JUZGADO TREINTA Y SIETE (37) ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD
CIRCUITO JUDICIAL BOGOTA
-SECCION TERCERA-

Bogota D.C., primero (1°) de agosto de dos mil veintitrés (2023).

JUEZ : | ADRIANA DEL PILAR CAMACHO RUIDIAZ
Medio de Control |: | Reparacién Directa
Ref. Proceso : 111001 33 36 037 2015 00678-00
Accionante : | Maria Aurora Cely Pava y otros.
Accionado : | Naciodn- Fiscalia General de la Nacién y otros
SENTENCIA
1. OBJETO

No existiendo causal de nulidad que afecte la validez de lo actuado dentro del
presente proceso, corresponde al Despacho proferir sentencia de primera
instancia respecto de la accion contencioso administrativa por el medio de
control de reparaciéon directa formulada por Maria Aurora Cely Pava y otros, en
contra de la Nacion- Fiscalia General de la Nacién y otros, por los perjuicios
causados a los demandantes con ocasién al feminicidio, actos de tortura y
violencia sexual ocurridos en contra de la sefiora ROSA ELVIRA CELY (QEPD) el
24 de mayo de 2012 y su posterior deceso el 28 de mayo de 2012; o si se
presenta algun eximente de responsabilidad, o si no se estructuran los
elementos que configuran la responsabilidad del Estado.

2. LA DEMANDA

Al presente asunto se acumulo el proceso con radicado 2014-0161, por lo que
se hara referencia de forma unificada a las pretensiones solicitadas en los dos
escritos de demanda.

2.1. PRETENSIONES (fl. 92 cuaderno principal)

El apoderado de la parte actora solicito que se declare solidaria vy
administrativamente responsable a la FISCALIA GENERAL DE LA NACION,
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD- CRUE , a la SECRETARIA DISTRITAL DE
GOBIERNO - SISTEMA INTEGRADO DE SEGURIDAD Y EMERGENCIAS DEL NUSE
-123 y a la POLICIA NACIONAL por los dafios y perjuicios materiales y
extrapatrimoniales causados a los demandantes, por el conjunto de hechos y
omisiones en el desarrollo de las obligaciones de debida diligencia para prevenir,
investigar y sancionar efectivamente la violencia sexual y de género contra la
mujer, omisiones mediante las cuales se permitié el secuestro, los actos de
violencia sexual y de tortura cometidos contra ROSA ELVIRA CELY, asi como por
las fallas en la oportuna prestacion de servicios médicos de urgencia y
tratamiento, acciones que, en conjunto, culminaron con el feminicidio de la
sefiora ROSA ELVIRA CELY el 28 de agosto de 2012 en la ciudad de Bogota.

Como consecuencia de la declaracién anterior, que se condene a las entidades
demandadas a pagar por concepto de perjuicios morales subjetivos la suma
de 200 SMMLV para cada uno de los demandantes.

1 Auto de 18 de mayo de 2016 visible a folio 424
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También pidi6 que se condene a las entidades demandadas a pagar a los
demandantes, por concepto de dafo a la vida en relacion, la suma
equivalente a 50 SMMLYV para cada uno de ellos.

Asi mismo, que se condene a las entidades demandadas a pagar por concepto
de perjuicios materiales, la suma de 300 SMMLV para JULIANA STEFANIA
MARTINEZ CELY y la suma equivalente a 100 SMMLV para MARIA AURORA CELY
(fl. 214)

Como medidas de reparacion solicito:

i) Se ordene a las demandadas implementar a favor y en concertacién con los
demandantes, un programa de atencién psicosocial especializado y bajo
estandares internacionales en la materia, el cual deberd implementarse en
los 60 dias posteriores a la ejecutoria de la sentencia.

i) La publicacion de la sentencia en todos los periddicos que circulen en la
ciudad de Bogota D.C., al igual que en los canales publicos y privados que se
transmitan por television abierta en la mencionada ciudad y en las
instalaciones de las entidades convocadas.

iii) Que la FISCALIA GENERAL DE LA NACION sea condenada a presentar ante
el Congreso de la Republica, al inicio de la legislatura siguiente a la ejecutoria
de la sentencia, un proyecto de ley concertado con la familia de las victimas
y las organizaciones defensoras de los derechos de la mujer que la familia
designe, donde se incorporen medidas de prevencion, investigacion y sancién
orientadas a la lucha frente a los crimenes contra la vida, integridad personal
y libertades personales y sexuales de la mujer, y sea asighado un presupuesto
anual y progresivo, asi como el establecimiento de competencias judiciales
de investigacidén especializadas en este tipo de violaciones a los derechos
humanos.

iv) Se ordene a la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - CRUE y a la
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - SISTEMA INTEGRADO DE
SEGURIDAD Y EMERGENCIAS DEL NUSE - 123, que adopten en el afio
siguiente a la ejecutoria de la sentencia, la consolidacién de un protocolo
unificado de prevencién en salud, atencién de emergencias, tratamiento,
rehabilitacién fisica, emocional y psicosocial para las mujeres y sus familias,
victimas de violencia basada en género, en la ciudad de Bogota. En dicho
protocolo se debera establecer un Centro Distrital de Atencion Especializada
para la rehabilitacion fisica y psicosocial de las mujeres victimas de violencia
sexual y por causas de género, el cual llevara el nombre de Rosa Elvira Cely.

v) Se ordene a la POLICIA NACIONAL a concertar con la familia de la victima
y las organizaciones defensoras de los derechos de la mujer que la familia
designe, la expedicion de un acto administrativo normativo y presupuestal,
que cree en la Policia Metropolitana de Bogotd, unidades especiales de Policia
para la reaccién inmediata, atencion en emergencia y vigilancia, orientadas a
la lucha frente a los crimenes contra la vida, integridad personal y libertades
personales y sexuales de la mujer, y sea asignado un presupuesto anual y
progresivo.

2.2. HECHOS (fl. 97)
Sobre la ocurrencia de los hechos del 24 de mayo de 2012

Rosa Elvira Cely (Q.E.P.D), el 23 de mayo de 2012 se encontraba en la
institucion educativa donde validaba el bachillerato, de alli salié junto a dos
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hombres que, al parecer, estudiaban en la misma institucion, Mauricio Ariza y
Javier Velasco.

Segun reportes forenses y entrevistas que reposan en el proceso penal, el 24
de mayo de 2012, en inmediaciones de la via que atraviesa el Parque Nacional,
ROSA ELVIRA fue golpeada por Javier Velasco Valenzuela con un casco en su
cabeza, lesionada con arma blanca en su espalda y extremidades, violentada
sexualmente, sometida a practicas de estrangulamiento y de tortura.

Dichos actos de violencia fueron cometidos durante un periodo de 1 a 2 horas
en el Parque Nacional, a tan solo ochenta (80) metros de la entrada de la
Estacion de Carabineros de la Policia Metropolitana de Bogota.

Sobre la atencion de urgencias y servicios médicos iniciales.

Desde las 4:00 a.m. del 24 de mayo de 2012 y luego de multiples y previos
intentos, Rosa Elvira logré comunicarse con la linea 123 de emergencias en
Bogota para pedir auxilio, indicando que habia sufrido un grave ataque, que
habia sido violada, que no se podia mover y que se encontraba en un paraje a
orillas de una quebrada abajo de la circunvalar, mas al sur de la calle 45.

Los funcionarios de la linea 123 enrutaron la llamada con la Policia Nacional, de
donde se establecié comunicacién con unidades del CAI Granada (Calle 65 con
carrera 4) y de la Estacidon de Chapinero ubicada en la calle 58 al oriente de la
Avenida Circunvalar.

Pese a que la sefiora ROSA ELVIRA CELY insistié varias veces, y habiéndose
comunicado en reiteradas oportunidades con la linea 123 para que le ayudaran,
la Policia Nacional sélo destind la Unidad del CAI (Centro de Atencién Inmediata)
Granada, la cual arribé hasta las 6:00 am al lugar donde se encontraba la
victima, encontrandola semidesnuda, herida y con hipotermia, a 15 metros de
la via publica y a 87 metros de la Estacién de Carabineros de la Policia, lugar
desde donde se tiene contacto visual con el lugar donde ocurrieron los hechos.

Aunado a ello, existe en la zona, a una distancia de 1.257 metros, la Estacion
de Policia de Teusaquillo, con mas de 30 unidades de Policia disponibles en
horario nocturno, las cuales no fueron dispuestas para la busqueda y atencidn
de la emergencia de la sefiora ROSA ELVIRA.

Por otra parte, aunque la sefiora ROSA ELVIRA se comunicd con la linea de
emergencia antes de las 4:50 a.m., nunca concurrié el servicio de ambulancia
solicitado, pues al lugar de los hechos arrib6 una ambulancia a las 7:00 a.m. la
cual fue asignada para atender otra emergencia y, al percatarse de la situacion,
fue dispuesta para el traslado.

Al llegar la ambulancia (7:00 a.m.), ROSA ELVIRA CELY presentaba hipotermia
y politraumatismos: trauma contundente en regidn craneo facial y cervical, con
arma corto punzante en la region cervical y del hemotérax izquierdo, ademas
de acceso carnal violento y empalamiento.

Por orden del CRUE de la Secretaria Distrital de Salud, fue llevada por la
ambulancia referida al Hospital Santa Clara, distante del Parque Nacional entre
5,5y 9.1 Kms (24 minutos del lugar de los hechos), sin tener en cuenta que, a
tan solo 3 minutos del lugar de los hechos se encontraba ubicado el Hospital
Universitario San Ignacio, y el Hospital Militar a 7 minutos de distancia.

ROSA ELVIRA CELY llegé al servicio de urgencias del Hospital Santa Clara a las
7:52 a.m., primero fue dejada por el personal paramédico en la camilla de la
ambulancia en un pasillo sin atencién médica alguna, luego, por personal de
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salud fue obligada a sentarse y permanecer en una silla de ruedas en medio de
un pasillo por espacio de una hora sin ser atendida. Después solicité ir al bafio
y cuando se encontraba alli aproximadamente a las 9:00 am, sufrié un paro
cardio respiratorio por obstruccion de las vias respiratorias y cuadro de infeccidon
agudo derivado de la peritonitis, el cual se agravé dada la tardanza de la
prestacién de servicios médicos especializados.

Durante toda la estadia de ROSA ELVIRA CELY en el Hospital Santa Clara, no le
fue practicado ningun examen forense por parte de los investigadores del
Cuerpo Técnico de Investigaciones - CTI de la Fiscalia General de la Nacién, no
se recogieron las muestras de fluidos y tejidos humanos, ni se adelantd
investigacion oportuna alguna.

EL 28 DE MAYO DE 2012 A LAS 2 AM, ROSA Elvira Cely (QEPD) muri6 en el
Hospital Santa Clara como consecuencia del trauma contundente severo
anorectal penetrante a pelvis.

Sobre las condiciones del victimario y las omisiones investigativas y de
prevencion de la Fiscalia General de la Nacion

Por los hechos descritos anteriormente Javier Velasco Valenzuela fue condenado
a pena de prision de 48 anos por los delitos de homicidio, acceso carnal violento
y tortura.

El 3 de agosto de 2008, NMCJ? fue victima del delito de acceso carnal violento
por parte de Javier Velasco Valenzuela como consta en la denuncia con
radicacion 11001600002320083628, proceso en el cual, para la fecha de
ocurrencia de los hechos relacionados con el presente asunto, aun no se habia
surtido actuacion alguna por parte de la Fiscalia General de la Nacidn. La sefiora
NMC realiz6 ampliacion de denuncia y sefiald ante la Fiscalia General de Ia
Nacion la responsabilidad de Javier Velasco.

En el afo 2007, Javier Velasco Valenzuela, abusd sexualmente a sus hijas
menores, proceso que, a la fecha de la violacion, empalamiento y tortura y
posterior fallecimiento de Rosa Elvira Cely (QEPD) permanecian en averiguacion
en la Fiscalia General de la Nacion.

El 17 de febrero de 2003, Javier Velasco Valenzuela asesind a Dismila Ochoa
Ibanez. Durante la actuacion penal, la Fiscalia omitid investigar si habia existido
acceso carnal violento, pese a que la familia de la victima solicitd investigarlo.
Fue condenado por el Juzgado 2° Penal del Circuito de Bogota a internacion en
establecimiento psiquiatrico por 3 afios.

El 14 de noviembre de 2003 se le otorgd boleta de libertad No. 117 con
tratamiento ambulatorio, segun diligencia de compromiso con presentacion al
Juez 7° de Ejecucidon de Penas y Medidas de Seguridad por un espacio de tres
anos a partir de su salida, con base en el diagndstico: “episodio psicotico
transitorio resuelto - trastorno por dependencia al alcohol en entorno
controlado”.

Pese a que Javier Velasco Valenzuela contaba con tres procesos penales en su
contra con un mismo patréon de comportamiento criminal y, a pesar de contar
con las denuncias, testimonios e impulso procesal de las victimas directas, la
Fiscalia General de la Nacién omitié su deber en la investigacion de las
conductas penales, lo que permitié la continuidad del accionar criminal.

2 En el fallo se suprimiran los nombres de las demas victimas de violencia sexual.
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3. CONTESTACION DE LA DEMANDA
3.1 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD- CRUE (FI. 251 cuad. principal)

El apoderado contestd la demanda el 30 de marzo de 2016, en tiempo,
oponiéndose a las pretensiones de la demanda.

Sobre los hechos indicé que, la Secretaria de Salud no es una institucién
prestadora de servicios telefénicos, ni de contact center, por tanto, no prestd
ninguna asistencia que hubiese podido producir una falla en el servicio.

Propuso la excepcion previa de “caducidad” argumentando que, entre la fecha
de los hechos y la de la notificacion del auto admisorio de la demanda
transcurrieron mas de 2 afos.

También propuso la excepcion de “falta de legitimacién en la causa por pasiva”
argumentando que, si bien la entidad es la garante dentro del sistema y la
encargada de dirigir y conducir la salud en el Distrito Capital, no es la llamada a
reparar los daflos que se causen por las acciones u omisiones derivadas de la
prestacion del servicio de salud, ya que las instituciones prestadoras tienen
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio.

Indicod que existe una falta de nexo causal entre la atencion médica recibida por
la victima y su posterior muerte, suceso que se deriva del ataque homicida, pues
del dictamen médico legal practicado a la occisa se encuentra con claridad que,
"de no haber recibido reanimacién con maniobras de resucitacion urgentes, su
deceso hubiere sido inminente”.

Propuso la excepcién de “ineptitud sustantiva de la demanda™ sefalando que,
la parte demandante no especifico la razon por la cual se pretende que la entidad
asuma una responsabilidad administrativa.

Sostuvo que, en el supuesto de que la Secretaria Distrital detente la propiedad
de la ambulancia, esta situacidon no genera responsabilidad alguna; tampoco la
decisidn del personal de la ambulancia de dirigir a la paciente al Hospital Santa
Clara y no al Hospital San Ignacio, como quiera que se tratdé de una decision de
la tripulacién, debidamente motivada en el hecho de que la paciente se encontré
estabilizada, ahora bien, la causa de la muerte no deviene del traslado al
hospital, sino de la gravedad de las lesiones recibidas.

Concluye que, debatir los tiempos respecto a la llegada de la ambulancia al sitio
de los hechos resulta inane porque no es esa la causa eficiente que explique la
muerte de la victima, la cual fue producto del ataque y actos inhumanos
realizados por el condenado Velasco Valenzuela.

3.2. FISCALIA GENERAL DE LA NACION (Fl. 272 cuad. principal)

El apoderado contestd la demanda el 7 de abril de 2016, en tiempo, oponiéndose
a las pretensiones de la demanda.

Sostuvo que las actuaciones surtidas durante el proceso penal seguido contra el
sefior Velasco se sujetaron a los deberes constitucionales y legales, y no pueden
considerarse deficientes o anormales, o causantes del fallecimiento de la sefiora
ROSA ELVIRA CELY.

8 La excepcion fue resuelta en la audiencia inicial, declarando la no prosperidad.
4 La excepcion fue resuelta en la audiencia inicial, declarando la no prosperidad.
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Propuso la excepcion de “caducidad™ y la excepcidn de “falta de legitimacion en
la causa por pasiva e ineptitud sustantiva de la demanda” argumentando que, la
demanda no debid dirigirse contra la Fiscalia, por cuanto ninguno de los hechos
narrados en la demanda, da cuenta de que esa entidad haya influido en el
fallecimiento de la sefiora ROSA ELVIRA CELIS.

3.3. SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - SISTEMA INTEGRADO DE
SEGURIDAD Y EMERGENCIAS NUSE 123 (fl. 298 cuad. principal)

La apoderada contesté la demanda el 11 de abril de 2016, en tiempo,
oponiéndose a las pretensiones.

En cuanto a los hechos indicé que, no es cierto que la victima haya afirmado en
sus llamadas que se encontraba en un paraje a orillas de una quebrada, ella
informd que se encontraba en un barranco en la Calle 45, debajo de la
circunvalar, tal como consta en los audios aportados.

Indicé que la linea 123 NUSE recepciona las llamadas y migra la solicitud a las
agencias o entidades competentes para atender la emergencia. En el caso
concreto, la victima realizd 2 llamadas, la primera llamada a las 4:47:34 la cual
duré 1 minuto y 59 segundos y se reportd a la Policia Nacional a las 4:50:59,
esto es, 3 minutos y 15 segundos de haber iniciado la conversacién y 2 minutos
y 56 segundos después de terminar la llamada.

La segunda llamada fue recibida a las 4:50:29, durd 2 minutos y 17 segundos y
fue reportada a la Policia Nacional, CRUE y Bomberos a las 4:55:56, esto es, 5
minutos y 17 segundos después de haber iniciado la llamada y 2 minutos y 38
segundos de haber finalizado la segunda llamada.

Resalté que, fue minimo el tiempo que transcurridé entre la primera llamada y la
migracién de la informacidn a las agencias competentes, para que ellas
prendieran las alarmas inmediatas y se movilizaran en busqueda de la victima
para su ubicacidon y rescate. Lo anterior da cuenta de que la demandada actué
con celeridad en la recepcion de las llamadas y la migracion a las agencias:
Policia, Bomberos y CRUE.

Propuso la excepcidn de “falta de legitimacion en la causa por pasiva”
argumentando que la muerte de la sefiora ROSA ELVIRA CELY devino del ataque
brutal y contundente realizado por su agresor, sin que la demandada tenga
participacidén en los hechos, maxime si cumplié con sus deberes en la recepcién
de la llamada y migracidn a las entidades competentes.

También formuld como excepcion “hecho de un tercero”y sostuvo que, conforme
a proceso penal, la muerte de la victima fue ocasionada por las agresiones a las
gue fue sometida por el sefior Javier Velasco quien fue condenado a la pena de
prisién de 48 afos y es el Unico responsable del dafo alegado.

Finalmente propuso como excepcién "culpa exclusiva de la victima” y sostuvo
que, segun las declaraciones de los compaferos de estudio de la victima, era de
su conocimiento la clase de personas que eran tanto Javier Velasco como el otro
compafiero con los cuales salid la victima el 23 de mayo de 2012, no obstante,
la sefiora salié a departir con ellos y luego se trasladé en moto con Javier Velasco
al sitio desolado e intransitado donde ocurrieron los hechos, por lo que puso en
riesgo su integridad y su vida.

5 La excepcién fue resuelta en la audiencia inicial, declarando la no prosperidad.
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3.4. POLICIA NACIONAL (fl. 99 cuaderno principal proceso 2014-016)

El apoderado contesté la demanda el 31 de mayo de 2016, en tiempo,
oponiéndose a las pretensiones de la demanda, bajo los siguientes argumentos:

En primer lugar, no es cierto que, a tan solo 80 metros del lugar de los hechos,
se encuentra la estacién de Carabineros, pues lo que se ubica al borde de la calle
39 es un letrero informativo de que a mas de 200 metros en linea recta hacia la
montafa se encuentra la Estacién de Policia.

