica de la Consejeria de Sanidad.

En la misma fecha se suspende el plazo para emitir el dictamen.



Noveno.- El 8 de noviembre de 2022 se remite nuevo informe de la
Asesoria Juridica de la Consejeria de Sanidad en el que se manifiesta que, “A
la vista de lo anterior, revisado por parte de esta Asesoria Juridica el informe
precitado (n® 1471/22) se advierte un error de transcripcion de caracter
material, al hacerse alusiéon a un informe de la Inspeccion Médica, que tal y
como se advierte en la peticién de documentacion complementaria solicitada
por parte del Consejo Consultivo no forma parte del expediente”.

Analizada dicha documentacién, se reanuda el plazo para la emisién
del dictamen

I1
CONSIDERACIONES JURIDICAS

13.- El Consejo Consultivo de Castilla y Ledn dictamina en el presente
expediente con caracter preceptivo, de conformidad con lo previsto en el
articulo 4.1.i),1° de la Ley 1/2002, de 9 de abril, reguladora del Consejo
Consultivo de Castilla y Ledn, correspondiendo a la Seccidon Primera emitir el
dictamen segun 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
composicidon y competencias de las Secciones.

23,- El procedimiento se ha instruido con arreglo a lo previsto en el
titulo IV, “De las disposiciones sobre el procedimiento administrativo comun”,
de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun
de las Administraciones Publicas (LPAC), con las especialidades que se
recogen en relacidon con los procedimientos de responsabilidad patrimonial.

No obstante, cabe poner de manifiesto el excesivo tiempo transcurrido
desde que se presenta la reclamacion (23 de octubre de 2020) hasta que se
formula la propuesta de orden estimatoria parcial de la Consejeria de
Sanidad (7 de septiembre de 2022). Esta circunstancia necesariamente ha de
considerarse como una vulneracién por parte de la Administracion del
articulo 12.b) del Estatuto de Autonomia de Castilla y Ledn, que consagra el
derecho de los ciudadanos a la resolucidon de los asuntos que les conciernan
en un plazo razonable; e igualmente como una infraccion de los principios y
criterios que han de regir su actuacién, recogidos en la LPAC, como los de
eficacia, celeridad, eficiencia y servicio a los ciudadanos, entre otros, sin
olvidar el incremento que ha de conllevar necesariamente la cantidad que,
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como indemnizacion por responsabilidad patrimonial de la Administracién, se
vaya a conceder, en su caso, mediante la oportuna resolucion.

A este respecto, debe tenerse presente que los titulares de las
unidades administrativas y el personal al servicio de las Administraciones
Publicas que tuviesen a su cargo la resolucion o el despacho de los asuntos,
seran responsables directos de su tramitacion y adoptaran las medidas
oportunas para remover los obstaculos que impidan, dificulten o retrasen el
ejercicio pleno de los derechos de los interesados o el respeto a sus intereses
legitimos, disponiendo lo necesario para evitar y eliminar toda anormalidad
en la tramitacion de procedimientos; y que los términos y plazos establecidos
en esta u otras leyes obligan a las autoridades y personal al servicio de las
Administraciones Publicas competentes para la tramitacion de los asuntos,
asi como a los interesados en los mismos. Ello en virtud de lo dispuesto en
los articulos 20.1 y 29 de la LPAC.

Este retraso ha motivado que el paciente haya interpuesto recurso
contencioso administrativo ante la Sala de lo Contencioso-administrativo del
Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Ledn, con sede en Valladolid,
contra la desestimacién por silencio administrativo de la reclamacion
patrimonial.

En los términos expuestos en el antecedente de hecho tercero, en el
expediente remitido a este Consejo no consta que haya recaido sentencia en
el P.O. 1300/2021.

Finalmente, no consta en el expediente que se haya emitido informe
por la Inspeccion Médica ni por la aseguradora de la Administracion.

33.- Concurren en el reclamante los requisitos de capacidad y
legitimacion exigidos por la LPAC.

La competencia para resolver la presente reclamacién corresponde al
Consejero de Sanidad, en virtud de lo dispuesto en el articulo 82.2 de la Ley
3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de la Administracién de la Comunidad
de Castilla y Ledn.