Segun oficio S-2012-085488 suscrito por la sefiora teniente coronel SONIA
JANETH SANCHEZ GOMEZ, en su calidad de Coordinadora Numero Unico de
Seguridad NUSE, la direccion aportada por la victima fue la avenida circunvalar
con calle 45, cuando en realidad se encontraba en cercanias a la coordenada 4
37 27.5N + 03 39.8 W, es decir, por la calle 39 hacia la carrera 52 descendiendo
desde la Avenida circunvalar.

Segun el libro de poblacién del CAI GRANADA, el caso fue conocido por el
cuadrante 16 por tratarse de la jurisdiccion donde inicialmente la misma victima
reportd su ubicacion (avenida circunvalar con calle 45), el cual solicitd el apoyo
del cuadrante 48 para la busqueda.

Sobre el argumento de que la entidad no colocé a disposicién el suficiente
personal para la busqueda de la victima, conforme a oficio S -2012-079834
COSEC4-ESTPO del 29 de mayo de 2012 se demuestra que arribaron al lugar de
los hechos los cuadrantes 15, 16, 43 y 49 vy el oficial de vigilancia de la Estacidn
de Policia de Chapinero junto con las médviles ROJO 23 y ROJO 178 de los
bomberos; sin embargo, al ser infructuoso encontrar a la victima se enviaron
patrullas de los cuadrantes adscritos a la Estacion de Policia de Santa Fe,
cuadrantes 21 y 16, lo que demuestra una atenciéon oportuna al requerimiento
de la victima.

Ahora bien, los hechos se presentaron en la madrugada del 24 de mayo de 2012,
en lugar donde hay escasa iluminacion, con una caida de aproximadamente 5
metros que da al rio arzobispo, siendo imposible evidenciar la comisién de la
conducta punible.

En cuanto a las actividades desplegadas por el personal de carabineros E—26
indicéd que aquella es la Unidad de la Policia Nacional constituida para consolidar
el servicio de policia en el ambito rural, y contribuir en la neutralizacién de la
amenaza terrorista contra las comunidades asentadas en esta zona. La Policia
Metropolitana de Bogota cuenta con una estacion de carabineros para la atencién
de situaciones que se presentan en el ambito rural y excepcionalmente en el
ambito urbano, sin embargo, no se ubica a 87 metros del lugar donde fue
encontrada la victima, sino a 300 metros hacia la montafia. Por otra parte, la
Estacion de Carabineros contaba con servicios internos exclusivos para la
seguridad de las instalaciones, por lo que se realizé el despliegue de uniformados
de las Estaciones de Policia de Santafé, Germania y Chapinero.

Propuso las siguientes excepciones:

e “Falta de legitimacion en la causa por activa”® por la ausencia de registro
civil de nacimiento de la demandante Adriana Piedad Arandia Cely.

e “Falta de legitimacion en la causa por pasiva” ya que la entidad direccioné
el servicio de policia de una forma oportuna, inmediata y eficiente, sin que

6 La excepcion fue resuelta en la audiencia inicial, declarando la no prosperidad.
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su actuacion guarde relacidon con la supuesta demora en la atencidn
médica de la victima.

e “Cobro de lo no debido” haciendo objecién a los perjuicios materiales y
morales reclamados.

e ‘“Inexistencia de imputacion factica y juridica” como quiera que, no se
acreditd que la entidad no hubiese realizado en debida forma la busqueda
de la sefiora ROSA ELVIRA CELY, maxime si se dio inicialmente una
direccion errada para su busqueda.

e Imposibilidad de condena en costas” sefialando que, conforme a la Ley
1437 de 2011, no se vislumbra que se deba condenar a la parte vencida,
pues dicha apreciacion constituiria una violacién al principio de acceso a
la administracion de justicia, aunado, no existe temeridad o mala fe por
parte de la entidad demandada.

3.5. IMAGENES Y EQUIPOS S.A. (fl. 599 cuad. principal)

La apoderada contestdé la demanda el 20 de enero de 2017, en tiempo,
oponiéndose a las pretensiones de la demanda.

Sobre los hechos indicé que, el 24 de mayo de 2012 a las 4:52 a.m. la sefiora
ROSA ELVIRA CELY solicité a la linea 123 una ambulancia para que se le
atendiera por unas lesiones ocasionadas por violencia sexual, indicando que se
encontraba en inmediaciones del Parque Nacional, avenida circunvalar con calle
45,

Siendo las 5:00 se movilizé la primera ambulancia TAB cdédigo 5670 quien no
logréd ubicarla. Posteriormente, la Policia Nacional y el Cuerpo de Bomberos
localizaron a la victima a las 5:56 am, por lo que se realiza una segunda solicitud
de ambulancia para que se desplazara al lugar de la emergencia.

A las 6:02 am el CRUE se comunicé con la ambulancia TAM cdédigo 5599
(propiedad de Imagenes y equipos S.A.) para que se desplazara a la Calle 37
oriente -occidente y atendiera el suceso. A las 6:03 am, a tan sélo un minuto de
la llamada, el equipo de la ambulancia TAM cddigo 5599 le comunicé que no
podia atender la emergencia porque el médico a cargo, el Dr. EDISON FREDY
SOLANO CLAVIJO no habia llegado, pues ingresaba a turno a las 6:00 a.m., por
este motivo, el CRUE contactd al vehiculo de respuesta rapida TAB codigo 5325
indicandole la ubicacién. A las 6:25 los cuerpos de rescate se comunican con la
ambulancia TAM cédigo 5038 para que atendiera la emergencia, llegando a las
6:54 am, 29 minutos después del llamado.

La apoderada propuso las siguientes excepciones:

e "Falta de legitimacidon en la causa por pasiva” ya que, ni en los hechos, ni
con las pruebas, se menciona o acredita alguna accién realizada por parte
de esta entidad privada, como generadora del hecho dafioso.

e "Inexistencia de responsabilidad - cumplimiento de la obligacion de
seguridad” argumentando que, informd, al minuto de la solicitud, que el
servicio no se podia prestar, por lo que no existen conductas contrarias a
derecho o negligencia.

e "Inexistencia de la obligacion de indemnizar” ya que la actividad
administrativa desplegada por IMAGENES Y EQUIPOS no guarda relacion
con la presunta negligencia médica reclamada.
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e "Adecuado procedimiento” argumentando que, la sociedad actud cefida a

las normas administrativas, pues informdé de manera oportuna la

imposibilidad de prestar el servicio, para que las otras entidades

encargadas de proporcionar esta misma asistencia, dieran el traslado
adecuado a la victima.

e "Cumplimiento de los estandares en la prestacion del servicio” como
quiera que la atencidon no fue negligente, simplemente no fue cumplida
por causas ajenas, de lo cual informd a la entidad encargada, lo que
conllevd a que, de manera pronta, se contactara a otra entidad.

e "Ausencia de culpa” como quiera que en la demanda no se hace relacién
a la intervencién momentanea desplegada por IMAGENES Y EQUIPOS. Por
otra parte, la paciente entré en un cuadro clinico tan complejo que,
aunque se hubiere prestado el servicio, el resultado muy seguramente
hubiera sido el lamentable deceso de la paciente.

e "No concordancia de los elementos constitutivos de responsabilidad” ya
que el dafio fue causado por una persona natural y no puede ser endilgado
a IMAGENES Y EQUIPOS.

o ‘“Inexistencia de responsabilidad en el hecho dafioso” ya que no se
demuestra una relacidn de causalidad entre el actuar de IMAGENES Y
EQUIPOS y quien perpetré el dafio, atendiendo el diagndstico inicial de la
urgencia emitido por el profesional de la salud.

o "Inexistencia de hechos constitutivos de reparacion por parte de la
vinculada” ya que no se ha probado que el hecho dafoso sea imputable a
la sociedad que representa, maxime, si la imposibilidad del servicio se
debid a la no asistencia a laborar de su médico de turno.

e "Causa extrafa- Hecho exclusivo de un tercero” argumentando que, el
hecho del que se pretende derivar responsabilidad, pertenece de manera
exclusiva a la actuacién de un tercero, esto es, las entidades que prestaron
los servicios de salud y del médico tratante.

3.6. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE (fl. 632 cuad. principal)

El apoderado contesté la demanda el 23 de febrero de 2017, en tiempo,
oponiéndose a las pretensiones de la demanda.

Sobre las razones de defensa indicé que, al ingreso al hospital, a la victima se le
realiz6 el triage, se le tomaron signos Vvitales, encontrandose
hemodindmicamente estable y se determind el plan de manejo médico
asistencial. Estando dentro de la institucion y bajo observacion, sufridé un
desmayo, por lo que el personal médico acudidé rapidamente en su ayuda y se
establecié plenamente la gravedad de la afectacidn a la salud de la paciente.

Indicé que, la gravedad de la agresidn fue corroborada en la institucion a medida
gue se le fue brindando la atencién médica y concretamente con el examen
sexoldgico, pues solo habia informacién superficial, tal como lo manifestd el
personal de ambulancia que la llevd al hospital. A la paciente se le practicaron
examenes de laboratorio, examen sexoldgico, rx de térax, ecografia abdominal
e interconsulta con cirugia general, ginecologia y psiquiatria, es decir, contd con
un equipo médico integral para su atencién.

Estando bajo observacion médica, 20 minutos después de su ingreso, la paciente
sufri6 un paro cardiorespiratorio, por lo que fue llevada a la unidad de
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reanimacion, de donde salié avante, no obstante, pese a la buena atencidn
médica, la paciente fallecié a los pocos dias.

Indicé que, para la fecha de los hechos, el Hospital habia avisado a la Secretaria
de Salud y al CRUE que tenia una emergencia funcional debido al sobre cupo de
pacientes, por lo cual solicitaba no enviar mas pacientes, no obstante, y a pesar
de la emergencia funcional, se presté la atencion médica requerida en forma
segura, oportuna y continua.

Ahora bien, aunque la Secretaria Distrital de Salud investigd y sanciond al
Hospital Santa Clara, el objeto de la sancién fue por no haber seguido al pie de
la letra lo que ordena la norma sobre el manejo de la cadena de custodia para el
hecho del abuso y agresion sexual, pero no respecto de la atencion médica
brindada a la paciente.

Propuso las siguientes excepciones:

e "“Ausencia de falla del servicio por parte de la entidad demandada” ya que,
conforme a historia clinica de la paciente y el andlisis realizado por el
Comité de Auditoria Médica de Calidad el 6 de junio de 2012, se evidencia
que el servicio médico asistencial prestado a la paciente cumplié los
parametros de oportunidad, seguridad y pertinencia.

e "Ausencia de nexo causal entre el servicio médico prestado y el posterior
desenlace del paciente” argumentando que, no hay nexo causal entre el
fallecimiento de la sefiora CELY y el tratamiento médico brindado por el
hospital; asi mismo indicé que en temas de salud las obligaciones son de
medio y no de resultado.

e "El dafo fue causado por un tercero” ya que el dafio consistente en las
lesiones fisicas, sexuales y psicoldgicas solo es atribuible al sefior Javier
Velasco, quien fue investigado y condenado por estos hechos.

e "Excesiva tasacion de los perjuicios reclamados” arguyendo que, la
estimacion de los danos debe ajustarse a la realidad, teniendo en cuenta
el nivel de ingresos y de vida de la victima.

3.7. LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a SEGUROS DEL ESTADO

El 22 de febrero de 2017 el apoderado de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE llamé en garantia a SEGUROS DEL ESTADO
S.A. en virtud del contrato de seguro de responsabilidad civil No. 33-03-
101013728 en el cual se amparaba al Hospital contra los riesgos y reclamaciones
presentadas durante la vigencia y con retroactividad del 2 de abril de 2010, con
vigencia del 2 de abril de 2016 al 2 de abril de 2017.

3.7.1 CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA POR SEGUROS DEL
ESTADO S.A. (fl. 36 cuaderno 6)

La apoderada de la llamada en garantia contest6 el 21 de enero de 2018, en
tiempo, oponiéndose a las pretensiones de la demanda. Propuso las siguientes
excepciones de responsabilidad:

e “Ausencia de responsabilidad de parte de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente ESE” argumentando que, los médicos y hospitales
adquieren una obligacion de medio y no de resultado.

e “Inexistencia de nexo causal” indicando que, las complicaciones y el
posterior fallecimiento de la victima, no son responsabilidad de la
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institucién, pues la entidad presto los servicios de salud necesarios para
procurar mejorar el estado de salud de la paciente.

e “Exoneracion de culpa por cumplimiento de obligacion de medio” ya que
la paciente fue atendida por profesionales calificados, de forma diligente
y oportuna.

e “Indebida tasacion de perjuicios morales” haciendo referencia a la
sentencia de unificacién proferida por el Consejo de Estado el 28 de agosto
de 2014 sobre perjuicios morales y concluyendo que, no pueden
excederse los limites fijados en el precedente jurisprudencial.

En relacién con la pdliza sefialé que ésta opera bajo la modalidad claims made,
lo que implica que se amparan lo hechos reclamados durante la vigencia de la
poliza, situacién que no ocurre en el presente caso ya que el asegurado tuvo
conocimiento de la reclamacién con la audiencia de conciliacion prejudicial, lo
cual sucedié antes del inicio de la vigencia de la pdliza. La presente demanda fue
radicada el 16 de septiembre de 2015, fecha que es anterior al inicio de la
vigencia de la pdliza, razén por la cual el evento acaecido no goza de cobertura
por conducto de la clausula claims made.

Finalmente solicité tener en cuenta los limites y sublimites de responsabilidad
establecidos en la péliza, asi como el deducible alli pactado.

3.8. LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE IMAGENES Y EQUIPOS S.A. a
LIBERTY SEGUROS S.A.

El 20 de junio de 2017 la apoderada de IMAGENES Y EQUIPOS S.A. llamé en
garantia a LIBERTY SEGUROS S.A. con fundamento en la pdliza de
responsabilidad civil profesional para clinicas y hospitales No. 406154 con
vigencia de 30 de marzo de 2012 al 30 de marzo de 2013.

3.8.1. CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA - LIBERTY
SEGUROS

El apoderado contestd llamamiento en garantia el 2 de octubre de 2017, en
tiempo, oponiéndose a las pretensiones del llamamiento y advirtiendo que se
trata de una podliza bajo la modalidad claims made. Propuso las siguientes
excepciones:

e "Exclusion expresa de cobertura por reclamaciones derivadas de
abandono o negativa de atencién médica” argumentando que, la negativa
de atencién médica se encuentra expresamente excluida de cobertura.

e ‘"Inexistencia de siniestro — no existe cobertura dentro de la pdliza de
seguro” sostuvo que la pdliza de seguro tenia vigencia desde el 30 de
marzo de 2012 hasta el 30 de marzo de 2013, sin embargo, no se cumplié
con la condicion de que la reclamacion se realizara durante la vigencia de
la poliza, o a mas tardar durante los dos anos siguientes a la terminacién
de la vigencia de la pdliza de seguro, en ese sentido, atendiendo que la
reclamacion se realiz6 el 31 de octubre de 2016, no existe cobertura.

e "No existe cobertura del amparo de responsabilidad civil profesional
médica” ya que la podliza cubre los perjuicios ocasionados dentro de los
predios asegurados, esto es, en la Calle 73 A No. 76-38.

e "Exclusion expresa de cobertura por perjuicios que no sean consecuencia
directa de una lesion 0 dafio causado por el tratamiento a un paciente”
afirmando que, a IMAGENES Y EQUIPOS SA se le reclama por la no



Exp. 11001 33 36 037 2015 00678-00
Medio de Control de Reparacion Directa
Sentencia

12
atencién de la sefora ROSA ELVIRA, en consecuencia, no es un evento
cubierto, conforme a la exclusién establecida en el numeral 2.7 de la
poliza.

e "Exclusion de dafos morales sin dafio fisico y de la angustia mental”,
Sefald que, si los demandantes sufrieron un dafio moral sin sufrir un dafo
corporal, Liberty no estd llamado a asumir pago alguno, conforme a la
exclusion establecida en la péliza.

e "Independencia de la relacion entre la aseguradora y el asegurado frente
a la relacion entre demandantes y asegurado” argumentando que, se
deben tener en cuenta los amparos, las exclusiones y demas cldusulas de
la péliza.

e "Limite del valor asegurado y pago del deducible” argumentando que, en
el improbable caso en que se condene a la aseguradora, debera tenerse
en cuenta el valor maximo asegurado, los sublimites y el deducible
pactado.

4. ALEGATOS DE CONCLUSION
4.1. PARTE ACTORA (fl. 381 tomo 5 cuaderno principal)

El apoderado de la parte actora allegd alegatos de conclusién el 15 de febrero
de 2022, en tiempo. En el escrito sefiald que las entidades demandadas
incurrieron en fallas en el servicio que, en conjunto, culminaron con la muerte
de ROSA ELVIRA CELY, determinadas de la siguiente manera:

a) Fiscalia General de la Nacion

Hubo un retardo en la administracion de justicia, pues la sefiora ADRIANA CELY,
hermana de la victima, durante 5 dias intentd presentar denuncia por la
violacion sexual de su hermana. Aunado, en las audiencias preliminares del
proceso penal, se omitid vincular a las victimas, vulnerando el derecho
fundamental de los familiares de la victima a tener un acceso efectivo a la
administracion de justicia.

Hubo ineficiencia de la FISCALiA, pues su victimario habia sido condenado por
el homicidio de Dismila Ochoa Ibafiez, y estaba siendo investigado por el abuso
sexual cometido en contra de sus hijas menores de edad y de NMC.

Los dos ultimos procesos, para la fecha de la agresion de la sefiora ROSA ELVIRA
CELY no habian tenido ninglin avance desde el 2 de noviembre de 2007 y el 3
de agosto de 2008; solo hasta el 7 de junio de 2012 y el 4 de junio de 2012
respectivamente, la FISCALIA cerré la etapa de investigaciéon que habia
mantenido abierta, solicitdé audiencias preliminares, formuld imputacidén y
solicitd medida de aseguramiento contra el victimario.

b) Subred Integrada de Servicios de Salud.

Hubo grave negligencia por parte del Hospital dada la omisién de procurar la
atencidn pronta y eficaz en el momento de recibir a la sefiora ROSA ELVIRA en
el servicio de urgencias, al dejar esperando a la victima en una silla de ruedas
en un pasillo, sin atencion médica, por espacio de una hora.

Hubo indiferencia frente a la situacion de la victima, pues su estado de salud
empez0 a deteriorarse debido a que no se le brindé un servicio médico adecuado
y pronto, que pudiera evitar que se agravara.
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La gravedad de la agresiéon no fue corroborada en la institucién al llegar, pues
s6lo habia informacién superficial respecto de su estado de salud, tal como lo
manifestd el personal de la ambulancia, en consecuencia, no se brindé un
tratamiento adecuado para sus lesiones fisicas y sexuales, lo anterior, fue
demostrado con el expediente de la Procuraduria 1 Distrital y la historia clinica.

c) Sistema Integrado de Seguridad de emergencias del NUSE -123.

La entidad cumplié de manera tardia y poco eficiente con su obligacién legal,
pues la llamada de la sefiora ROSA ELVIRA no fue atendida con prontitud, ni la
coordinacion para el traslado a un centro hospitalario fue eficiente, lo que llevd
a que su estado de salud empeorara con el pasar del tiempo, ya que el NUSE
123 atendi6 la llamada 2 horas después de que la sefiora ROSA ELVIRA se
hubiera comunicado con el "123"”, como consta en la noticia criminal.

Indicd que, segun un “pantallazo” aportado, el 24 de mayo de 2012 a las 4:47
Rosa Elvira se comunicd manifestando que fue abusada sexualmente, sin
embargo, 3 minutos después, esto es, a las 4:50:59 cerraron el incidente.

Los “pantallazos” que reposan en el expediente, dan cuenta de que la sefiora
ROSA ELVIRA realiz6 4 llamadas de auxilio y, pese a que manifesté con claridad
la gravedad de las heridas, la ubicacién donde se encontraba y la magnitud de
la agresidn sufrida, el NUSE 123 no concurrid a generar acciones de busqueda
y atencion de emergencias integrales, se limitd a migrar las llamadas a alguna
dependencia de la Policia, a pesar de que este no es simplemente un sistema
de migracién de llamadas, es un sistema preventivo de atencion de
emergencias.

d) Policia Nacional

Es un hecho probado que existieron dos llamadas por parte de Rosa Elvira al
NUSE 123 y que fueron atendidas por la Policia Nacional. La primera llamada de
auxilio fue desestimada por la Policia Nacional, asumiendo que era un error, sin
tener en cuenta los elementos contextuales que ella aportd en el pedido de
auxilio.

La Policia encontré a la victima porque ella se vio obligada a volver a llamar, a
insistir y suplicar por ayuda, como dan cuenta las transcripciones y audios de
las llamadas; la Policia habia cerrado el incidente inicial de busqueda,
abandonandola a su suerte.

La inspeccién al lugar dejé en claro la mala fe e induccién a error por parte de
la Policia, al haber retirado el letrero que se encontraba en la entrada, segun
peritaje aportado en la demanda, con el que se demuestra que, existia una
identificacion clara y evidente de que a 87 metros estaba la Estacion de
Carabineros. Asi mismo, el peritaje del Ingeniero Hermes Restrepo establecio lo
siguiente:

1. Existe una distancia de 87,1 metros lineales entre el lugar de agresién de la
ciudadana Rosa Elvira Cely y la Estacion de Carabineros del Parque Nacional de
la Policia Nacional (Metropolitana de Bogota).

2. Desde la Estacién de Carabineros del Parque Nacional de la Policia Nacional,
se puede ver directamente el lugar de agresion de la ciudadana Rosa Elvira Cely.
3. Existe una distancia de 1.257,5 metros entre el lugar de agresion de la
ciudadana Rosa Elvira Cely y la Estacion de Policia de Teusaquillo de la Policia
Nacional (Metropolitana de Bogotad).
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e) Secretaria Distrital de Salud - CRUE

Hubo una falta de diligencia en su actuar al decidir no trasladar a ROSA ELVIRA
al hospital mas cercano, dado su estado critico, esto es, al Hospital San Ignacio,
ubicado a 5 cuadras del lugar de los hechos.

Por orden del CRUE de la Secretaria Distrital de Salud, fue llevada al Hospital
Santa Clara, en razén a su seguridad social, tal como consta en la declaracién
de William Esau Pefia Pinzén, quien para la época de los hechos estaba vinculado
al CRUE como médico de la Unién Temporal Transporte Ambulatorio Médico, y
manifestd que: "el CRUE informo por avantel que el médico regulador del turno
se dirigiera al Hospital Santa Clara por la seguridad social de la paciente que era
Sisbén”.

En conclusién, de las pruebas obrantes, resulta clara la falla en el servicio en la
que incurrié la Secretaria Distrital de Salud porque: i) el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias - CRUE tard6 en gestionar el traslado de la sefiora
Rosa Elvira al Hospital, ii) no trasladé a la sefiora Rosa Elvira al centro de salud
mas cercano, y jii) incumplié con su funcién de inspeccion, vigilancia y control
con relacion a no acatar la solicitud por parte del Hospital Santa Clara al
manifestar que tenia una emergencia funcional debido al sobrecupo de
pacientes.

4.2. SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO (fl. 363 tomo 5 del cuaderno
principal)

La apoderada de la demandada allegé por correo electrdnico escrito con alegatos
de conclusion el 15 de septiembre de 2023, en tiempo. Sostuvo que, de acuerdo
a las pruebas recaudadas durante el proceso, testimonios de WILMAN ALFONSO
CAMARGO, contratista encargado de la coordinacién de la linea 123 de Bogota
y RUBERTH DIAZ MEDINA, asesor de la linea 123 de Bogota, el NUSE cuenta
con la linea 123 que recepciona, tipifica las llamadas que llegan y las direcciona
a las agencias que hacen parte del sistema, las cuales son: Secretaria Distrital
de Salud por intermedio del CRUE, Cuerpo Oficial de Bomberos, Policia Nacional,
IDIGER (antes FOPAE) y Secretaria Distrital de Movilidad.

El punto de recepcion a través de las llamadas a la linea de emergencias esta a
cargo de la coordinacién del NUSE, la informacidon que es entregada por el
ciudadano es tipificada segun el tipo de emergencia y se envia por el sistema
Procad’.

Durante el proceso quedo evidenciado que, cuando una persona marca el 123,
todas las llamadas quedan registradas, ademas, todas las llamadas se
almacenan en la ETB por siempre, razén por la cual queda desvirtuado el hecho
que la victima hiciera muchos intentos y muchas llamadas que no fueron
atendidas.

Respecto a las llamadas hechas por la sefiora ROSA ELVIRA CELY, la primera
llamada fue catalogada como tipo de incidente 906 y se le dio prioridad ALTA,
esto significa, que fue atendida de inmediato.

La atencion de esta primera llamada inicié a las 4:47:34 y se cerrd el incidente
a las 4:50:59, a esa hora, ya se habia enviado a las agencias el codigo de alta
prioridad para que fuera atendido. Es decir, a las 4:50:59 el incidente ya estaba
tramitado por parte del NUSE. Como se observa, en esta primera llamada se

7 El procad, es una herramienta que actla como call center y tiene un protocolo para recepcionar
informacién, responder y atender la llamada en el menor tiempo posible, asi como identificar del

namero que llama.
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cumplié con el protocolo establecido en el Decreto 451 de 2005 respecto del
tiempo establecido para la recepcion y trasferencia. Esta primera llamada fue
terminada por la misma sefora CELY.

La segunda llamada fue recibida a las 4:50:29 am y fue enviada a Bomberos
directamente, ya que se anadié cddigo para busqueda de montafia o rescate.
Como se observa, trascurrieron 3 minutos entre una y otra llamada, una vez
recibidas, se dio inicio al protocolo y, al evidenciar que la informacién no era
suficiente, la policia hizo contacto telefénico con la victima. Ahora bien, la nota
de “cierre del incidente” significa que se cierra el caso en el 123, no que se
abandona o suspende la busqueda.

En cuanto al dafio sefialé que, es de publico conocimiento, la brutal agresion
sufrida por la sefiora ROSA ELVIRA CELY (g.e.p.d.) la cual termind con su vida,
a manos de Javier Velasco, quien fue capturado y condenado por tales hechos.

Concluyd que no se puede atribuir responsabilidad a la demandada por cuanto
quedd probado que la entidad actud con celeridad en la recepcién de las
llamadas y en la migracion de estas, se cumplié el protocolo, y los tiempos de
respuesta se respetaron y cumplieron con oportunidad.

4.3. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD- CRUE (fl. 367 anverso del tomo 5
del cuaderno principal.)

La apoderada de la parte demanda allegd por correo electrénico escrito con
alegatos de conclusién el 15 de septiembre de 2023, en tiempo.

Sostuvo que, en el caso que nos ocupa, los tiempos que reposan en la bitacora
del incidente son:

1. El incidente fue creado por el sistema a las 4:54:02 y trasladado al CRUE a
las 4:55:38 con los siguientes datos: informan que hay una sefiora, en un
barranco, al parecer fue violada, no se puede mover. El incidente es aceptado y
abierto a las 4:59:35 horas.

2. A las 5:00:01 el personal del Centro Operativo realizd6 una llamada de
seguimiento al numero telefénico enviado y quien contesta es la sefiora ROSA
ELVIRA CELY indicando que necesita ayuda, pero casi no se le entiende lo que
dice, informa que es abajo del parque en un barranco.

3. A las 5:00:16 se despacha la primera ambulancia (5670) y se reenvia el
incidente a la policia a las 5:01:10.

4. Alas 5:06:15 la Policia informa que no encuentran el incidente, que estan en
busqueda con los bomberos. El personal del Centro Operativo realiza
nuevamente llamada de seguimiento a las 05:14:29 horas en la cual la victima
nuevamente informa que esta en un barranco.

5. A las 05:14:42 se cancela la ambulancia enviada porque no han encontrado
el caso. No hay paciente que trasladar.

6. A las 5:20:22 el CRUE solicita informacidon a Policia y Bomberos quienes
manifiestan que no han ubicado a la victima, se les pone de presente a esas
entidades que la Secretaria de Salud queda atenta en caso de requerir apoyo
de ambulancia.

7. A las 5:56:40 se reabre el caso, teniendo en cuenta que Bomberos informa
gue encontraron la victima y se requiere ambulancia en el sector de la Avenida
Circunvalar con calle 31, sentido oriente - occidente.
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8. Recibida esta informacion se realizé el despacho de la ambulancia 5599 a las
6:02:47, pero el médico de la ambulancia no se encuentra disponible segin
informaron a las 6:03:56, razén por la cual, a las 6:04:18, (solo dos minutos
después), se despacha otro vehiculo de respuesta rapida medicalizada, el 9221,
(motocicleta en la que se transporta un médico y un técnico), quien informa
arribo al sitio a las 06:19:28 horas.

9. A pesar de haber llegado al sitio sefalado, a las 6:20:28, el vehiculo 9221
informa que se encuentran en el sitio con la Policia Nacional, pero no se
encuentra la victima en ese lugar.

10. Teniendo en cuenta que se encontré a la victima, el CRUE a las 6:21:53
despachd otra ambulancia, la 5235.

11. A las 6:22:49, de acuerdo con lo registrado en la Bitacora, se informa que
se encontraron con la Policia Nacional y con la paciente, la cual fue atendida por
la tripulacién del vehiculo 9221. Inmediatamente se solicitdé apoyo basico de
ambulancia.

12. A pesar de que la ambulancia 5235 ya estaba en camino para atender la
emergencia; a las 6:25:42, la ambulancia 5038 que se dirigia a atender un
incidente en la calle 19 con carrera 1, es detenida para atender este incidente,
y se cancela la ambulancia 5235.

13. El médico del vehiculo de respuesta rapida 9221, informa a las 6:35:36 que
encuentra una paciente femenina de 35 afos aproximadamente, quien refiere
que la lanzaron cerca de un cafio, informa que fue abusada sexualmente y esta
con heridas por arma cortopunzante. Agrega que la paciente, al parecer,
presenta intoxicacidon exdgena, y que no recuerda nada.

14. A las 6:54:29, el vehiculo 9221 informa que se encuentra libre y disponible
y que la ambulancia 5038 se hizo cargo de la paciente. A las 6:56:05, la
tripulacién de la ambulancia 5038 informa que esta con la paciente “Rosa Cely
de 35 anos, herida por arma cortopunzante en espalda en trapecio- abuso
sexual a descartar, refiri6 que anoche ingirié alcohol y estaba con un amigo”.

15. La trasladan al Hospital Santa Clara, se registran los signos vitales tomados
a la paciente, la cual se encuentra ligeramente hipotérmica y, desde el punto de
vista hemodinamico, la paciente se encontraba estable.

Mediante diversos medios probatorios se demostré que la paciente se
encontraba hemodindmicamente estable, de acuerdo con la lectura de sus
signos vitales. Necesitaba un cirujano de trauma debido a las heridas que
presentaba, estudios de toxicologia por presentar intoxicacidon exdgena, y apoyo
en salud mental, por lo que, el médico Regulador de Urgencias que se
encontraba de turno decidié que, el hospital que cumplia con las caracteristicas
para la atencién de este caso era el Hospital Santa Clara, ESE III Nivel, que
cuenta con estas especialidades.

Sostuvo que en la demanda se desmerita al Hospital Santa Clara, el cual es un
hospital de 4 nivel con las especialidades correspondientes a alta cirugia,
medicina interna, cuidado intensivo, entre otros, es uno de los hospitales del
Distrito de alta complejidad.

Resaltd que, si bien es cierto el incidente fue trasladado al CRUE a las 4:55:38,
y que la paciente fue efectivamente atendida de forma prehospitalaria por el
vehiculo de respuesta rapido medicalizado 9221 a las 6:22, es decir, con mas
de una hora de diferencia, aquello ocurre debido que la paciente no fue
facilmente ubicada, no habia certeza de la direccién donde se encontraba.
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Hizo referencia a la providencia emitida por la Procuraduria General de la Nacién,
en la cual se archivaron las diligencias al concluir que, no se encontraron fallas
institucionales por parte del CRUE en la oportunidad de respuesta para el
servicio de ambulancias solicitado el 24 de mayo de 2012, teniendo en cuenta
que la presunta demora no devino de problemas administrativos por parte del
CRUE, dependié de condiciones de fuerza mayor que hicieron dificil la ubicacidon
de la paciente en el Parque Nacional.

En cuanto al dafio antijuridico sefald que es de publico conocimiento, la brutal
agresion sufrida por la sefiora ROSA ELVIRA CELY, la cual termind con su vida,
a manos de Javier Velasco, capturado, investigado y condenado por tales
hechos.

Se refirid al dictamen pericial presentado por la antropdloga Katherine Vasco
Correa, sefialando que la perito se extralimitd en lo ordenado y contiene
opiniones subjetivas sin sustento cientifico.

Finalmente, la apoderada hizo referencia a las acciones implementadas como
estrategia para avanzar en la garantia del derecho de las mujeres a una vida
libre de violencia.

4.4. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE. (fl. 377 tomo 5 del cuaderno principal)

La apoderada de la parte demanda allegd por correo electrénico escrito con
alegatos de conclusién el 15 de febrero de 2023, en tiempo.

Indicé que el dafio no se le puede imputar a la demandada, dado que el Hospital
Santa Clara presto6 la atencion médica adecuada, pertinente, oportuna e integral
conforme a la ciencia médica y a los procedimientos y protocolos aplicables,
como se probd con los testimonios rendidos por los médicos de cirugia general,
ginecologia y psiquiatria.

Sefald que, desafortunadamente, se tratdé de una mujer victima de una brutal
agresion fisica y sexual de forma despiadada que ejecutd su agresor. La paciente
ingresd con signos vitales estables al Hospital, por lo que se ordenaron los
examenes médicos pertinentes, sin embargo, a los 20 minutos después del
ingreso, la paciente sufrié un paro cardiorrespiratorio y fue llevada a la unidad
de reanimacion donde sobrevive por varios dias, no obstante, pese a la atencién
hospitalaria oportuna, la paciente no sobrevive a la brutal agresién por la cual
ingreso al centro asistencial.

Afirmd que, de las pruebas documentales y testimoniales se logré establecer
que existid un diagndstico y tratamiento oportuno por parte de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., lastimosamente, en la
evolucion del 27 de mayo de 2012, quedd consignada la alta probabilidad de
fallecimiento por el sangrado digestivo y los traumas causados por los golpes
graves con los que ingresdé al Hospital.

4.5. FISCALIA GENERAL DE LA NACION. (fl. 348 tomo 5 cuaderno principal.)

El apoderado allegd escrito de alegatos de conclusién el 15 de febrero de 2023,
en tiempo.

Senalé que las pretensiones de la demanda se perfilan a declarar la
responsabilidad patrimonial de la entidad por la falla del servicio de la
administracion que condujo a la muerte violenta de ROSA ELVIRA CELY,
argumentando una cadena de causalidad desde el 17 de febrero de 2003, por
la condena impuesta por el Juez 2 Penal del Circuito de Bogota quien lo condené
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por homicidio simple, a tres (3) afios de internacién en establecimiento
psiquiatrico.

Las fallas que se atribuyen a la entidad por esa actuacidon penal tenian
habilitacidon en el tiempo hasta el 15 de noviembre de 2005, por lo que, a la
fecha de presentacion de la conciliacién y radicacion de la presente accion en el
afno 2015, dichas calificaciones de fallas ya estarian afectadas por el fendmeno
de la caducidad de la accion.

De otro lado, el apoderado alegd que, la FISCALIA obré en cumplimiento de un
deber legal, sin que se haya probado un defectuoso funcionamiento de la
administracion de justicia a la luz de lo establecido en el articulo 164 del CGP,
tampoco se demostrd que la actuacién de la demandada es la causa eficiente y
determinante del dafio deprecado.

En relacion con los procesos penales previos adelantados en contra del
victimario de ROSA ELIVA CELY sefialo:

e Respecto del homicidio de DISMILA OCHOA se obtuvo una condena penal.
Ahora bien, escapa la 6rbita de decision de la Fiscalia, que el Juez de
conocimiento lo haya declarado inimputable, asi como la sustitucién de la
medida de intervencidon en establecimiento psiquiatrico, por la libertad
vigilada que fue concedida por el Juez de Ejecucion de penas, por lo que
no se evidencia una falla en el servicio por parte de la FISCALIA.

e Respecto del proceso penal seguido por el punible de acceso carnal
violento, acto sexual violento con circunstancias de agravacion punitiva,
violencia intrafamiliar e incesto, tampoco se evidencia una falla por lo
siguiente:

El 2 de noviembre de 2017 se instaurd la denuncia, fecha en la cual la
Fiscalia solicitd la valoracion forense de las menores victimas, cuyo
informe no permitié confirmar ni descartar lo referido en la denuncia.

El 30 de noviembre de 2017 se realizaron entrevistas psicoldgicas
forenses a las menores de edad. Hasta esa fecha no se tenian indicios de
responsabilidad que permitieran solicitar una medida de aseguramiento
al juez de control de garantias. Dicha exigencia quedd satisfecha solo
hasta el 18 de mayo de 2011 cuando, tras nuevas experticias, se intentd
llevar a cabo la formulacion de imputacién, la cual se realiz6 el 7 de junio
de 2012, fecha en la cual se impuso medida de aseguramiento, sin
embargo, el victimario ya se encontraba preso por otro proceso.

e En relacién con el proceso penal por el punible de acceso carnal violento
derivado de hechos ocurridos el 3 de agosto de 2008, el Juez se abstuvo
de imponer medida de aseguramiento por violacion de las garantias
fundamentales en el procedimiento de captura.

Entre el 7 de enero de 2009 y el 9 de marzo de 2010 el proceso no tuvo
avance, dada la inasistencia y renuencia de la denunciante a comparecer
a la valoracién. Solo hasta el 7 de noviembre de 2011 se rindié entrevista
y se amplid la denuncia.

El 26 de marzo de 2012 (antes de la agresion a la sefiora ROSA ELVIRA
CELY) la FISCALIA solicitd la captura de Javier Velasco, la cual fue
ordenada por el Juzgado de Control de garantias el 2 de mayo de 2012,
captura que, no pudo materializarse, ya que el victimario era un evasor
de la justicia, circunstancia que escapa de la esfera de control de la
demandada.

Senald que, la Fiscalia llevé ante las autoridades al infractor de la Ley penal, se
obtuvo sentencia condenatoria en el caso de Disimila Ochoa y se obtuvo de la
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autoridad judicial las érdenes de captura para imputar los cargos de los procesos
de 2007 y 2008, previo al deceso de ROSA ELVIRA CELY, las cuales, no pudieron
ser materializadas por situaciones ajenas a la voluntad y proceder de la Fiscalia.

Dicho proceder rompe el nexo respecto de la FGN por no tener la obligacion y
competencia para definir la situacion juridica y la responsabilidad penal del
procesado y, en ese sentido, seria igualmente responsable la Policia Nacional
por no haber hecho efectiva la orden de captura intentada desde el 18 de mayo
de 2011, la cual estaba vigente para el 24 de mayo de 2012.

Por lo anterior, lo sucedido en esos procesos penales no puede ser considerado
como causa del dafio, pues la incertidumbre de la actividad litigiosa no arroja
una idoneidad para su producciéon y, no se advierte, una especial aptitud para
elaborar el efecto lesivo que aca se persigue.

Finalmente indicd que existe falta de certeza en el perjuicio material reclamado,
por cuanto no se acreditd cual era el real ingreso de la demandante, y formulé
reparos en relacion con los dictdmenes rendidos por Catherine Vasco y Maria
Ximena Castillo, los cuales son conceptos y no experticias técnicas.

4.6. IMAGENES Y EQUIPOS S.A.

La apoderada no allegd escrito con alegatos de conclusién.
4.7. POLICIA NACIONAL

El apoderado no allegé escrito con alegatos de conclusién.

4.8. LLAMADA EN GARANTIA LIBERTY SEGUROS S.A. (fl. 344 tomo 5
cuaderno principal.)

La apoderada allegé escrito con alegatos de conclusion el 13 de febrero de 2023,
en tiempo.

Sefald que, las pretensiones del lamamiento no estan llamadas a prosperar en
tanto: /) Resulta aplicable la exclusién de cobertura por eventos derivados de
negativa o abandono de atencién médica, ii) No hubo reclamacién dentro del
término de vigencia de la pdliza y iii) No se materializé el riesgo asegurado.