La reclamacion se ha presentado en tiempo habil conforme al articulo
67.1 de la LPAC.
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4a.- El articulo 106.2 de la Constitucion establece que “Los particulares,
en los términos establecidos por la ley, tendran derecho a ser indemnizados
por toda lesidn que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en
los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia del
funcionamiento de los servicios publicos”.

La referencia constitucional a la ley debe entenderse hecha a los
articulos 32 y siguientes de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, del Régimen
Juridico del Sector Publico (LRISP), a la que se remite, de forma genérica, el
articulo 81 de la Ley 3/2001, de 3 de julio.

Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo, la reiterada
doctrina del Consejo de Estado, asi como la de este Consejo Consultivo, la
responsabilidad patrimonial de Ila Administracion Publica exige la
concurrencia de los siguientes requisitos: a) dano efectivo, evaluable
econdmicamente e individualizado en relacién con una persona o grupo de
personas; b) antijuridicidad del dano, en el sentido de que la persona que lo
sufre no tenga el deber juridico de soportarlo, de acuerdo con la ley; c)
imputabilidad a la Administracion de la actividad dafosa, es decir, la
integracion del agente en el marco de la organizacién administrativa a la que
pertenece o la titularidad publica del servicio o la actividad en cuyo ambito se
produce el dafo; d) relacion de causalidad entre la actividad administrativa y
el resultado dafnoso, esto es, que el dano sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal de un servicio publico; e) ausencia de
fuerza mayor. Asimismo, se exige que la reclamacion se presente antes de
que transcurra un ano desde el momento en que se produjo el hecho
causante.

No obstante, la jurisprudencia modula el caracter objetivo de la
responsabilidad patrimonial al rechazar que la mera titularidad del servicio
determine la responsabilidad de la Administracion respecto de cualquier
consecuencia lesiva relacionada con aquel que pueda producirse.

En el ambito de la responsabilidad sanitaria, el parametro que permite
apreciar el grado de correccion de la actuacion sanitaria a la que se imputa el
dano viene determinado por el criterio de la /ex artis. La teoria de la /ex artis
ad hoc en la actuacion médica parte de considerar que la obligacion del
médico o de los servicios sanitarios es una obligacion de medios, en tanto
que no es posible asegurar la salud en términos absolutos. De ahi que la
Administracion Sanitaria y sus agentes estén obligados a poner a disposicion
del usuario todos los medios disponibles que hagan posible la proteccion de
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la salud, proteccidén que no siempre alcanza un diagnostico cierto rapido, una
curacién sin secuelas o una atencién sanitaria en un determinado tiempo y
sin espera. El paciente tiene derecho a que se le dispense una atencion
adecuada, segun la /ex artis ad hoc, y no a obtener un resultado curativo
determinado, toda vez que la medicina no es una ciencia exacta; la /ex artis
ad hoc abarca no sélo intervenciones quirdrgicas, sino también tratamientos
no quirudrgicos y de diagndstico.

Por tanto, segun el criterio de la /ex artis ad hoc, solo existira
responsabilidad cuando se infrinjan los parametros que constituyen dicho
criterio, que estan, pues, en relacién con el elemento de la antijuridicidad, de
modo que existe obligacidn de soportar el daifo -por no ser éste antijuridico-
cuando la conducta del médico que ha tratado al paciente ha sido adecuada
a la /ex artis, mientras que, en caso contrario, cuando la actuacién del
médico ha sido contraria a la /ex artis, la obligacion de reparar recae sobre la
Administracion.

La dificultad de prueba del nexo causal en procedimientos de
responsabilidad patrimonial en los que hay multiplicidad de causas y
causantes de los danos, se acrecienta cuando se trata de lo que la doctrina
denomina “dafos pasivos”, o dafios que no son consecuencia de una accion
directa del facultativo, sino que son debidos a errores de diagndstico u
omisiones de la Administracion Sanitaria o del tratamiento, que privan al
paciente de cuidados médicos necesarios en el tiempo adecuado.