4.9. LLAMADA EN GARANTIA SEGUROS DEL ESTADO S.A. (fl. 411 tomo 5
del cuaderno principal.)

La apoderada allegd escrito con alegatos de conclusién el 17 de febrero de 2023
de forma extemporanea.®

5. RESUMEN TRAMITE PROCESAL

5.1. La demanda fue radicada el 22 de agosto de 2014 ante los juzgados
Administrativos de Bogota. El reparto correspondié al Juzgado 15 Administrativo
de Descongestién del Circuito de Bogota, quien declard la falta de competencia
por factor cuantia® por lo que remitid6 al Tribunal Administrativo de
Cundinamarca, Seccién Tercera, quien también declard la falta de competencia
por el mismo factor'® y lo remitié a los Juzgados Administrativos. (fl. 1-159)

8 Conforme auto de 17 de enero de 2023, el término para alegar de conclusion empez6 a partir del
2 de febrero de 2023 por lo que finaliz6 el 16 de febrero de 2023.

9 Auto de 25 de octubre de 2014.

10 Auto del 31 de agosto de 2015.
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5.2. Correspondiendo el conocimiento del asunto a este Despacho se inadmitié
la demandal! y, después de subsanada, se admitié'? demanda de reparacion
directa por parte de MARIA AURORA CELY PAVA en nombre propio y como
curadora ad litem de la menor JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY; ADRIANA
PIEDAD ARANDIA CELY y JOHN JAIRO CELY en contra la FISCALIA GENERAL DE
LA NACION, DISTRITO CAPITAL- SECRETARIA DE SALUD Y DE GOBIERNO. (fl.
160-222)

5.3. Las entidades demandadas contestaron demanda, en tiempo!3. El
apoderado de la parte actora descorrid traslado de excepciones, en término'4.

5.4. El apoderado de la parte actora radico el 23 de abril de 2016 reforma de la
demanda, no obstante, fue rechazada!®. Asi mismo, con auto de la misma fecha
se decretd la acumulacion del proceso 2014-016 que cursaba en el Juzgado 45
Administrativo de Bogota. (fl. 424)

5.5. El 18 de octubre de 2016 se realizé audiencia inicial en la cual se vinculd
como demandadas a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE y por fuero de atraccion a IMAGENES Y EQUIPOS SA (fl. 516). Se
notific6 a dichas entidades el 16 de noviembre de 2016 (fl. 558) quienes
contestaron'® demanda en tiempo. (fl. 632)

5.6. El 9 de agosto de 2017 se admitioé llamamiento en garantia de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a SEGUROS DEL
ESTADO S.A, entidad que contesté demanda y llamamiento, en tiempo?'’. (fl. 31
cuaderno 6)

5.7. El 9 de agosto de 2017 se admitié llamamiento en garantia de IMAGENES
Y EQUIPOS S.A. a LIBERTY SEGURSOS S.A, entidad que contesté'® demanda y
llamamiento en tiempo. (fl. 63 cuaderno 7)

5.8. El 31 de agosto de 2018 (fl. 724) se realizd continuacidon de la audiencia
inicial. (fl. 724)

5.9. Se emitieron autos los dias 12 diciembre de 2018, 30 de enero, 6 de marzo,
8 y 15 de mayo de 2019 (fls. 890, 964, 1007, 1053, 1064) con el fin de obtener
el material probatorio decretado.

5.10. Los dias 11 de junio de 2019, 18 de junio de 2019, 20 de junio de 2019,
25 de junio de 2019, 27 de junio de 2019 se llevd a cabo la audiencia de pruebas.
(fls. 1174, 1178, 1194, 1203)

5.11. Con autos del 31 de julio y 21 de agosto de 2019 se tomaron decisiones
con el fin de obtener el material probatorio pendiente por recaudar. (fl. 1225,
1248)

11 Auto de 7 de octubre de 2015
12 Auto de 25 de noviembre de 2015

13E] 30 de marzo de 2016, el apoderado de SECRETARIA DE SALUD (fl. 251- 271), el 7 de abril
de 2016, el apoderado de FISCALIA GENERAL DE LA NACION, (fl. 272- 297); el 11 de abril de
2016, el apoderado de SECRETARIA DE GOBIERNO, (fl. 298-390)

14 Memorial del 27 de abril de 2016.(fl. 399- 405)

15 Auto de 18 de mayo de 2016. (fl. 422)

16 IMAGENES Y EQUIPOS S.A., contestd el 20 de enero de 2017(fl. 599- 615) y SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE el 22 de febrero de 2017 (FL.
632-647)

17 El 31 de enero de. 2017(fl. 36 cuaderno 6)

18 2 de octubre de. 2017(fl. 67 cuaderno?)
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5.12. Los dias 9 de septiembre de 2019, 18 de septiembre de 2019 y el 23 de
septiembre de 2019 (fl. 1265, 1282, 1288, 1290, 1292) se continud la audiencia
de pruebas.

5.13. Con auto de 9 de octubre de 2019 (fl. 1300) se tomaron decisiones sobre
las pruebas decretadas.

5.14. Los dias 15 y 28 de octubre de 2019 se continudé con la audiencia de
pruebas. (fl. 1310- 1336)

5.15. Con autos del 6 de noviembre de 2019 y 22 de enero de 2020 se emitieron
decisiones relacionadas con las pruebas decretadas. (fl. 1341 y 1351)

5.16. Con auto de 30 de septiembre de 2020 se ordend obedecer y cumplir lo
ordenado por el Tribunal Administrativo de Cundinamarca respecto de prueba
pericial, para el efecto, se ordend oficiar con el fin de obtener dictamen pericial
respecto de la atencidn de la linea 123. (fl. 192).

5.17. Sobre el tramite de dicha prueba se emitieron autos del 16 de diciembre
de 2020, 7 de abril, 14 de julio, 15 de septiembre, 13 de octubre y 10 de
noviembre de 2021, 19 de enero, 16 de marzo de 2022, en este ultimo, dada la
imposibilidad de su recaudo, el Despacho decidié no insistir en la practica de la
prueba. (fls. 192,199, 207, 218, 271, 280, 285, 289, 300)

5.18. Con autos del 30 de marzo, 27 de abril, 15y 22 de junio, 10 de agosto y
26 de octubre de 2022 se tomaron decisiones respecto de la prueba allegada
por la Procuraduria General de la Nacion. (fl 302, 305, 318, 328)

5.19. Mediante autos del 12 y 17 de enero de 2023 se emitieron érdenes con el
fin de correr traslado de conclusién a las partes, indicandose en el Ultimo, que
el término iniciaria a partir del 2 de febrero de 2023. (fl. 330 y 333)

6. PRUEBAS RELEVANTES

6.1. CUADERNO PRINCIPAL
6.1.1. APORTADAS POR LA PARTE ACTORA.

1.1. Copia proceso penal 110016000013201211261.

1.2. Informe técnico del ingeniero Hermes Restrepo Arguello sobre ubicacién
e centros de atencidn médica y estaciones de policia. (fl. 13)

6.1.1.3. Transcripcién de las llamadas de auxilio hechas por ROSA ELVIRA CELY
a la linea 123, aportadas mediante oficio 024216 de la SIJIN del 6 de junio de
2012. (fl. 22 a 25)

6.1.1.4. Copia de libro de anotaciones para el 24 de mayo de 2012 hora 7:32
(fl. 30)

6.1.1.5. Informe técnico relacion médico legal del 26 de mayo de 2012 emitido
por LUIS JESUS PRADA MORENO del Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses. (fl. 33)

6.1.1.6. Copia de Hoja de atencion urgencias Hospital Santa Clara ESE. (fl. 31)
6.1.1.7. Copia de oficio 1000 de 25 de marzo de 2014 de la Secretaria de Salud
sobre protocolos distritales de atencibn de emergencias, atencion
prehospitalaria. (fl. 69- 73)

6.1.1.8. Respuesta de Hospital Santa Clara sobre el proceso de la Unidad de
Urgencias de la UFEN de servicios ambulatorios. (fl. 55-72)

6.1.1.9. Resolucion 459 de 6 de marzo de 2012 del Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social “por el cual se adopta protocolo y modelo de atencion Integral
en salud para victimas de violencia sexual”. (fl. 73)

6.1.
6.1.
d
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6.1.1.10. Informe de reconstruccidn parcial de los hechos realizado por
Fernando Rodriguez Kekhan, respecto de los centros médicos proximos al lugar
de los hechos. (fl. 80)

6.1.2. APORTADAS EN LA CONTESTACION DE LA SECRETARIA
DISTRITAL DE GOBIERNO

6.1.2.1. Oficio No. 060 de fecha 28 de junio de 2012 del Director del Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias de la Secretaria de Salud. (fl.317)
6.1.2.2. Oficio de 13 de junio de 2012 por parte de Coordinador General NUSE
123 (fl. 322)

6.1.2.3. Memorando del 8 de junio de 2012 del Coordinador General NUSE para
el Subsecretario de Asuntos para la Convivencia y Seguridad Ciudadana (fl.
326)

6.1.2.4. Sintesis de bitacoras. (fl. 333-339)

6.1.2.5. Documento “actuacidn caso concreto”. (fl. 340)

6.1.2.6. Documento “Resumen Recepcion y migracion llamadas”. (fl. 346)
6.1.2.7. Anexo contestacién demanda. (fl. 347)

6.1.2.8. Resoluciéon 2760 del 21 de mayo de 2015 “por la cual se resuelve una
investigacion administrativa en contra de Hospital Santa Clara de la Ciudad de
Bogota” (fl. 377)

6.1.3. APORTADA EN LA CONTESTACION DE IMAGENES Y EQUIPOS S.A.

6.1.3.1. Escrito de 25 de julio de 2013 de Gerardo Mauricio Fajardo Moncada,
respuesta de pliego de cargos para Secretaria Distrital de Salud. (fl. 619)

6.1.4. APORTADA EN LA CONTESTACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

6.1.4.1. Acta de comité auditoria médica de calidad de fecha 6 de junio de 2012.
(fl. 641)

6.1.5. CUADERNO COMPLEMENTACION CONTESTACION SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

6.1.5.1. Historia clinica Rosa Elvira Cely. (fl. 14-298)

6.1.5.2. Acta de comité Auditoria Médica de Calidad del 6 de junio de 2012.
(f1.299- 302)

6.1.5.3. Resolucion 2078 del 28 de noviembre de 2014 emitida por la Secretaria
de Salud “"por medio del cual se resuelve recurso de apelacion dentro de la
investigacion administrativa No. 299 de 2012 (...)” (fl. 303-308)

6.1.5.4. Concepto técnico cientifico de la Direccidn de Desarrollo de Servicios de
Salud Daniel R. Ortiz Brasseur. (fl. 309-313)

6.1.5.5. Respuesta a oficio 018- 953 por parte de la Personeria de Bogota de
fecha 17 de septiembre de 2018, sobre denuncias e investigaciones por quejas
en el servicio de atencion médica del NUSE prestacién de emergencias en Bogota
y la atencion en el Hospital Santa Clara. (fl. 1090).

6.1.6. TESTIMONIOS, DICTAMEN, INTERROGATORIO, INSPECCION
JUDICIAL -CUADERNO PRINCIPAL

6.1.6.1. Se recepciond el 11 de junio de 2019 interrogatorio y testimonio de
ADRIANA PIEDAD ARANDIA CELY. (fl. 1118)

6.1.6.2. En la misma fecha se realizé contradiccidon del dictamen realizado por
CATHERIN VASCO CORREA. (fl. 1121) y testimonio de RUBERTH DIAZ (fl. 1125)
6.1.6.3. Se realizé inspeccién judicial el 18 de junio de 2019 en la avenida
circunvalar con calle 45 y en la avenida circunvalar con calle 39, a la garita 2 de
la estacion de carabineros del Parque Nacional de Bogota. (fl. 1173)
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6.1.6.4. Se recepcionaron los siguientes testimonios:

e 20 de junio de 2019: FERNANDO GONZALEZ, ANDREA RUIZ ESTUPINAN
y HECTOR ANDRES AYALA RAMIREZ. (fl. 1179, 1182)

e 25 de junio de 2019: ALEXANDER PAZ VELILLA y WILMAN ALONSO
CAMARGO. (fl. 1193) B

e 18 de septiembre de 2019: CARLOS ALFREDO CAYCEDO BOLANOS y LUIS
JESUS PRADA MORENO. (fl. 1282)

e 23 de septiembre de 2019: LEIDY LORENA AYALA CARDENAS,
ANDERSON LOPEZ PEDRAZA y PABLO ALEJANDRO PINZON AVILA.
(f1.1284-1289)

e 15 de octubre de 2019: JUAN CARLOS VARON y JUAN PABLO SEDANO (fl.
1311-1314)

e 28 de octubre de 2019: PABLO EMILIO CABALLERO, GUILLERMO ORTIZ
y GERMAN ANDRES CELY. (fl. 1171, 1330-1333)

6.2. CUADERNO PRINCIPAL PROCESO 2014-016

6.2.1. Dictamen técnico elaborado por el Ingeniero Hermes Restrepo Arguello,
sobre ubicacion de centros de atencion médica y estaciones de policia.

6.3. CUADERNO CONTESTACION POLICIiA NACIONAL- 2014-016

6.3.1. Copia de proceso disciplinario consecutivo No. P-COPE1-2012-143 con
archivo definitivo. (fl. 1-143)

6.3.2. CD que contiene grabaciones de audio en formato Mp3 de las localidades
Chapinero y Germania, Canales de comunicacién de E-2 Y E 3-1 en la fecha 24
de mayo de 2012 entre las 4:00 a las 8:00 am. (fl. 145)

6.3.3. Oficio del de 31 de mayo de 2016 sobre los limites de los CAI y cuadrantes
donde ocurrieron los hechos. (fl. 148)

6.3.4. Informe de Novedad del intendente Hugo Erley Acosta Pefia para el
Comandante de Carabineros y Guias Caninos William Camilo Barreto Gonzalez
de fecha 24 de mayo de 2012. (fl. 155)

6.4. CUADERNO DE LLAMAMIENTO EN GARANTIA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a SEGUROS GENERALES
DEL ESTADO S.A.

6.4.1. Pdliza de Seguro de Responsabilidad Profesional No.33-03-101009004,
33-03-101011478 y 33-03-101013728, esta ultima vigente desde 2 de abril de
2016 a 2 de abril de 2017 (fl. 49 cuad.6)

6.5. CUADERNO DE LLAMAMIENTO EN GARANTIA IMAGENES Y EQUIPOS
S.A. a LIBERTY SEGUROS S.A.

6.5.1. Pdliza de responsabilidad civil No. 406154 del 30 de marzo de 2012. (fl.
82)

6.6. CUADERNO DICTAMEN PERICIAL - PERJUICIOS

6.6.1 Dictamen pericial aportado por Catherin Vasco Correa. (fl. 1-57)
6.7. CUADERNO PRUEBA POR INFORME
6.7.1. Informe rendido por Maria Ximena Castilla Jiménez. (fl. 1-7)

6.8. SOLICITADAS MEDIANTE OFICIO - OBRANTES EN CUADERNOS
SEPARADOS.
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6.8.1. Respuesta a oficio 018-975 con Proceso penal radicacién 110016000013-
201211261, procesado Javier Velasco Valenzuela, victima Rosa Elvira Celis. (1-
2,5-9 cuadernos)
6.8.2. Respuesta a oficio 018-975 con Proceso penal radicacién 110016000023-
200803628, procesado Javier Velasco Valenzuela, conducta acceso carnal
violento. (cuaderno 3)
6.8.3. Respuesta a oficio 018-975 con Proceso penal con radicacién
110016000055-200701437, procesado Javier Velasco Valenzuela, acceso carnal
agravado con menor de edad. (cuaderno 4)

6.9. CUADERNO RESPUESTA A OFICIO No. 018-954

6.9.1. Respuesta a oficio No. 018- 954 por parte de la Contraloria de Bogota
con plan de auditoria julio, mayo de 2013 (fl. 112, 99 y 55)

6.10. CUADERNO HISTORIA CLINICA SANTA CLARA -RESPUESTA A
OFICIO No. 018-951

6.10.1 Respuesta a oficio No. 018-951 por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE con copia de historia clinica de la victima. (fl. 1-311)

6.11. CUADERNO TRANSCRIPCION HISTORIA CLINICA

6.11.1. Respuesta a oficio por la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente ESE con transcripcion de historia clinica de la victima. (fl. 1-19 cd)

6.12. CUADERNO RESPUESTA A OFICIO 018- 024

6.12.1. Respuesta por parte de la Procuraduria Primera Distrital mediante el
cual remite expediente IUS 2012-204259 con orden de archivo, IUC 2013-119-
590524. (5 cuadernos)

6.13. CUADERNO COMPLEMENTACION RESPUESTA SOLICITADA

6.13.1. Respuesta por la Procuraduria Primera Distrital y complementacién
remitida sobre expediente IUS 2012-204259 (72 folios y 2 cds)

6.14. CUADERNO RESPUESTA OFICIOS No. 018-974

6.14.1. Respuesta a oficio No. 018-974 por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud mediante el cual remite investigacién contra la ESE HOSPITAL
SANTA CLARA SIAD 051220130000018. (527 folios)

6.15. CUADERNO RESPUESTA A OFICIO No. 018-965

6.16.1. Respuesta al oficio 018-965 por parte de la Secretaria de Salud de
Bogota quien remite investigacion administrativa No. 299/2012 en contra del
Hospital Santa Clara III Nivel ESE y la empresa Imagenes y Equipos S.A. (4
cuadernos)

6.16.2. Respuesta por la Secretaria de Salud al oficio 018-965 del 2 de julio de
2019. (fl. 34)

6.16. CUADERNO "OFICIOS”

6.16.1. Respuesta por parta de la Fiscalia General de la Nacién radicada el 5 de
febrero de 2019 y 13 de diciembre de 2018 en el que remite “cd” rotulado
“forensis 2012 datos para la vida" con la informacién estadistica del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de los hechos delincuenciales
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Cometidos en el afio 2012 (fl. 9 cuaderno “oficios” y fl. 113 cuaderno de
respuesta a oficios y cd)
6.16.2. Respuesta de la Secretaria de Seguridad Convivencia y Justicia al oficio
018-967 radicada el 5 de febrero de 2019 en la que envia contratos de los afios
2011 y 2012 para la operacién de la linea de emergencias. (fl 11 y cd cuaderno
“oficios”)
6.16.3. Respuesta por parte de la Secretaria de Salud a oficio 018- 968 radicada
el 30 de mayo de 2019 en la que remite contratos relacionados con la operacién
de las ambulancias (fl. 19- 33 cuaderno “oficios” 3 cds)
6.16.4. Respuesta de la Secretaria de Salud al oficio 018-965 del 2 de julio de
2019. (fl. 34)
6.16.5. Respuestas de la de Secretaria de Seguridad, Convivencia y Justicia
radicadas los dias 10 y 16 de julio de 2019 sobre el monitoreo de calidad a las
llamadas de la victima en la linea de emergencia 123. (fl. 37 cuaderno “oficios”)

6.17. CUADERNO "RESPUESTA A OFICIOS”

6.17.1 Respuesta por parte de la Contraloria al oficio No. 971 radicada el 13 de
septiembre de 2018 respecto de investigaciones por la contratacion llevada a
cabo por el Distrito Capital respecto de la operacién de ambulancias y linea de
emergencia 123. (fl. 1-59)

6.17.2. Respuesta de la Personeria de Bogota al oficio No. 953 radicada el 17
de septiembre de 2018 respecto de investigaciones, denuncias en la linea 123,
prestacion de servicios de emergencias de Bogota, y a la atencién en el Hospital
Santa Clara. (fl. 60 y cd)

6.17.3. Respuesta al oficio 018-950 radicada el 27 de septiembre de 2018 por
parte del Jefe Oficina Asuntos Juridicos Policia Metropolitana de Bogota sobre la
existencia de la Estacion de carabineros. (fl. 67)

6.17.4. Respuesta por parte de la Secretaria de Gobierno al oficio No. 018-972
radicada el 24 de septiembre de 2018 respecto de procedimientos y protocolo
para la operacion de la linea 123. (fl. 73 y cd)

6.17.5. Respuesta por parte de la Fiscalia General de la Nacidén a oficio 018-970
radicada el 6 de septiembre y 9 de octubre de 2018 sobre investigaciones contra
la administracion publica. (fl. 79 y 99)

6.17.6 Respuesta por parte de la Secretaria de Seguridad, Convivencia y Justicia
al oficio 018-972 radicada el 2 de octubre de 2018 sobre protocolos para la
operacién de la linea 123. (fl. 82 y cd)

6.17.7. Respuesta por parte de Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
radicada el 3 de septiembre de 2018 al oficio 018-958 en el cual remite informe
de necropsia de ROSA ELVIRA CELY. (fl. 84-90)

6.17.8. Respuesta a oficio 018-948 radicada el 20 de septiembre de 2018 por
parte del Juzgado Sexto de Ejecucion de Penas y Medidas de Seguridad, Ibagué
Tolima, en el que remite expediente 2012-11261 en contra de Javier Velasco
Valenzuela, proceso que subsumid los expedientes 2008-03628 00 y 2007-
01437 00 en virtud de acumulacion juridica de penas que se decreté en abril de
2017. (fl. 91)

6.17.9. Respuesta a oficio No. 018-964 emitida por la Secretaria de Salud de
Bogota radicada el 4 de octubre de 2018 sobre tiempos de respuesta de
ambulancias. (fl. 92- 96)

6.17.10. Respuesta a oficio No. 018-959 radicada el 19 de octubre de 2018 por
parte de la Subred Centro Oriente ESE, respecto de la hora en que la paciente
ingreso al servicio de urgencias. (fl. 97-98)

6.17.11. Respuesta a oficio No. 949 radicada el 3 de octubre de 2018 por parte
de Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses sobre hechos delincuenciales
en las localidades de Teusaquillo y Chapinero para el afo 2012. (fl. 100)
6.17.12. Respuesta emitida por la Secretaria de Seguridad, Convivencia y
Justicia radicada el 24 de octubre de 2018 sobre denuncias por quejas en la
atencién del NUSE 123 y prestacidon de servicios en Bogota y la atencién en el
Hospital Santa Clara. (fl. 102)



Exp. 11001 33 36 037 2015 00678-00
Medio de Control de Reparacion Directa
Sentencia

26
6.17.13. Respuesta a oficio 018-967 emitida por la Secretaria de Gobierno,
radicada el 29 de noviembre de 2018 en el que remite contratos para la
operacion de la linea de emergencia 123. (fl. 103 y cd)
6.17.14. Respuesta a oficio No. 018 952 por parte de Secretaria de Salud
radicada 2 de octubre de 2018 y 21 de noviembre de 2018. (fl. 105-109 cd y
111)
6.17.15. Respuesta a oficio No. 018-966 emitida por la Secretaria de Gobierno
radicada el 28 de septiembre de 2018, sobre contratos para la operacién del
numero de emergencias. (fl. 110)

7. CONSIDERACIONES
7.1. EL PROBLEMA JURIDICO

Establecer si el Estado, a través de la FISCALIA GENERAL DE LA NACION, es
responsable administrativa y extracontractualmente por los perjuicios causados
a los demandantes por el presunto conjunto de hechos y omisiones en el
desarrollo de las obligaciones de debida diligencia para prevenir, investigar y
sancionar efectivamente la violencia sexual y de género contra la mujer, hechos
y omisiones que finalmente desencadenaron el feminicidio y los actos de tortura
y de violencia sexual contra ROSA ELVIRA CELY el 24 de mayo de 2012 y su
posterior deceso el 28 de mayo de 2012 en la ciudad de Bogota, o si se presenta
algun eximente de responsabilidad, o si no se estructuran los elementos que
configuran la responsabilidad del Estado.

Ademds, establecer si el Estado, a través de la SECRETARIA DE SALUD, la
SECRETARIA DE GOBIERNO, la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. antes HOSPITAL SANTA CLARA, la POLICIA NACIONAL,
o la sociedad IMAGENES Y EQUIPOS S.A., son responsable administrativa y
extracontractualmente por los perjuicios presuntamente causados a los
demandantes por las presuntas fallas, acciones y omisiones, en la prestacién
oportuna y diligente de los servicios de seguridad, servicios de recepcion,
tramite y atencién de emergencias e incidentes y servicios médicos de urgencia
y tratamiento, acciones y omisiones que, en conjunto, culminaron con el deceso
de la sefiora ROSA ELVIRA CELY, en hechos ocurridos desde el 24 al 28 de mayo
de 2012 en la ciudad de Bogota, o si se presenta algun eximente de
responsabilidad o si no se estructuran los elementos que configuran la
responsabilidad del Estado.

Llamamientos en garantia:

Si hay derecho a exigir por parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. la reparacion integral del perjuicio que llegare
a sufrir o el reembolso total o parcial del que tuviere que hacer como resultado
de la sentencia en su contra conforme al articulo 225 del CPACA, derivado de la
Péliza de Seguro de Responsabilidad Civil No. 33-03-10103728 expedida por
SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Si hay derecho a exigir por parte de IMAGENES Y EQUIPOS S.A. la reparacién
integral del perjuicio que llegare a sufrir o el reembolso total o parcial del que
tuviere que hacer como resultado de la sentencia en su contra conforme al
articulo 225 del CPACA derivado de la Pdliza d No. 406154 expedida por LIBERTY
SEGUROS S.A.

7.2. NORMATIVIDAD
De acuerdo con el articulo 90 constitucional, el Estado respondera

patrimonialmente por los danos antijuridicos que le sean imputables, causados
por la accién o la omisién de las autoridades publicas, responsabilidad que se
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hace patente cuando se configura un dafio antijuridico, entendido este, como
aquel sufrido por un sujeto que no tiene el deber juridico de soportar el perjuicio.

El Consejo de Estado ha sefialado, que los elementos que sirven de fundamento
a la responsabilidad son, en esencia: el dafio antijuridico, esto es, la lesidon
patrimonial o extrapatrimonial sufrida por la victima sin que tenga el deber de
soportarla, y la imputacion, entendida como la atribucidn que de esa lesidn se
hace al Estado a partir de la acreditacion de los titulos que corresponden a los
diferentes sistemas de responsabilidad.*®.

En el régimen de falla en el servicio, el titulo de imputacién se estructura sobre
la base de una conducta anormal del Estado en orden de sus deberes
funcionales. Ello implica que, para deducir responsabilidad patrimonial por falla
en el servicio, debe encontrarse probado que el dafio antijuridico devino como
resultado del retardo, irregularidad, ineficiencia u omisién en el cumplimiento
de un deber exigible de la administracion publica, atendida la érbita funcional y
competencias de la entidad publica accionada.

El retardo se da cuando la Administracién actla tardiamente; la irregularidad se
configura cuando la administracion actia en forma diferente a como le es
exigible, contrariando las normas, reglamentos u érdenes que lo regulan, la
ineficiencia ocurre cuando el servicio no satisface los presupuestos de diligencia
y eficacia que asumen como deber, en tanto que la omisidon o ausencia del
servicio, se presenta cuando la Administracidon, teniendo el deber legal de
prestar el servicio, no actla y no lo presta.?®

Bajo el indicado paradigma, el régimen de falla en el servicio se define por la
doctrina como subjetivo, porque exige para deducir responsabilidad, que
encuentre probada la conducta anormal de la administracién, y en esta
secuencia asumen como causales eximentes de responsabilidad, (i) el hecho de
un tercero, (ii) la culpa de la victima, (jii) el caso fortuito y (iv) la fuerza mayor.

Por lo anterior, resulta pertinente el estudio de cado uno de los requisitos
indispensables para la configuracién de la responsabilidad estatal, es decir, i) el
dafio, ii) la imputacién factica y iii) la imputacién juridica.

7.3. PERSPECTIVA DE GENERO EN LA DECISION JUDICIAL

La administracion de justicia ha fortalecido el ejercicio de la aplicacién del
enfoque de género en las decisiones judiciales, que es usada como herramienta
de interpretacién del entorno social, histérico y cultural de la desigualdad entre
hombres y mujeres. Permite que los operadores judiciales adviertan situaciones
de trato diferenciado en razén del género que conllevan a discriminacion vy
violencia. A su vez, exhibe el sistema internacional y nacional de normas
dirigidas a la proteccién de los derechos de las mujeres para erradicar toda
forma de discriminacidon y garantizar el acceso al goce de los derechos.

El enfoque de género es una herramienta vinculante para administrar justicia,
asi lo precisd la Corte Constitucional en sentencia T-012 de 2016 y que, a su
vez, expone el marco normativo nacional e internacional como parametros para
evitar y sancionar las diferentes formas de discriminacion basadas en el género,
entre ellas, la Convencién para la Eliminacion de todas las formas de
discriminacidon contra la Mujer —-CEDAW-, la Convencion Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer de Belem do Para y

19 CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Seccion Tercera. Sentencias del 21 de octubre de 1999.
Expedientes10948 y 11643, entre otras.
20 Ver entre otros, Consejo de Estado Sentencia del 30 de noviembre de 2006, expediente No. 14.880.
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las recomendaciones del Comité para la eliminacién de la discriminacion contra
la mujer (Recomendacion General No. 25).

La Corte Constitucional en la referida providencia, sefialé que, a los funcionarios
judiciales que tengan a su cargo casos en los que se denuncien o se adviertan
situaciones de violencia basada en género, les corresponde:

(i) desplegar toda actividad investigativa en aras de garantizar los derechos en
disputa y la dignidad de las mujeres; (ii) analizar los hechos, las pruebas y las
normas con base en interpretaciones sistematicas de la realidad, de manera que
en ese ejercicio hermenéutico se reconozca que las mujeres han sido un grupo
tradicionalmente discriminado y como tal, se justifica un trato diferencial; (iii) no
tomar decisiones con base en estereotipos de género; (iv) evitar la revictimizacion
de la mujer a la hora de cumplir con sus funciones; reconocer las diferencias entre
hombres y mujeres; (v) flexibilizar la carga probatoria en casos de violencia o
discriminacion, privilegiando los indicios sobre las pruebas directas, cuando estas
ultimas resulten insuficientes; (vi) considerar el rol transformador o perpetuador
de las decisiones judiciales; (vii) efectuar un analisis rigido sobre las actuaciones
de quien presuntamente comete la violencia; (viii) evaluar las posibilidades y
recursos reales de acceso a tramites judiciales; (ix) analizar las relaciones de
poder que afectan la dignidad y autonomia de las mujeres.

En virtud de lo expuesto, al presente caso le es aplicable una perspectiva de
género como quiera que, la victima del presente asunto fue una mujer en un
contexto de violencia sexual y tortura, derivado de su condicidon de mujer.

Desde una perspectiva de género, se impone al Despacho la aplicacion de
diversos instrumentos juridicos, entre ellos, la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, y la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos, que consagran normas que
prohiben cualquier forma de discriminacion y violencia contra la mujer.

Ahora bien, en el derecho interno, respecto de los deberes que tiene el Estado
para garantizar la adecuada proteccidon de la mujer frente a la violencia de la
cual pueda ser objeto, la Ley 1257 de 4 de diciembre de 2008%, cuyo objeto
consiste en "“la adopcién de normas que permitan garantizar para todas las
mujeres una vida libre de violencia, tanto en el ambito publico como en el
privado, el ejercicio de los derechos reconocidos en el ordenamiento juridico
interno e internacional, el acceso a los procedimientos administrativos y
judiciales para su proteccion y atencion, y la adopcion de las politicas publicas
necesarias para su realizacion®?”, definié la violencia contra la mujer de la
siguiente manera:

"(...) cualquier accién u omisién, que le cause muerte, dafio o sufrimiento fisico,
sexual, psicolégico, econémico o patrimonial por su condicion de mujer, asi como
las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad,
bien sea que se presente en el dmbito publico o en el privado?3. (...).”

El Consejo de Estado sostuvo que, “la falla del Estado de actuar con la debida
diligencia para proteger a las mujeres de la violencia, constituye una forma de
discriminacion y una negacion de su derecho a la igual proteccion de la ley, y la
inaccion del Estado ante casos de violencia contra las mujeres fomenta un
ambiente de impunidad y promueve la repeticion de la violencia, 'dado que la
sociedad no ve pruebas de la voluntad del Estado, como representante de la

21 Por la cual se dictan normas de sensibilizacion, prevencion y sancion de formas de violencia y
discriminacién contra las mujeres, se reforman los Codigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley
294 de 1996 y se dictan otras disposiciones.

22 Articulo 1.

23 Articulo 2.
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sociedad, de adoptar medidas efectivas para sancionar tales actos”*, razén por
la cual el Estado debe prevenir, investigar y sancionar toda forma de violencia
de género, con el fin de garantizar a las mujeres el goce pleno de sus derechos.

Si bien el enfoque de género no suplird cargas probatorias, permitird valorar
prioritariamente los indicios y eliminard toda categoria estereotipada que
permea el criterio de igualdad. Dicho lo anterior, se pasara a resolver el caso
concreto, esto es, a verificar si esta probado el dafio y si éste resulta imputable
a las entidades demandadas.

i) El daio

De conformidad con lo sefialado por la jurisprudencia del Consejo de Estado, el
dafo es el primer elemento que debe analizarse a efectos de realizar el juicio
de responsabilidad del Estado.

Ahora bien, en relacidn con las caracteristicas del daifo ocasionado por el Estado
gue resulta indemnizable, el Consejo de Estado sefalé que "dicho dafo tiene
como caracteristicas que sea cierto, presente o futuro, determinado o
determinabler anormal y que se trate de una situacion juridicamente
protegida."?

Sobre el particular, reposa registro civil de defuncién de la sefora ROSA ELVIRA
CELY de fecha 28 de enero de 2012. (fl. 8 cuaderno principal)

Asi mismo, obra informe pericial de necropsia de ROSA ELVIRA CELY emitido
por el Instituto de Medicina Legal y Ciencias forenses de 29 de enero de 2012
(fl. 85 cuaderno “repuesta oficios”) en el que se indicé:

"Con la informacién disponible hasta el momento, el caso se trata de una mujer
adulta quien fue victima de asalto sexual y quien requirié tratamiento médico
quirdrgico e urgencias por severas lesiones viscerales pélvicas secundarias a
trauma pélvico penetrante producido por trauma contundente penetrante ano-
rectal con shock refractario secundario que la llevé a la muerte.

Durante la necropsia también se documentd trauma contundente con patréon de
trauma directo y con patrén de arrastre en extremidades, espalda y térax, trauma
contundente cuello y rostro que podrian corresponder a maniobras de
estrangulaciéon y sofocacion y heridas por mecanismo corto punzante en la cara
posterior del cuello que comprometieron tejidos blandos sin lesiones vasculares

Causa basica de muerte: Trauma contundente severo ano-rectal penetrante a
pelvis.
Manera de muerte: violenta -homicidio”

Obra el proceso penal con radicacion No. 1100160000132012-11261 en el cual
el Juzgado 2° Penal del Circuito Especializado Adjunto de Bogota emitio fallo de
primera instancia, en el que condend a Javier Velasco Valenzuela a la pena
principal de 48 afios de prisidon y multa de 853.325 salarios minimos legales
mensuales, como autor de homicidio agravado, en concurso con los punibles de
tortura y acceso carnal violento agravado respecto de la sefiora ROSA ELVIRA
CELY, ademas, a la pena accesoria de inhabilitacion en el ejercicio de derechos
y funciones publicas por 16 anos. (cuadernillo 9 de respuesta a oficio 018-026
y otros)

24 Consejo de Estado. Sentencia del 28 de mayo de 2015. Proceso numero: 17001-23-31-000-2000-
01183-01 (26958). Consejera Ponente: Stella Conto Diaz Del Castillo.

25 Consejo de Estado Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera - Subseccion C
sentecnia del primero (1) de febrero de dos mil doce (2012). C.P.: JAIME ORLANDO SANTOFIMIO
GAMBOA. Radicaciéon numero: 73001-23-31-000-1999-00539-01(22464)
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Aunado a lo anterior, se encuentra probado el vinculo de parentesco entre los
demandantes y la sefiora ROSA ELVIRA CELY, de conformidad con los registros
civiles de nacimiento obrantes en el expediente. (fl. 4-7 cuaderno principal y
984 del tomo 3 cuaderno del principal).

Por lo anterior, se encuentra probado el dafio reclamado en la demanda, como
quiera que existe plena prueba de los actos de violencia sexual y tortura
cometidos en contra de la sefiora ROSA ELVIRA CELY el 24 de mayo de 2012 y
su posterior fallecimiento acaecido el 28 de mayo de 2012.

ii) Imputacion factica y juridica.

El apoderado de la parte actora endilga a cada una de las entidades demandadas
una serie de actuaciones u omisiones con las cuales pretende enrostrar un
incumplimiento de las funciones a cada una de ellas atribuida, por lo que el
Despacho entrara a verificar las imputaciones realizadas a cada una de las
demandadas.

A. SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO -SISTEMA INTEGRADO
DE SEGURIDAD Y EMERGENCIAS NUSE 123

El apoderado de la parte actora indicd: a) que, pese a que la sefiora Rosa Elvira
Cely se comunico en varias ocasiones con la linea 123 para que la ayudaran, no
se dio el manejo indicado. b) Que las llamadas no fueron atendidas con
prontitud, no se generaron acciones de busqueda y atencién de emergencias
integrales de la victima.

En relacién con las circunstancias de tiempo, modo y lugar concernientes al
pedido de ayuda realizado por la sefiora ROSA ELVIRA CELY el 24 de mayo de
2012, obra el siguiente material probatorio:

1.Testimonio de Rubén Diaz Medina, asesor en el Centro de Comando de
Comunicaciones donde opera la linea de emergencias 123 de Bogotd, quien
explicd que, el Sistema integrado de seguridad de emergencias NUSE cuenta
con la linea de emergencias 123, donde se recepcionan las llamadas de los
ciudadanos pidiendo ayuda y son tipificadas por un personal en la sala unificada
de recepcién y enviadas a las agencias correspondientes. Una vez se hace la
transferencia ya queda bajo el manejo de la agencia para hacer el respectivo
tramite, la llamada termina y el operador queda listo para recibir otra llamada.

Actualmente, el tiempo promedio en que debe remitirse la informacion a las
entidades o agencias, es de 2 minutos 30 segundos, no obstante, puede variar
de acuerdo con la informacién que dé el ciudadano. “Incidente cerrado” quiere
decir que, se envié a la agencia correspondiente.

Conforme a la bitacora, la primera llamada fue a las 04:47:34, el operador uso
la tipificacion “906” que tiene prioridad alta y fue reportada a las agencias
correspondientes a las 04:50:59.

Para la segunda llamada se hizo la transferencia a las agencias con tipificacion
“906”, adicional a eso, también se amplié la informacion y se creé el cédigo
“713” qué es busqueda en montafia y rescate y se remitiéo también al Cuerpo
Oficial de Bomberos.

2. Testimonio de WILMAR ALONSO CARMAGO DURAN ingeniero de sistemas
quien, para el 24 de mayo del 2012, se encontraba vinculado con la Secretaria
de Gobierno como contratista y estaba encargado de la coordinacién de la linea
de emergencias 123 de Bogota.
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El testigo indicé que, se tomaron las dos llamadas de ROSA ELVIRA las cuales
fueron objeto de monitoreo, mediante la escucha y se encontrd que, la primera
llamada la atiende un policia quien, conforme al protocolo, involucré a Policias
y a ambulancias. En la segunda llamada se involucré a Bomberos.

En virtud de sus funciones, dio la orden de revisar todas las llamadas recibidas
en el *123”, desde las 11 de la noche del dia anterior hasta las 6 de la mafiana
el 24 de mayo de 2912, se escucharon 3.500 llamadas aproximadamente y sélo
habia dos llamadas de la victima.

La primera llamada inicidé a las 4:47:34 y termind a las 4:50:59 tres minutos
después, cerrandose el incidente, lo que significa que se le envid a la agencia el
codigo con alta prioridad para que lo atienda; ahi comienza todo un despliegue
de acuerdo con los protocolos que tienen las agencias para atender el caso.