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
Ledn, 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), segun la cual: “a la Administracion no es
exigible nada mas que la aplicacion de las técnicas sanitarias en funcién del
conocimiento de la practica médica, sin que pueda sostenerse una
responsabilidad basada en simple produccion del dafo, puesto que en
definitiva lo que se sanciona en materia de responsabilidad sanitaria es una
indebida aplicacién de medios para la obtencion del resultado, que en ningln
caso puede exigirse que sea absolutamente beneficiosa para el paciente.

52.- En cuanto al fondo del asunto, hay que valorar si la destruccion
de las dos muestras de semen criopreservadas por el reclamante, por los
motivos y en las circunstancias expuestas en el antecedente de hecho
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primero, constituye una vulneracién de la /ex artis y, por tanto, un dafo
imputable a la Administracion.

Con caracter previo, antes de entrar en esa cuestion, es preciso analizar
el régimen juridico aplicable a este supuesto y su posible problematica.

El paciente, en un primer momento, ante la enfermedad diagnosticada
de leucemia mieloide y con la alta prevision de padecer azoospermia, es
derivado a la Unidad de Reproduccién del Hospital hhhh de xxx1 donde, tras
estudio seminal basal, firma el documento de consentimiento informado
para la criopreservacion seminal de dos muestras el 19 y el 23 de julio de
1999.

El mencionado consentimiento informado, firmado por el padre del
paciente en su nombre y representacion (pagina 42 del expediente),
dispone lo siguiente:

"2. No existe en la actualidad regulacion legal de Ia
criopreservacion seminal en los casos no contemplados por la Ley de
Reproduccion Asistida y su normativa complementaria. En consecuencia, la
criopreservacion de semen que se solicita para el paciente no esta sometida
a marco legal alguno, y se efectuara tras la autorizacion administrativa
pertinente por parte de la Direccion Médica del Hospital hhhh.

»3. Las instalaciones donde sera efectuada la criopreservacion
seminal son las del Banco de Semen del Hospital hhhh de xxx1. Los
procedimientos de congelacidon y conservacidn son los utilizados en
condiciones habituales, y las medidas de seguridad y custodia son las
establecidas por la Ley de Reproduccion Asistida y su normativa
complementaria para su aplicacion a las reservas seminales donadas con
fines de reproduccién asistida”.

Por tanto, se afirma en el mencionado documento que no existe
marco legal aplicable a este supuesto sin motivar esta afirmacidon. Sin
embargo, se reconoce expresamente que el procedimiento y las medidas de
seguridad y custodia aplicables son las establecidas en la Ley de
Reproduccion Asistida y su normativa complementaria.

En el aflo 1999 estaba en vigor la Ley 35/1988, de 22 de noviembre,
sobre Técnicas de Reproduccion Asistida. El articulo 11.1 de la citada ley
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disponia que “El semen podra crioconservarse en Bancos de gametos
autorizados durante un tiempo maximo de cinco anos”.

En el mismo sentido, el articulo 7 del Real Decreto 413/1996, de 1 de
marzo, por el que se establecen los requisitos técnicos y funcionales precisos
para la autorizacién y homologacidon de los centros y servicios sanitarios
relacionados con las técnicas de reproduccidon humana asistida, establecia
que “El semen podra criopreservarse por un plazo maximo de cinco afos”.

Sorprende que el consentimiento informado, al contrario de lo que
exige la citada Ley y la normativa complementaria, no mencione plazo
durante el que se debian conservar las muestras, y establezca que “El semen
criopreservado del paciente permanecera en régimen de depodsito en las
instalaciones del Banco de Semen del Hospital hhhh de xxx1 hasta que el
paciente decida lo contrario. La entrega de las reservas seminales se
efectuara cuando lo desee, tras solicitud escrita y contra recibo”.

Por tanto, la Administracién, aunque ni siquiera menciona esta
circunstancia, no puede acogerse al expresado limite temporal de cinco afios
que se establecia para la criopreservacion del semen. En cualquier caso, se
trata de una cuestion compleja por cuanto se han producido dos
modificaciones normativas desde el momento en el que se realiza la
criopreservacion (en el afio 1999) y el momento en el que el reclamante
solicita las muestras que entendian que estaban conservadas (en el afio
2020)

En este sentido, el mencionado articulo 11 de la Ley 35/1988 fue
modificado por la Ley 45/2003, de 21 de noviembre, tras la cual el articulo
11.1 de la Ley 35/1988 paso a disponer que “El semen podra crioconservarse
en bancos de gametos autorizados al menos durante la vida del donante”.

Finalmente, la ley 45/2003 fue derogada por la Ley 14/2006, de 26 de
mayo, sobre técnicas de reproducciéon humana asistida. Su articulo 11
dispone que “El semen podra crioconservarse en bancos de gametos
autorizados durante la vida del varén de quien procede”.

Las disposiciones adicionales de las citadas leyes 45/2003 y 14/2006
no regulan el destino de los gametos criopreservados con anterioridad a su
entrada en vigor, por lo que es discutible si la Administracion tenia o no la
obligacidn legal de preservar las muestras del reclamante mas alla de los
cinco primeros afos. Sin embargo, este debate no resulta aplicable a este
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supuesto, en el que el paciente en ningln momento ha sido informado del
posible limite temporal existente para conservar sus muestras, y la
Administracion, con sus actos, ha inducido al reclamante a pensar que
estaban crioconservadas y, por tanto, ha generado durante afos al paciente
una expectativa de ser padre bioldgico que se ha visto frustrada.

En cuanto a la causa que motivd la destruccién de las muestras, el
informe del jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital hhhh
de xxx1 y del jefe de la Unidad de Reproduccién, de 13 de noviembre de
2020 (pagina 40 del expediente) afirma lo siguiente:

“En junio de 2010 se produjo la rotura accidental de uno de los
contenedores de Nitrogeno liquido del Banco de semen con la consiguiente
pérdida o deterioro de algunas de las muestras en el almacenadas, entre las
que se encontraban las de D. yyyl. Este tipo de evento excepcional esta
recogido en el consentimiento informado firmado por el padre del paciente.

»No conocemos las razones por las que la Direccion Gerencia
del Hospital en el afio 2010 decidié no informar a los pacientes de la pérdida
de su material reproductivo, solo disponemos de un informe remitido en
aquel momento desde la Unidad de Reproduccion a aquella Direccion tras
reorganizar el Banco de semen, donde figuran las incidencias detectadas.

»Cuando tenemos constancia de que el paciente reclama la
utilizacion de su material seminal criopreservado, personalmente el Dr. yyy2
Jefe de la Unidad de Reproduccion llama a D. yyyl y le informa
exhaustivamente de la situacién, pero en ningun caso refiere que las
muestras se hayan perdido, sino que se destruyeron en el afio 2010 al
dafarse la cisterna que las contenia y perderse el Nitrogeno liquido necesario
para su mantenimiento.

»Lamentamos profundamente la pérdida de sus muestras
seminales por el imprevisible accidente sucedido, pero como se recoge en el
documento de consentimiento informado tienen que ser conscientes de que
en los procesos de criopreservacion no puede excluirse de forma absoluta la
posibilidad de que se produzca un deterioro accidental del semen almacenado,
debido a circunstancias imprevisibles, inevitables o no consideradas en los
protocolos de conservacion en vigor.

10
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»Hemos informado de las alternativas terapéuticas posibles y se
ofrece nuestra Unidad para realizar el estudio y tratamiento de la pareja
cuando ellos lo estimen oportuno”.

Por lo expuesto, resulta acreditado que la pérdida de las muestras tuvo
lugar por una rotura de uno de los contenedores de nitrogeno liquido del
banco de semen en el ano 2010. No se especifican los motivos ni las causas
por las que se rompid el contenedor de nitrogeno liquido.

El paciente fue diagnosticado de azoospermia el 10 de enero de 2020
y tuvo conocimiento de los hechos, tras el requerimiento de sus muestras a
la Administracion, el 14 de febrero de 2020.

Es cierto que el consentimiento informado reconoce la posibilidad de
que “se produzca un deterioro accidental del semen almacenado, debido a
circunstancias imprevisibles, inevitables o no consideradas en los protocolos
de conservacidon en vigor”. Sin embargo, en este supuesto es evidente y
notorio que la pérdida tuvo lugar por una manifiesta e injustificada falta de
diligencia en la custodia de las muestras por parte de la Administracién, que
evidencia un incumplimiento de la /ex artis ad hoc.