La Policia tomé la decisiéon de hacer una rellamada, ésta no se hizo desde el
NUSE. El policia llamé y escuché que habia ruido de agua, aparentemente, eso
le dio una pista para centrar la busqueda sobre el rio Arzobispo.

El cierre del incidente del 123 significa “ya despaché a la agencia, la agencia
tiene la responsabilidad de resolver el caso”.

3. Obra audio y transcripciéon de las llamadas de la fallecida ROSA ELVIRA
CELY?S,

4.0bra oficio del 13 de junio de 2012 suscrito por parte de Wilmar Alonso
Camargo Duran, Coordinador General del NUSE 123 para la fecha de los hechos,
quien sefalé:

Total llamadas. 2

Primera llamada recibida en el NUSE 4:47 :34 am
Duracion 1:59 segundos

Se reporta a policia a las 4:50 :59

Segunda llamada recibida en el NUSE. 4:50:29 am
Duracion 2:17 segundos
Se reporta a Policia, CRUE y Bomberos a las 4:55 :56(...)

El tiempo de respuesta en lo que compete a la linea de emergencias 123
corresponde al tiempo de reportar a las agencias la eventualidad, incluido la
duracion de la llamada con la persona en dificultades.

Tramite primera llamada 3:25 segundos, incluida la duracion de la llamada que
fue de 1:59 segundos

Tramite de segunda llamada 5:27 segundos, incluida la duracién de la llamada que
fue de 2:17 segundos. (...)

La secuencia del protocolo en lo que corresponde a la linea de emergencias 123
es la siguiente:

1. Se recibe la llamada

2. Se identifica la emergencia y se crea el incidente en la herramienta tecnoldgica
PROCAD, con el cédigo de tipificacion correspondiente, que en este caso es el 906
con prioridad predeterminada como alta

3. Se realizan las preguntas correspondientes al ciudadano para este tipo de cdédigo
y se documenta

4. Se procede a hacer la copia del incidente a CRUE y POLICIA para que atiendan el
caso. (fl. 322 del cuaderno 2 principal)

26 Cuaderno con reserva legal, por lo que no se realiza transcripcion.
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5. Reposa oficio por parte de William Camargo Duran Coordinador General del
NUSE 123 de fecha 08 de junio de 2012 quien sefalé que, segun el documento
guia de tipificacion, existe prelacion a incidentes reportados por nifos, nifias,
gestantes, maternas, hombres y mujeres de la tercera edad y discapacitados
fisicos y/o mentales a quienes, en la gestion de la linea 123, se conocen como
franja vulnerable de nuestra sociedad. Sostuvo que, el sistema de datos para el
sistema NUSE 123 tiene parametrizados tres tipos de prioridad ligados a la
naturaleza del incidente: alta, media y baja. También dio cuenta de la
capacitacidon que se realiza a las personas que atienden las llamadas en la linea
de emergencias 123. (fl. 326-332 cuaderno principal 2)

6.0bran bitacoras con el registro de las llamadas (fl. 333- 339 cuaderno principal
2).

7. Respuesta a oficio No. 2018-954 emitida por la Contraloria de Bogota el 28
de septiembre de 2019, en el que obra informe de auditoria gubernamental con
enfoque integral modalidad especial, periodo auditado 2015-2013, en donde se
sefiald:

"Conforme a lo anterior, la evaluacion técnica que se llevé a cabo, permitié
establecer que el proyecto NUSE, creado mediante Decreto 503 del 30 de
diciembre de 2003 dentro del plan Maestro de equipamientos de seguridad
ciudadana, defensa y justicia, se ocuparia de recibir llamadas de los ciudadanos o
de las entidades, solicitando ayuda en casos de emergencias de cualquier tipo o
reportando casos de policia y de despachar las unidades de los organismos de
emergencia y seguridad en forma coordinada , para dar una respuesta eficiente y
rapida. En este sentido, el proyecto estaria integrado por 8 subsistemas, sobre los
cuales se establecié por parte de este entre de control que solo funciona la
telefonia, de manera deficiente y la recepcion de llamadas, también de manera
irregular, es decir que, los subsistemas de radiocomunicaciones, los terminales
moviles de datos, el circuito cerrado de television CCTV, el sistema de computo
para la recepcion de llamadas, la geolocalizacion de vehiculos AVL/GPS, las bases
de datos compartidas y georreferenciadas no funcionan.” (fl. 3 cuaderno respuesta
a oficio No. 018-954)

8. La Contraloria Distrital allegd respuesta a requerimiento de este Despacho,
el 13 de septiembre de 2018 en la cual sefiald que, se realizaron procesos de
responsabilidad fiscal, relacionados con la operacion del nimero Unico de
seguridad y emergencias NUSE, asi:

a) Proceso de Responsabilidad Fiscal 170100-0044-16 el cual se adelanté
por afectacién de los recursos pubicos en la Entidad Fondo de Vigilancia
y Seguridad de Bogota FVS, por la falta de entrega de 6 productos, en
ejecucion del contrato interadministrativo No. 561 de 2014 suscrito entre
FVS y ETB, el cual se encuentra para dictar auto de archivo o imputacién
de responsabilidad fiscal.

b) Proceso de Responsabilidad Fiscal 170100-0247-15 por irregularidades
en el Convenio No. 2357 de 2005 suscrito entre FVS y la empresa ETB
para la implementacion del proyecto del niumero Unico de seguridad y
emergencias para el Distrito Capital NUSE, por deficiencias técnicas, tanto
en los subsistemas que componen el Proyecto NUSE 123, como en las
instalaciones donde funciona la Sala SUR, el cual se encuentra para dictar
auto de archivo o imputacion de responsabilidad fiscal.

c) Proceso de Responsabilidad Fiscal 170100-0092-14 por presuntas
irregularidades presentadas en el Fondo de Vigilancia y Seguridad FVS-
Proyecto NUSE, ya que presuntamente no realizaron los descuentos
correspondientes a la amortizacion en el momento de pagar unas cuentas
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de cobro dentro de la ejecucién del convenio 2357 de 2005, el cual se
encuentra para dictar auto de archivo o imputacion de responsabilidad
fiscal.

d) Proceso de Responsabilidad Fiscal 170100-0091-14 por irregularidades
presentadas en el FVS ya que presuntamente existen mayores valores
pagados dentro de la ejecucién del convenio 2357 de 2005, el cual se
encuentra para dictar auto de archivo o imputacion de responsabilidad
fiscal. (fl. 1 cuaderno de respuesta a oficios)

9. El 17 de septiembre de 2018 la Personeria de Bogota D.C envio respuesta a
oficio en el que se solicitaba copia de denuncias y procedimientos de
investigacion por quejas en el servicio de atencién del NUSE 123 durante los
afos 2011 y 2012. En la respuesta se enlistaron los siguientes eventos:

a) Se llamé al 123 pidiendo ambulancia sin que nadie llegara, denunciante
Maria Otilia Ramirez.

b) Irregularidad en la linea 123 haciendo politica, denunciante anénimo.

c) Ambulancia llegé tarde, denunciante José Ramirez.

d) Irregularidad en los contratos para apoyar el proyecto 383 en la
asignacién de la llamada del 123.

e) Funcionaria del 123 sefiala que es operadora de la linea 123 y lleva 30
dias sin descansar segun orden de la Coronel Sonia Sanchez.

f) Solicitud de seguimiento a contrato que realiza el FVS al personal de la
linea 123, denunciante Contraloria.

g) Servicio de ambulancia se negd a prestar servicio, denunciante:
Humberto Acosta.

10. Obra respuesta de la Secretaria de Seguridad, Convivencia y Justicia del 2
de octubre de 2018 en la cual remitio:

10.1. Guias de tipificacion linea de emergencias 123 Bogota de fecha de 13 de
abril de 2011 y 4 de septiembre de 2012, las cuales son coincidentes en los
siguientes cédigos:

a) 906 "violencia sexual”, acciones del operador "COPIAR: POLICIA Y CRUE
(TARM), prioridad "alta”.

b) 713 "procedimiento de rescate tendiente a la localizacién y rescate de personas
en sitios montafiosos o de dificil acceso ", acciones del operador "COPIAR:
POLICIA, FOPAE Y BOMBEROS. COPIAR: CRUE (CONDICIONAL HERIDOS)

prioridad “alta”.

10.2. Documento de operacion de recepcién, sistema integrado de seguridad y
emergencias NUSE 123 del 1 de noviembre de 2011 en el que se sefala:

1.1 DEFINICION

El Sistema Integrado de Seguridad y Emergencias NUSE 123 permite la unificacion
de todos los numeros de seguridad y emergencias del Distrito Capital en uno solo,
e integra en una Unica plataforma tecnoldgica la recepcion de las llamadas y el
despacho de los Recursos por parte de las Agencias de manera coordinada. La
sigla NUSE significa “"Ntumero Unico de Seguridad y Emergencias”

1.2 OBJETO

Fomentar la cooperacion y articulacion de las entidades que conforman el Sistema
Integrado de Seguridad y Emergencias NUSE 123 y velar por su cumplimiento
como instancia de coordinacion y direccion, a fin de contribuir a una respuesta por
parte de los integrantes del mismo, en forma eficaz, eficiente, oportuna y
coordinada de las solicitudes de los servicios de prevencion y atencion de
Emergencias y/o Eventos de Seguridad que se susciten en el Distrito Capital. (...)
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10.3. Guiones NUSE 123 Bogota en donde se advierte:

GUION No. 6 -GUION PARA TERMINAR LA LLAMADA CUANDO ES PROCEDENTE:
SALUDO OFICIAL:

GUION PERSONAL CIVIL “¢EMERGENCIAS 123 BOGOTA, EN QUE PUEDO
AYUDARLE?”,

GUION PERSONAL MEBOG, "EMERGENCIAS 123 BOGOTA, RANGO, ¢PRIMER
APELLIDO EN QUE PUEDO AYUDARLE?”

DEBE ESPERAR EN LINEA 3 SEGUNDOS Y APLICAR.

"¢QUE EMERGENCIA TIENE?"

FINALIZAR LLAMADA CON EL SIGUIENTE GUION:

"ESTAMOS GESTIONANDO SU AYUDA”.

10.4. Reposa Anexo No. 1 “instructivo operador de recepcion”. (cuaderno de
respuesta a oficios, folio 82 y cd)

11. La Secretaria de Gobierno el 24 de septiembre de 2018, en respuesta a
oficio de este Despacho, remitié Manual de atencidn a la ciudadania, versiones
1y 2 y formulacion del plan operativo del sistema NUSE 123, versién 1. (fl. 73
y cd cuaderno respuesta a oficios)

12. Se allegd respuesta de la Secretaria de Gobierno de fecha 29 de noviembre
de 2018, en la cual se anexaron contratos vigentes para los afios 2011 y 2012
relacionados con la operacién y funcionamiento del nimero Unico de seguridad
y emergencias NUSE con personal particular. (fl. 104 cuaderno respuesta a
oficios)

13. La Secretaria de Seguridad, Convivencia y Justicia remitié copia de contratos
de prestacion de servicios, interventoria, comodato, compraventa, servicios
publicos de telefonia celular suscritos para la operaciéon de la linea 123. (fl. 11
cuaderno de oficios cd)

14. Dentro de proceso adelantado por la Procuraduria Distrital, obra declaracién
juramentada de ROBINSON DAMIAN RIVAS PACHECHO, operador de la
linea 123, quien sefald que, recibié una llamada después de las 4:00 am, era
una mujer con la voz confusa, no vocalizaba bien, senald que la habian violado,
por lo que le preguntd direccion, ubicacidn, pero ella no dijo exactamente donde
se encontraba, sin embargo, asigné el coédigo 906 que es el de violacidn,
activando el sistema correspondiente, la duracion de la llamada fue de alrededor
de 1 minuto y medio. (fl. 221 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-24 No. 4)

También obra declaraciéon de CARLOS ANDRES DIAZ LIZCANO, agente de
policia operador de la linea de emergencias 123, quien sefiald haber recibido la
segunda llamada realizada por la sefiora ROSA ELVIRA a la linea 123 a las 4:57
am., llamada en la cual realizé el protocolo de bienvenida; posteriormente, la
persona senald que la habian violado y que estaba en un barranco; se hicieron
las preguntas de ubicacidén a lo que manifestd que se encontraba en el parque
Nacional por la circunvalar. Afirmé que, inmediatamente, dio al incidente el
codigo 906 por lo que el sistema activé a POLICIA y CRUE y manualmente se
dio aviso a otras agencias: Bomberos y FOPAE. Aclard que, solo se hicieron 2
llamadas, una recibida por el operador civil de la Secretaria de Gobierno como
a las 4:50 o 4:55 y la otra la recibid él a las 4:57 a.m. (fl. 226 cuaderno de
respuesta a oficio No. 019-24, No. 4)

Como primera medida debe indicarse que, segun el Decreto 503 de 2003, el
Sistema Integrado de Seguridad y Emergencias Numero Unico 123 "es e/
sistema que se ocupara de recibir llamadas de los ciudadanos o de las entidades
solicitando ayuda en casos de emergencias de cualquier tipo o reportando casos
de policia y de despachar las unidades de los organismos de emergencia y
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seguridad en forma coordinada, para dar respuesta eficiente y rapida para cada
uno de los escenarios de emergencias y seguridad”. En igual sentido lo definid
el Decreto 451 de 2005.

Asi mismo, el Acuerdo 232 de 2006 establece que dicho sistema "“tendra como
objeto garantizar una respuesta eficiente y rapida de las entidades que se
encuentren incluidas en el sistema para la prevencion y atencion y despacho de
cada uno de los eventos de emergencias y seguridad que se susciten en el
Distrito capital”

Conforme la normatividad sefialada, a través del NUSE (Numero Unico de
seguridad y emergencias 123), se realiza la recepcion de las llamadas y la
migracion de la emergencia a cada una de las agencias o entidades que, en
virtud de sus competencias, deba atender la emergencia reportada, tales como,
el Centro Automatico de Despacho de la Policia Metropolitana de Bogota —CAD,
la Direccién para la Prevencion y Atencidon de Emergencias —-DPAE-, El Cuerpo
de Bomberos de Bogota, el Centro Regulador de Urgencias -CRU-,
la Policia de Transito y las demas que se adhieran a través de convenios.

De acuerdo con el material probatorio recaudado, la sefiora ROSA ELVIRA CELY,
el 24 de mayo de 2012 pidié ayuda telefénica al Nimero Unico de Seguridad y
Emergencias NUSE 123. En los audios que reposan en el expediente, consta que
la primera llamada fue recibida por operador quien se identificd y pregunté en
qué le podia ayudar, la victima indicé que se encontraba en un barranco violada,
cuando se le pregunto por la ubicacidn, sefald: “en un barranco de la 45 debajo
de la circunvalar”, ademas le preguntd dusted se encuentra tomada? Cuya
respuesta fue que no se podia mover, entones el operador indico: "ya estamos
aca enviado la ayuda”.

Respecto de la segunda llamada, consta que fue contestada por el operador
quien emitié el saludo: “Emergencia 123, éen qué le puedo ayudar?, la victima
contestd indicando que habia sido violada en un barranco de la 45, el funcionario
le indicd que no se le entendia. La victima indic6 que habia sido violada; al
responder por su ubicacion, sefiald: “en la 45 debajo de la circunvalar”, a lo
anterior, el operador le contesté que "ya iban a gestionar”.

Segun bitacoras obrantes en el expediente, la primera llamada fue recibida a las
4:47:34 y se cred el incidente para la direccidon Avenida circunvalar con calle
45, la cual corresponde a la direccion dada por la victima. La emergencia se
detallé como: "sefiora abusada sexualmente, esta botada en un barranco”, y se
asigné el cédigo 906, el cual correspondiente a violencia sexual y tiene prioridad
alta. Si bien el incidente se cerrd en la bitdcora a las 4:50:59, esto no implica
que haya sido cerrado el caso, por el contrario, implica que se dio aviso a las
agencias encargadas de la atencién de la emergencia.

La segunda llamada fue recibida a las 4:50:29 a la cual se dio igualmente la
tipificacion 906 con prioridad alta, y se incluyd el cédigo 713 que implicaba la
busqueda en montafa, por lo que ademas de dar aviso al CRUE y POLICIA,
también se dio traslado de la emergencia al Cuerpo de Bomberos.

En ese orden de ideas, la sefiora ROSA ELVIRA CELY realizé 2 llamadas de auxilio
y no 4, como se sefala en los alegatos de conclusién de la parte actora, asi
mismo, se precisa que, segun testimonio de Rubén Diaz Medina (asesor del
centro de comando control comunicaciones y apoyo a la coordinacién del NUSE,
linea de emergencias 123 Bogotd) y William Camargo Duran (encargado de la
coordinacion de la linea de emergencias 123 de Bogota para la fecha de los
hechos) todas las llamadas entrantes quedan registradas y no hay posibilidad
de que sean borradas, por lo que no existe prueba de que existieron varias
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llamadas al 123 que no fueron atendidas, manifestacion de la parte actora que
no tiene ningun sustento probatorio.

También se advierte, conforme a bitacoras recaudadas, que las llamadas al
NUmero Unico de Seguridad y Emergencias NUSE 123, se realizaron a las horas
4:47:34 y 4:50:29 respectivamente; en relacion con la primera llamada, a las
4:50:59 ya se habia dado el reporte a las agencias encargadas de atender la
emergencia.

A la anterior conclusién se llega con el andlisis de la bitacora aportada, asi como
con el testimonio de RUBER DIAZ MEDINA quien, al ser indagado sobre la
gestion de la primera llamada sefaldé que, en la anotacién del 24 de mayo de
2012 hora 4:50:59 de las bitacoras “"aparece el registro tramitado recepcion
llamada atendida, incidente tramitado, cédigo de tension descripcion”, lo que da
cuenta de la remision a las agencias competentes.

Asi mismo, obra oficio del 13 de junio de 2012 emitido por William Camargo
Duran, Director General NUSE 123 para la fecha los hechos, quien senaldé que
la primera llamada fue reportada a la POLICIA a las 4:50:59 y, la segunda
llamada, fue reportada a las 4:55:56 a la POLICIA, CRUE y BOMBEROS,
documental que goza de presuncidn legal y la cual no fue tachada de falsa.

Ahora bien, en relacién con los tiempos de respuesta de cada una de las
llamadas, en el oficio antes sefialado se indicd que, el tiempo de gestion de la
primera llamada fue de 3 minutos y 25 segundos, tiempo que incluye la duracién
de la llamada que fue de 1:59 segundos; el tiempo de gestion de la segunda
llamada fue de 5 minutos y 27 segundos, incluida la duracién de la llamada que
fue de 2 minutos y 17 segundos; asi las cosas, al restar el tiempo de la duracion
de llamada, se concluye que, para la primera llamada el operador tardo
en remitir la informacion a la agencia 1 minuto y 26 segundos y para la
segunda llamada se tardé 3 minutos y 10 segundos.

En relacion con los tiempos de envio de los incidentes a las agencias, el testigo
RUBER DIAZ MEDINA sefiald "Actualmente nosotros tenemos un promedio de
llamada en 2 minutos 30 segundos, ese promedio puede variar con tiempos
inferiores de acuerdo a la informacion que nos pueda dar el ciudadano y/o se
puede extender (..)”

De conformidad con el “Manual de usuario, documento operacion de recepcion
version 1 vigencia” se establece que, “una vez capturada toda la informacion, el
Operador de Recepcidn debe informar a las Agencias que corresponda, mediante
el envio de una copia del "INCIDENTE”; procedimiento conocido como COPIAR”

Teniendo en cuenta lo expuesto, el Despacho no evidencia que el tiempo de
gestion de la llamada con remisidon a las agencias correspondientes haya sido
desproporcionado o injustificado, teniendo en cuenta que el agente debe incluir
los datos relevantes, los cédigos correspondientes y realizar la remision a las
agencias, sin que los tiempos de gestién de 1 minutos y 26 segundos y 3
minutos y 10 segundos se consideren una falla en la prestacién del servicio.

En cuanto a los argumentos de la parte actora, respecto de que no se dispuso
una busqueda adecuada y urgente, pues no se convocd a mas entidades de
emergencias, debe indicarse que, conforme a la guia de tipificacién antes
descrita, para los codigos 906 y 713 procedia remitir el incidente a POLICIA,
CRUE y BOMBEROS, tal como se realizd.

Asi mismo, conforme a “Documento de operacion de recepcion del sistema
integrado de seguridad y emergencias NUSE 123", no se observa anomalia en
la tipificacién utilizada por los operadores, cédigo 906 (violencia sexual), asi
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como el cédigo 713 (procedimiento rescate en sitio montafioso) que se incluyd
en el reporte de la segunda llamada, derivado de la afirmacion de la victima de
que se encontraba en un barranco.

Respecto de la forma en que debe ser abordada la llamada de emergencia, el
Despacho concluye que los agentes receptores de las llamadas cumplieron con
el “Manual de Usuario Documento de Operacién de Recepcion, guia de
recepcion”, ya que indagaron por la identificacién de la victima, la emergencia
que tenia y, se solicitd, de diferentes maneras, lograr datos relacionados con la
ubicacion de la victima, sin que la sefiora ROSA ELVIRA hubiera podido dar
informacién mas precisa sobre su paradero.

Ahora bien, aunque se pregunto a la victima si se encontraba tomada, pregunta
que reprocha el Despacho por cuanto no aportaba ningun tipo de informacién
relevante para dar con el paradero de la victima y desdibuja el pedido de auxilio
de la victima, lo cierto es que el operador continué con la gestion pertinente
relacionada con la recepcion de las llamadas y la migracidén a las agencias, dando
prioridad alta a la emergencia reportada.

Debe resaltarse que, sobre el tramite efectuado a las llamadas por el sistema
integrado de seguridad y emergencias NUSE 123, no obra proceso disciplinario
adelantado en contra de algun funcionario, que diera cuenta del incumplimiento
a los protocolos de atencién de llamadas de emergencia, a pesar de que dichas
llamadas fueron objeto de auditoria de calidad.

Finalmente debe sefialarse que, aunque se recepcioné documental por parte de
la Personeria de Bogota D.C., que daba cuenta de que en el afio 2011 y 2012
existieron quejas en contra del servicio de atencién del NUSE 123, lo cierto es
que dicha informaciéon no guarda relacién con los hechos del presente asunto,
maxime si se desconoce el tramite y resultado de cada una de aquellas. En el
mismo sentido, los procesos adelantados por la Contraloria corresponden a la
investigacion de presuntos hallazgos fiscales en algunos de los contratos
suscritos para la operacién de la linea 123, sin que logren desvirtuar el
cumplimiento del protocolo en el tramite dado a las Ilamadas recibidas en el
caso concreto.

En ese sentido el Despacho concluye que, la Secretaria de Gobierno Distrital dio
el manejo indicado a las llamadas efectuadas por la victima el 24 de mayo de
2012 a la linea 123, pues la recepcidén fue adecuada a fin de obtener datos
acerca de la emergencia reportada, asi como la ubicacién de la victima,
aplicando las guias y manuales establecidas para el efecto, lo que permitié que
concurrieran a la busqueda la POLICIA, CRUE y BOMBEROS conforme a la
tipificacién dada y a la clasificacion de la emergencia con prioridad alta,
generando las acciones de busqueda y atencidon de emergencias requeridas.

En conclusién, el fallecimiento de la sefiora ROSA ELVIRA CELY no resulta
imputable factica, ni juridicamente a las actuaciones realizadas por la
SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO - SISTEMA INTEGRADO DE
SEGURIDAD Y EMERGENCIAS NUSE 123.

B. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD CRUE (CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS)

Sobre esta entidad, la parte actora sefalé que se presentaron las siguientes
irregularidades en la prestacién del servicio: a) Se reporté como falso el
incidente de la sefiora ROSA ELVIRA CELY y se reabrido por solicitud de
Bomberos, b) No concurrié el servicio de ambulancias, pues la que auxilio a la
victima tenia otro destino la cual fue detenida por miembros de la Policia
Nacional, ¢) El traslado de la paciente no fue eficiente pues fue llevada al
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Hospital Santa Clara en razén a su seguridad social, a pesar de que existian
centros hospitalarios mas cercanos.

Ademas de las bitacoras a las que se hizo referencia en acapite anterior, resulta
relevante el siguiente material probatorio:

1. Respuesta por parte del Director de Urgencias y Emergencias en Salud de la
Secretaria Distrital de Salud de fecha 4 de octubre de 2018 en el que se
relacionaron los tiempos de respuesta de ambulancia para los afios 2010-2013
asi:

ANO No.39 (diciembre 2013)
2010 13:50
2011 14:31
2012 16:03
2013 15:16

2. Respuesta de la Secretaria de Salud del 19 de febrero de 2019 en el cual
relaciond 23 contratos suscritos con empresas publicas y privadas para el afio
2011 y 2012 para la operacidn de ambulancias en la operacion del centro
regulador de urgencias y emergencias. (fl. 26-33cd cuaderno oficios)

3. La Secretaria Distrital de Salud adelant6 investigacién administrativa No.
299/12 en contra del Hospital Santa Clara III Nivel ESE y la Empresa IMAGENES
y Equipos S.A., en donde se recepciond testimonio de WILLIAM ESAU PENA
PINZON el 27 de septiembre de 2012, quien sefalod:

"El 24 de _mayo de 2012 , me encontraba de turno, en el vehiculo de respuesta
rapida 9221 (..) aproximadamente a las 6 de la mafiana estabamos disponibles
nos despacharon hacia el parque Nacional, avenida circunvalar con 39, nos dijeron
gue buscaramos a la policia y a bomberos que tenian un paciente de abuso sexual,
nos demoramos en llegar debido a la poca informacion de la localizacion ya que
nos tocé dar varias vueltas por el sector para dar con el lugar exacto, al llegar a
la escena se encontraba una ambulancia medicalizada del Tunal en compaiiia de
Bomberos y policia ya a cargo del paciente, se reportd a la central este hecho y
ellos nos informaron que diéramos datos de la paciente ya que la ambulancia no
contestaba en el radio, esta orden la dio el CRU por avantel, informé el nombre de
la paciente, su edad e informé lo que le habia sucedido, ella dijo que un amigo la
habia violado (...), cuando llegamos la paciente se encontraba en una ambulancia
del Tunal, ellos la estaban asistiendo con liquidos, manta térmica, realizacion de
historia clinica, y examen fisico, posteriormente el CRUE informd por medio de
avantel que el médico regulador de turno redirecciona al paciente al hospital Santa
Clara por la seguridad del paciente que era sisben, ademas procedia asi el traslado
pues la paciente estaba estable hemodindmica, consiente, hablaba y daba
informacion clara (...)"(fl. 155 cuaderno copia expediente administrativo No.
299/2012)

Mediante Resolucion 1389 del 12 de noviembre de 2013 la Secretaria Distrital
de Salud sancioné a IMAGENES Y EQUIPOS S.A. con multa de $3.930.000, con
base en los siguientes argumentos:

"A folio 100 del plenario se precisa que a las 6:03 horas del 12 de mayo de 2012
se reporta incidente y se ordena movilizacién pero debido a que se informa que
"no hay médico no ha llegado” no se logra la movilizacién indicada en atencion
por lo que se procedié a la ubicacidon de otros moviles, lo cual llevo a que solo
hasta las 7:09 am, una hora después se hiciera efectivo el traslado, esta situacion
evidencia una falla institucional en atencién, toda vez que las ambulancias
medicalizadas deben contar en forma permanente con el personal médico para
cumplir oportunamente con los traslados que le son solicitados, razén por la que
se impondra sancion pecuniaria (...) en atencion a que el concepto técnico cientifico
refiere que el servicio de ambulancia TAM cddigo 5599, perteneciente a la empresa
IMAGENES Y EQUIPOS S.A, ubicado por el centro Regulador de Urgencias y
Emergencias, el 24 de mayo de 2012 no logra su movilizacion inmediata para
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atender el servicio por no disponibilidad permanente del profesional médico que
debe hacer parte de la tripulacion de la ambulancia para realizar el traslado
asistencial medicalizado.(...)

La anterior decisién fue confirmada mediante Resolucién 2078 del 28 de
noviembre de 2014 (fl. 392 a 441 de cuaderno expediente administrativo 299
de 2012), con base en las siguientes consideraciones:

"Ciertamente una vez se obtuvo la negativa de la encargada de brindar el servicio,
el CRUE procedié a ubicar el vehiculo de respuesta rapida medicalizada, que llegd
a la escena a las 6:22 horas, lo cual implica que entre el llamado a la entidad y la
hora de atencién , por parte del médico del vehiculo en cita, transcurrieron 20
minutos, sin_embargo, con esta atencion solo se pudo estabilizar a la _paciente,
pues su traslado se efectivizé dentro de los 49 minutos siguientes a las 7:09 am,
es decir, que desde el llamado a la ambulancia perteneciente a la institucion
imagenes y equipos S.A., y el momento en que se logré atencion por parte de
una movil transcurrié una hora.” (fl. 263 cuaderno respuesta a oficio No. 018-965
cuaderno 2)

4. La Procuraduria General de la Nacién inicié investigacion con radicado IUS
2012-204259 contra los despachadores del Centro Regulador de Urgencias y
emergencias CRUE (MAURICIO PADILLA ULLOA y EMILCE ROMERO LINARES) y
otros, en la cual constan las siguientes actuaciones:

4.1. Declaracion juramentada ante la Personeria de Bogota del patrullero
CRISTIAN ANDRES OCHOA GARZON el 17 de agosto de 2012 quien seiiald
que fue reportado el caso a las 4:50 por la central de radio con la informacién
de que una sefiora habia sido arrojada de un vehiculo y violada en la calle 45
con avenida circunvalar, inmediatamente se dirigieron a todas la patrullas del
CAI Granada y otras, quienes llegaron al lugar a las 4:52 pero no encontraron
nada, en razon a lo anterior, pidieron el nimero del cual se hizo el llamado de
auxilio. El subteniente hizo la llamada y logré comunicacién con la victima, quien
sefald que escuchaba un rio, por lo que se hace busqueda con esos datos, hasta
encontrar a la sefiora ROSA ELVIRA CELY. Indic6 que, los bomberos le colocaron
una frazada para la hipotermia, suministraron liquidos y oxigeno. Refirid que,
solicitd ambulancia y, a su vez, se dirigid a dos patrullas quienes interceptaron
una ambulancia que presté la atencion necesaria. (fl. 229 cuaderno de respuesta
a oficio No. 019-024 No. 4)

4.2. Declaracién juramentada ante la Personeria de Bogota por el patrullero
EDIMER FABIAN PINEROS PINEROS el 17 de agosto de 2012 quien sefiald
que, al momento de encontrar a la sefiora, Bomberos prestd primeros auxilios,
la arroparon, le aplicaron suero, la sacaron en una camilla y la colocaron en el
bémper al lado del motor del carro; tan pronto se ubicé a la sefiora se informd
a la central de radio para que enviaran una ambulancia, la ambulancia no llegaba
por lo que se ordend a patrulla desplazarse, a ver si pasaba una ambulancia, la
cual llegd sobre las 6:30 a.m. (fl. 232 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-
024 No. 4)

4.3. Declaracion juramentada ante la Personeria de Bogota por el Subteniente
EIDER FABIAN GARCIA CRUZ el 17 de agosto de 2012 quien sefialé que la
ambulancia se demoroé en el lugar de los hechos entre 30 y 40 minutos y se
retird a las 7:09 am. (fl. 236 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-024 No. 4)

4.5. Obra version libre de JORGE MAURICIO PADILLA ULLOA del 15 de mayo
de 2014 quien trabajaba con el CRUE. Indicé que, sobre las 4:59 se visualiz
incidente por lo que se despachd ambulancia 5670. HUGO RUSSI, otro operador
en red de apoyo se comunicé con Bomberos y Policia, quienes informaron que
no encontraban el incidente, por lo que se canceld el servicio de ambulancia a
las 5:14 la cual iba en la Avenida Caracas con calle 34 (Profamilia), previa
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consulta con el médico regulador. A las 5:20, HUGO RUSSI solicité informacion
a lo que se le respondié que aun estaban en la blusqueda, por lo que solicitd se
informara, en caso de requerir ambulancia. Hizo entrega de turno a JHONNY
BOLANOS cuando visualizd que se reabrié el caso. (fl 72 cuaderno de respuesta
a oficio No. 019-024 No. 1)

4.6. Obra versién libre de EMILCE ROMERO LINARES el 14 de mayo de 2014,
quien sefaldé que el incidente llegd como a las 5:00 am, con datos de una
persona violada y, de inmediato, se envié ambulancia por parte de MAURICIO
PADILLA, posteriormente, se hizo anotacidn de que se habia cancelado la
solicitud porque no se encontraba la paciente, pero seguia el incidente con la
busqueda. Después, solicitaron nuevamente la ambulancia por parte de
Bomberos o Policia, ellos dieron un punto de encuentro en el Parque Nacional o
cerca, llegd la ambulancia, pero ahi no habian llevado a la paciente, luego llegd
la paciente, llegd una moto de respuesta rapida con médico y un tecndlogo
quienes la valoraron. (fl. 74 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-024 No. 1)

4.7. Versién libre de DANIEL HUMBERTO GANAN del 14 de mayo de 2014
quien sefald que, sobre las 06:04 el vehiculo de respuesta rapida medicalizada
9221 perteneciente a la empresa TAM, informd que estaba disponible,
inmediatamente los despaché al evento, mientras se encontraba una
ambulancia basica o medicalizada de apoyo. A las 06:19 el vehiculo de respuesta
rapida 9221 llegoé al sitio y a las 06:20 informd que no se observaba el caso. Su
compafiero enviéo ambulancia basica 5325 y a las 6:22 el vehiculo 9221 informo
gue habian encontrado a la paciente desnuda por lo que fue valorada y se solicitd
apoyo basico. A las 6:25 a.m. la movil 5038 y el vehiculo de respuesta rapida
9221 hicieron contacto e informaron el estado de la paciente. A las 6:40 se hizo
un llamado a vehiculo de respuesta rapida para solicitar nombre de la paciente
y a las 06:54 la ambulancia 5038 se encargd de la paciente (fl. 143 cuaderno
de respuesta a oficio No. 019-024 No. 1)

4.8. Obra bitacora del incidente de la Secretaria Distrital de Salud. (fl. 145
cuaderno de respuesta a oficio No. 019-024 No. 1)

4.9. Reposa informe de NESTOR RINCON VALERO del 2 de junio de 2012
médico de la ambulancia 5038 quien sefialé que, fueron despachados por la
central CRUE a las 6:15 a un accidente de transito en la calle 20 con 2 Este,
tomaron una ruta por la carrera 7 al norte, calle 45 al oriente y avenida
circunvalar hacia el sur. A la altura de la calle 39 siendo las 6:21 son detenidos
por una patrulla motorizada de la Policia Nacional, les preguntaron que, si iban
a atender el caso de la mujer agredida en el Parque Nacional, a lo cual sefialaron
gue no tenian conocimiento de tal caso y que estaban despachados para un
accidente de transito, pero que iban a valorar a la paciente al Parque. Senald
que, se le reportd la novedad a la Central DRUE la cual fue autorizada. Hicieron
el recorrido de aproximadamente 300 metros, se encontrdé a la paciente en
camilla rigida envuelta en manta térmica, por lo que se procedié a pasar a la
ambulancia y se ingreso6 a la mévil a tomar signos vitales. (fl. 193 cuaderno de
respuesta a oficio No. 019-024 No. 1)

4.10. Versién libre de JHONNY KABIR BOLANOS RAMIREZ de fecha 15 de
mayo de 2014 quien senald que, recibid el turno del sefior Mauricio Padilla quien
le informd que iban a recibir un incidente en la avenida circunvalar con calle 45
para enviarle un recurso, verificd listado de dispositivos y encontrd disponible la
ambulancia 5599 medicalizada y la despachd, sin embargo, se informdé que no
tenian médico, por lo que solicité que se facilitara otro recurso pues no habia
ambulancias disponibles, por lo que despachd el vehiculo de respuesta rapida
9221 (moto), ellos hacen la atencién del incidente, valoran a la paciente, toman
signos vitales y datos; luego se colocd disponible la mévil 5038 que se habia
enviado a atender un accidente, estos reportaron que se habian encontrado el
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incidente de la avenida circunvalar con calle 45 en el cual ya se encontraba el
vehiculo de respuesta rapida 9221. En el lugar habia 2 médicos quienes
reportaron la informacién. JHON SEGOVIA direccion6 al Hospital Santa Clara.
(fl. 209 cuaderno de respuesta a oficio No. 019 - 024 No. 1)

4.11. Version libre de CARLOS ALFREDO CAICEDO BOLANOS del 15 de mayo
de 2014 quien sefialé que se envid la movil 5670, sin embargo, dado que no
encontraban a la paciente la cancelan. Cubridé el caso porque su compafiero
JOHN SEGOVIA salié un momento, pero fue un instante. (fl. 213 cuaderno de
respuesta a oficio No. 019-024 No. 1)

4.12. Reposa oficio del 13 de junio de 2013 del Director Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias de la Secretaria Distrital de Salud de la época, quien
informé al Superintendente delgado para la Atencién en salud, lo siguiente:

1.Pregunta. Cuales son las empresas de transporte asistencial involucradas en el
proceso de atencion.

Respuesta (...)

CODIGO PLACA TIPO DE TRNASPORTE EMPRESA PERTENECE

5670 DBS 166 TAB IMAGNES Y EQUIPOS SA

9221 AFP 340 VRR' M UNION TEMPORAL -
TRANSPORTE
AMBULATORIO MEDICO

5325 DBV 359 TAB IMAGENES Y EQUPOS
SA.

5038 OBG TAM HOSPITAL EL TUNAL ESE

4.13. Obra Oficio del 15 de junio de 2012 del Director del Centro Regulador de
Urgencias y Emergencia LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ, quien dio
respuesta al cuestionario de la Veeduria Distrital de la siguiente manera:

1. Explicar las razones por las cuales la ambulancia de la linea 123 nunca llegéd:

Respuesta. Luego de verificada y analizada la base de datos de sistema numero
Unico de seguridad y emergencia NUSE y bitacora de incidente de la Direccion
Centro Regulador de Urgencias de la Secretaria Distrital de Salud, se identifico que
para la atenciéon del caso el médico regulador de urgencias que se encontraba de
turno en relacién con la atencion de ese incidente asignd para el mismo cuatro (4)
recursos a saber:

La primera ambulancia asignada y despachada fue identificada con el Cédigo 5670
tipo transporte asistencial basico (TAB) este recurso es desactivado a las 5:14 con
base en la informacién suministrada por bomberos y Policia Nacional al no
encontrarse en los sitios buscados por ellos.

A las 5:46 horas informaron miembros de bomberos que “encuentran paciente
que requiere ambulancia en el sector de parque nacional por circunvalar con calle
37 sentido oriente occidente” para lo cual una vez se presenté la disponibilidad de
recurso el talento humano del centro Operativo despacho el segundo recurso movil
No. 9221 vehiculo de respuesta rapida (VRR M) es decir motocicleta tripulada por
un médico el cual hizo presencia en el lugar del incidente a las 6:19 horas hizo la
respectiva atencion inicial de urgencias para la paciente ROSA FElvira CELY.
Simultaneamente se asigno en el centro operativo el tercer recurso, la ambulancia
5325 tipo transporte asistencial medicalizado hacia el Ilugar mencionado
anteriormente con el fin de brindar el apoyo respectivo a la paciente.