Los actos realizados por la Administracion han inducido al reclamante
a pensar que sus muestras estaban conservadas y que tenia la posibilidad de
ser padre bioldgico.

La frustracion de esta expectativa constituye, per se, un dafio moral
causado por un mal funcionamiento de la Administracion (en este caso, de la
Unidad de Reproduccion del Hospital hhhh de xxx1), que el interesado no
tiene el deber juridico de soportar y que, por tanto, debe ser resarcido
atendidos la afliccion, zozobra y sufrimiento psiquico sufridos.

Aunque el reclamante afirma también que se ha producido una
pérdida de oportunidad de haber sido padre bioldgico, no consta en el
expediente remitido documentacion, prueba o indicio alguno que, teniendo
en cuenta la antigliedad y caracteristicas de las muestras, permita apreciar
dicha pérdida de oportunidad y, en su caso, ponderarla. Por tanto, al no
haberse probado esta circunstancia por el reclamante (a quien incumbe la
prueba de los hechos que alega), no puede considerarse acreditada y no
procede su resarcimiento.

11
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Por todo lo expuesto, ha quedado acreditado el nexo causal entre el
dano moral reclamado y el funcionamiento del servicio publico sanitario, por
lo que la reclamacién debe estimarse.

63.- En cuanto al concreto importe de la indemnizacion a satisfacer, el
reclamante manifiesta que “La evaluacién econdmica del perjuicio causado y
por tanto de la responsabilidad patrimonial de esa administracion asciende a
la cantidad de 400.000 euros (...)". Afirma que “En casos similares nuestros
mas altos tribunales han determinado como cantidad a indemnizar la
horquilla que va entre los 300.000 y los 400.000 euros en atencién a la
jurisprudencia existente respecto de quien priva a otro de la posibilidad de
reproducirse, que es equivalente a la privacion de sus oOrganos
reproductores”.

Por el contrario, la propuesta de la Administracion considera que “la
falta de informacién del extravio del material seminal criopreservado por el
Hospital hhhh de xxx1 ha causado un dano moral al reclamante, se asume la
indemnizacion de 30.000 euros en concepto de dafio moral sufrido por el
reclamante, cantidad indemnizatoria que se encuentra dentro de los
parametros de la jurisprudencia referida”. Para ello alude, a titulo ilustrativo,
a la Sentencia 917/2021, de 18 de noviembre de 2021, del Tribunal Superior
de Justicia de Madrid, que hace referencia a un caso similar.

Conviene precisar que en el presente supuesto, al contrario del caso al
que se refiere la citada sentencia, no solo concurre un dafio moral causado al
reclamante, sino también un incumplimiento manifiesto del deber de custodia
y conservacion de las muestras por parte de la Administracion, que debe ser
indemnizado.

Por ello, teniendo en cuenta las circunstancias concurrentes en este
caso, y considerando los argumentos contenidos en la citada Sentencia
917/2021, de 18 de noviembre de 2021, del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid (que reconoce 30.000 euros para los dos reclamantes, que eran
pareja), la indemnizacion, fijada a tanto alzado, de 30.000 euros propuesta
por la Administracion para resarcir al reclamante, se considera adecuada.

En todo caso, la cantidad a abonar debera actualizarse a la fecha en

que se ponga fin al procedimiento de responsabilidad, de acuerdo con lo
previsto en el articulo 34 de la LRISP.
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CONCLUSIONES

En mérito a lo expuesto, el Consejo Consultivo de Castilla y Ledn
informa:

Procede dictar resolucidon estimatoria parcial, por importe de 30.000
euros, en el procedimiento de responsabilidad patrimonial iniciado como
consecuencia de la reclamacion presentada por D. yyyl, por los dafios y
perjuicios producidos por la pérdida de material seminal criopreservado por la
Unidad de Reproduccién del Hospital hhhh de xxx1.

No obstante, V.E. resolvera lo que estime mas acertado.
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