A las 6:25 horas el cuarto recurso, la mévil con cédigo No. 5038 realizé arribo al
lugar del Incidente, dirigida por agentes de la policia Nacional y seguido a la
respectiva valoracion en salud e informacién del diagndstico inicial del médico el
cual procedié a realizar el traslado de la sefiora ROSA CELY hacia la institucion
prestadora de servicios de salud para la continuacion de su manejo médico
requerido en atencién al direccionamiento del Medico Regulador de Urgencias.
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Ante este hecho el desplazamiento de la mdvil No. 5325 fue cancelado, debido a
que la ambulancia No. 5038 se hizo cargo de la paciente”. (fl.167 cuaderno de
respuesta a oficio No. 019-024 No. 2)

4.14. Se observa concepto técnico cientifico de junio de 2012, rendido por la
médico de vigilancia y control de la oferta y el médico auditor de la Direccién de
Desarrollo de Servicios de Salud en el que se concluyd:

"No se encuentran fallas institucionales por parte de CRUE en la oportunidad de
respuesta para el servicio de ambulancia solicitado el 24 de mayo de 2012; la
presunta demora en la oportunidad de respuesta del servicio solicitado no
dependié de problemas administrativos por parte del CRUE, dependié de
condiciones de fuerza mayor que hicieron dificil la ubicaciéon de la paciente en el
sitio del incidente en el parque Nacional”. (fl. 30 cuaderno de respuesta a oficio
No. 019-024 No. 2)

4.15. Obra oficiq del Secretario Distrital de Salud GUILLERMO ALFONSO
JARAMILLO MARTINEZ de fecha 21 de junio de 2012, quien sefalé:

En el proceso de atencidn de los pacientes que llaman a la linea 123 y que por sus
condiciones de salud requieren que se les envie un vehiculo de emergencia se
calculan los siguientes tiempos:

TIEMPOS DESCRIPCION
TIEMPO 1 Desde que ingresa la llamada al NUSE hasta
qgue es transferida a Salud
TIEMPO 2 Desde que ingresa al CRUE hasta que se
despacha vehiculo de emergencia al sitio del
incidente
TIEMPO 3 Desde que se despacha hasta que llega al
sitio del incidente
TIEMPO 4 Tiempo de atencién en el sitio del incidente
TIEMPO 5 Desde el sitio del incidente hasta la IPS
receptora
TIEMPO 6 Desde la llegada a la IPS receptora hasta la
recepcion a conformidad del paciente
TIEMPO 7 Desde la salida de la IPS. Receptora hasta
que se coloca nuevamente disponible la
ambulancia.

La sumatoria de los tres primeros tiempos hace referencia al tiempo de respuesta, los
otros son tiempos en los cuales esta ocupada la ambulancia. (fl. 198 cuaderno de
respuesta a oficio No. 019-024 No. 2)

4.16. Reposa oficio del 15 de junio de 2012 emitido por el Director del Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ
dirigido a la Veedora Distrital, en el cual explicé los 4 recursos que se destinaron
para la atencién del caso, esto es, ambulancia 5670, mdvil 9221 vehiculo de
respuesta rapida, y las ambulancias 5325 y 5038, ademas sefalé:

2.Explicar las razones por las cuales, la ambulancia que recogid a la sefiora Rosa
Elvira Cely, aun con vida, porque no la condujo a un centro hospitalario cercano
como San Ignacio, Hospital Militar, Clinica Marly , Clinica Nueva? Tiene alguna
relevancia el poseer o no afiliacién al sistema General de Seguridad Social.

Respuesta. Luego de realizar la evaluacion médica de la paciente, la tripulacion de
la ambulancia 5038 informa via frecuencia de radio al Centro operativo (...)
impresion diagnostica “paciente alerta, consiente, orientada, herida por arma
cortopunzante en espalda trapecio, intoxicacion exdgena, presunto abuso sexual”.

De acuerdo con la informacion suministrada el Médico Regulador de Urgencias que
se encontraba de turno en el centro operativo del Centro Regulador de Urgencias
y Emergencias, considera que al evaluar los datos referidos por el medio de la
ambulancia que corresponde a una Paciente que al momento de la evaluacion
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diagnostica requeria estudios de toxicologia, y apoyo en salud mental, a lo cual se
decide con el fin de brindar atencion integral a la paciente que el Hospital mas
cercano y que cumplia con las caracteristicas para la atencion de este caso era el
hospital Santa Clara.

Teniendo en cuenta lo anterior, la decision del médico Regulador de urgencias se
basa en la prestacion de servicios de salud, integral, oportuna y en la idoneidad
del recurso humano existente en el Hospital Santa Clara y no en la afiliacion al
sistema General de Seguridad Social en Salud.

La afiliacion al sistema general de seguridad social en salud respecto de la atencion
inicial de urgencias no es una condicion por cuanto en la normatividad vigente la
atencion se brinda de manera independiente al proceso administrativo de pago.
(fl. 167 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-024 No. 2)

4.17. Mediante auto de 09 de mayo de 2017 la Procuraduria General de la
Nacion, ordend abstenerse de continuar con el tramite disciplinario y se decreté
el archivo, bajo las siguientes consideraciones:

“En efecto luego de recibir el llamado de emergencia por parte de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY se procedio a ubicar las ambulancias disponibles y luego de ello,
enviarlas al lugar de los hechos para la pronta atencion de la paciente, si bien el
caso fue de una complejidad uUnica, pues las condiciones en que se encontraba la
referida no le permitieron ser clara al momento de sefialar de manera exacta su
lugar de ubicacidon a efecto de poder recibir atencién médica inmediata, también
lo es que los sefiores MAURICIO PADILLA ULLOA Y EMILCE ROMERO LINARES
hicieron lo que dentro de sus funciones se encontraba, esto es, despachar las
moaviles para la atencion de urgencia de la referida.” (fl. 517 vuelto cuaderno 1 de
respuesta a oficio No. 019-024)

5. Obra oficio del 28 de junio de 2012 emitido por el Director del Centro
Regulador de Urgencias y emergencias LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ en
el cual informa el tramite efectuado al incidente de la sefiora ROSA ELVIRA CELY
en los siguientes términos:

Para el caso de la sefiora ROSA ELVIRA el incidente fue creado por el sistema NUSE
a las 4:55:38 horas y trasladado a esa agencia con los siguientes datos “informan
qgue hay una sefiora (...) por un barranco al parecer fue violada, no se pude mover”
sin transferencia de voz lo que significa que solamente pasaron mensaje de dato.

El incidente es aceptado y abierto a las 4:59:35 horas, el personal del Centro
Operativo realiza una llamada de seguimiento al numero telefénico enviado y quien
contesta es una sefiora que es la solicitante informando que necesita ayuda y casi
no se le entiende lo que dice, menciona que es abajo del parque en un barranco,
se le comenta el caso al doctor CAICEDO médico Regulador de Urgencias que se
encontraba de turno.

A las 5:00:16 se despacha ambulancia cédigo No. 5670 tipo transporte asistencial
basico (TAB) y se reenvia el incidente a Policia Nacional a las 5:01:10 horas, el
personal el centro operativo realiza llamado a través del sistema de
comunicaciones de red de emergencias a las 5:03:18 horas (sistema alterno de
radiocomunicaciones que integra a las agencias que responden. Emergencia en la
ciudad de Bogota) informa E 100 (Estacion 100, que es la que corresponde a la
estacion que esta en la calle sexta con circunvalar, que no tiene conocimiento, va
a verificar con Policia Nacional del sector), de aqui se infiere que la coordinacion
del NUSE no habia hecho transferencia del incidente a dicha jurisdiccion.

A las 5:06:15 horas se consigna en la bitacora del incidente que informa E 100 y
bomberos que tienen unidades en la zona, no encuentran incidentes; E 100
informa a la 5:12:07 horas que no se ubicé incidente en la zona, que esta en
busqueda con bomberos.

El personal del centro operativo realiza nuevamente llamada de seguimiento a las
05:14:29 horas informando que estd en un barranco, llamador al aparecer en
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estado de embriaguez, a las 05:14:42 horas se cancela la ambulancia No. 5670
de acuerdo con el reporte de Policia Nacional con visto bueno del doctor Caicedo
(médico regulador de urgencias de turno)

A las 5:20:22 horas se solicita por parte del personal del centro operativo a E100
guien informa que contintan en la busqueda, en compafiia de bomberos, no han
ubicado personas en el sector igualmente se le indica informar en caso de requerir
apoyo de ambulancia.

A las 5:56:40 se reabre el caso, informa bomberos que encontraron a la paciente
que requiere ambulancia, en el sector parque nacional por la circunvalar por la
calle 37, sentido oriente occidente.

A las 06:04:18 horas se envia el vehiculo de respuesta rapida Medicalizado (VRR-
M) identificado con el cdigo 9221 (que es una motocicleta en la que se transporta
un médico y un técnico) quien informa arribo al sitio a las 06:19:28 horas (cédigo
523 es llegada al sitio); a las 06:20:28 horas el vehiculo 9221 se consigna en el
reporte que se encuentra en el sitio, se encuentra Policia Nacional pero no se
observa caso junto a ellos.

A las 06:22:49 horas, por datos registrados en el sistema PROCAD (software)
informa que se encontraron con Policia Nacional y paciente desnuda; la tripulacion
de mdvil 9221 solicita apoyo basico (es decir estan solicitando ambulancia para
traslado de paciente) sin embargo es importante anotar que como aparece en el
registro PROCAD la ambulancia No 5325 ya se le habia dado orden de
desplazamiento a las 06:21:53 horas.

A las 06:25:42 horas la ambulancia No. 5038 (tipo transporte asistencial
medicalizado (TAM) (mdévil previamente asignada para la atencién de otro
incidente) es detenida y dirigida por la Policia Nacional para atender el incidente
de la sefora Rosa Elvira Cely. (cddigo 523)

A las 06:27:40 horas se cancela la mévil No. 5325 quedando disponible para otra
atencion.

A las 06:35:36 horas aparece en los registros de PROCAD que el médico del
vehiculo de respuesta rapida con cddigo No. 9221 refiere via frecuencia de radio
"una paciente femenina de 35 afios aproximadamente, refiere que la lanzaron
cerca a un cafio paciente informa que fue abusada sexualmente y esta con heridas
por arma cortopunzante; la paciente al parecer con intoxicacion exdégena, no
recuerda nada”

A las 06:54 horas el VRR-9221 por registro informa que se encuentra 522 y 508
(es decir cédigo de libre y disponible) y que la ambulancia No. 5038 se hace cargo
del paciente; a las 06:56:05 horas la tripulacién informa ROSA CELY DE 35 ANOS;
PACIENTE alerta, consiente, orientada, herida por arma cortopunzante en espalda
en trapecio, intoxicacion exdogena, presunto abuso sexual”

De acuerdo con la informacién suministrada por la tripulacién de la ambulancia el
medico regulador de urgencias que se encontraba en turno en el centro operativo
del centro regulador de urgencias y emergencia, considera al evaluar los datos
gue corresponde a una paciente que al momento de la primera evaluacion
diagnéstica requeria estudios de toxicologia y apoyo en salud mental, a lo cual
decide con el fin de brindar atencidn integral a la paciente que el hospital que
cumplia con las caracteristicas para la atencion de este caso era el Hospital Santa
Clara, ESE II Nivel.

A las 7:09:35 horas salen para el Hospital Santa Clara y a las 07:34:58 horas
arriba al hospital (cédigo 523B) hasta aqui las anotaciones del centro operativo de
la direccién Centro Regulador de Urgencias y Emergencias de la Secretaria Distrital
de Salud.

La ambulancia que traslado a la paciente fue una sola, corresponde a la movil No.
5038 medicalizada que pertenece al Hospital del Tunal con el cual la Direccion
Centro Regulador de Urgencia y emergencias tiene convenio, ya que el vehiculo
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de respuesta rapida medicalizado con cdédigo No. 9221 tiene la capacidad de
brindar atencion inicial de urgencias, pero no trasladar al paciente debido a que
es una motocicleta con equipo y personal médico. (fl. 320 cuaderno 2 principal)

6. Obra testimonio del sefior Alexander Paz Velilla médico cirujano, encargado
de la direcciéon de urgencia y emergencia de salud en la Secretaria Distrital de
Bogotd, cuya declaracion dio cuenta de las 2 llamadas recibidas y el tramite
dado a cada una de ellas, asi como de las ambulancias dispuestas para la
atencién de la emergencia, datos que coinciden con las bitacoras y lo referidos
por los demas testigos.

También sefalé que, son los médicos reguladores, los que toman la decisién
respecto al sitio del traslado de la paciente, teniendo en consideracion factores
como disponibilidad de camas, complejidad del paciente y servicios que
ameritaba la paciente. No conocia el hecho de que el Hospital Santa Clara
comunicd estar en emergencia funcional, sin embargo, explicé que todas las
instituciones publicas y privadas del sector salud de Bogotd se declaran en
emergencia funcional, por la capacidad no desarrollada adecuada, no obstante,
deben prestar el servicio.

El criterio de estar en el regimenes contributivo o subsidiado, en los casos de
emergencias vitales, no es relevante para determinar a qué institucidon debe ser
trasladado un paciente.

7. Testimonio rendido por Carlos Alfredo Caicedo Bolaiios quien trabajaba
en la Central Reguladora de Urgencias, quien sefialé que, los factores que se
tienen en cuenta para el direccionamiento de un paciente son: la urgencia vital,
la estabilidad hemodinamica y la idoneidad de la institucién a la cual se va a
enviar, es decir, que tenga los recursos y personal adecuado para la atencién
de la lesion.

Una paciente victima de abuso sexual debe ser direccionada para que se efectle
el protocolo blanco. El SISBEN se tiene en cuenta, dependiendo del estado de
salud del paciente, si se informa que es un paciente inestable se direcciona a la
IPS mas cercana y, si es estable, se lleva a la red publica de los hospitales de la
Secretaria de Salud de Bogota.

Un paciente estable es aquel que tiene cifras tensionales, cardiacas vy
respiratorias normales, es decir, signos vitales adecuados, que no tiene trauma
craneoencefalico ni esta inconsciente.

Reiterd que, la cancelacion de la orden de la primera ambulancia se efectud
porgue no habian encontrado a la victima, no obstante, la entidad quedo atenta
a enviar otra ambulancia, tan pronto la solicitaran.

De las pruebas aportadas, se evidencia lo siguiente: la regulacién de una
urgencia médica inicia con la recepcién del incidente en la Secretaria Distrital de
Salud- Centro operativo de la Direccion Centro Regulador de Urgencias vy
Emergencias que son transferidos por el NUSE (nimero Unico de seguridad)?’.

El técnico auxiliar de regulacion médica realiza la validacién de los datos del
usuario, la ubicacion de la escena y el tipo de incidente, insumos que le permiten
al médico regulador de urgencias definir la prioridad y el tipo de vehiculo de
emergencia que se requiere para la atencion del incidente, de acuerdo con el
instructivo y el Manual de procesos y procedimientos de Regulacién de la
urgencia médica.

27 Obra oficio del Secretario Distrital de Salud GUILERMO ALFONSO JARAMLLO MARATINEZ de
fecha 21 de junio de 2012. (fl. 197 cuaderno de respuesta a oficio No. 019- 024 No. 2)
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De acuerdo con la disponibilidad de recursos (ambulancias basicas,
medicalizadas o vehiculos de respuesta rapida) el despachador, por instruccion
del médico regulador, asigna y envia el recurso necesario hacia el sitio
requerido.

Una vez el recurso esta en el lugar, se realiza una atencidn prehospitalaria
(APH)?® en el sitio del incidente por parte del personal médico o tecndlogo de
los vehiculos de emergencias que hacen parte del programa atencién
prehospitalaria Distrital y, posteriormente, se realiza el traslado a un servicio de
urgencias de una institucidon prestadora de servicios de salud del nivel y grado
de complejidad requerido por el paciente, direccionamiento definido por el
médico regulador del Centro Regulador de Urgencias, decisién que se toma con
base en la condicidn clinica del paciente, la ubicacidn, servicios requeridos y
disponibilidad de camas de la red hospitalaria publica y privada.

Conforme a las pruebas recaudadas, se hizo el traslado del incidente del NUSE
a las 04:55 a la agencia CRUE, quien acepto6 el incidente a las 4:59:35.

A las 05:00:16 se envid la ambulancia cédigo 5670 y, posteriormente, a las
5:14:42 se cerro incidente conforme a reporte de la Policia Nacional de que no
encontraban a la victima, dejando plasmado que quedaban prestos a enviar
ambulancia, una vez ésta fuera requerida.

A las 5:56:40 se reabrid el caso, dado que Bomberos informd que requeria
ambulancia, por lo que a las 06:02:47 se envid la ambulancia con cédigo 5599;
no obstante, como quiera que esta ambulancia no contaba con meédico
disponible, aspecto informado a las 06:03:56, se procedié a las 06:04:18 a
enviar el vehiculo de respuesta rapida cddigo 9221 el cual llegé al lugar de los
hechos a las 06:20:28 e informaron que se encontraban con la PONAL pero no
se encontraba la victima con ellos. A las 06:22:49 indicaron que se encontraron
con la victima y solicitaron apoyo basico, por lo que a las 06:21:53 fue enviada
la ambulancia 5325 y a las 06:25:35 se intercepta en el lugar de los hechos a
la ambulancia cédigo 5038, de lo cual se deja la siguiente anotacién a las
6:26:43: “se dirigia a un accidente en la calle 19 con KR1, los pararon para este
incidente”, razon por la cual la ambulancia 5325 es cancelada y se destina para
otro incidente a las 06:27:40.

A las 06:35:36 el vehiculo de cddigo 9221 remitié informacion de la paciente.
A las 6:54:29 se informd6 que la ambulancia 5038 estd a cargo de la paciente.
A las 06:56:05 se anoté informacion de la atencién médica prestada a la
paciente dejando constancia de los signos vitales, asi como de lo referido por la
victima. Segun constancia, a las 7:09:35 la paciente fue trasladada al Hospital
Santa Clara.

Si bien obran declaraciones y oficios en los cuales se detallan las actuaciones
realizadas, el Despacho tendra en cuenta las horas sefialadas en la bitacora,
documento en el que se anotan las actuaciones y que no permite ninguna
modificacion.

Ahora bien, en relacidn con la primera falla endilgada a la entidad demandada,
esto es, que se reportd como falso el incidente y se reabrié por solicitud de
bomberos, debe indicarse que, tal como se evidencia de las pruebas aportadas,

28 Comprende el conjunto de acciones de salvamento, atencién médica y rescate que se le brindan
a un paciente urgente en el mismo lugar de ocurrencia del hecho o durante su transporte hacia un
centro asistencial o cuando es remitido de un centro asistencial a otro. Esta atencion la realiza
personal capacitado y equipado que busca fundamentalmente interrumpir el dafio a la salud,
estabilizar las condiciones del paciente y transportarlo de forma segura a un hospital.
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en ningun momento cesd la busqueda de la victima, tal como consta en la
anotacién de las 5:20:22 en el siguiente sentido:

"SE SOLICITA INFORMACION AL E-100 AL RESPECTO, INFORMA QUE CONTINUAN
EN LA BUSQUEDA EN COMPANIA DE BOMBEROS, NO HAN UBICADO PERSONAS EN
EL SECTOR. IGUALMENTE SE LE INDICA INFORMAR EN CASO DE REQUERIR APOYO
DE AMBULANCIA”

Tal como consta de las pruebas recaudadas, el cierre del incidente obedecid a
gue aun no se encontraba la victima, situacion por la cual la ambulancia debia
ser destinada para la atencidon de otras emergencias; no obstante, el cierre no
implicé que cesaran los esfuerzos para dar con la ubicacién de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY.

Tal como lo explicaron los testigos, entre ellos, el sefior Alexander Paz Velilla
(médico cirujano, encargado en la direccién de urgencia y emergencia de salud
en la Secretaria Distrital de Bogotd) la cancelacion no quiere decir que el
incidente desaparezca, el incidente sigue en pantalla y la entidad queda atenta
a enviar una ambulancia cuando fuera requerida.

Aunado, no se advierte que la entidad hubiera desentendido del caso, pues se
advierte que el CRUE continud solicitando informacion y refiri6 que quedaba
presta para los servicios de ambulancia; en consecuencia, el hecho de que la
ambulancia inicialmente asignada haya sido cancelada no resulta reprochable
por cuanto aun no habia sido encontrada la victima. Asi mismo, el servicio de
ambulancia es constantemente requerido por la ciudadania y debe prestar la
mayor utilidad posible.

También se imputa como falla el hecho de que el servicio de ambulancias nunca
concurrié para el auxilio de la victima; al respecto debe indicarse que, la victima
fue hallada a las 5:56:40, por lo que a las 06:02:47 se envid una segunda
ambulancia, la identificada con el No. 5599, sin embargo, ésta no contaba con
médico, aspecto que fue informado a las 06:03:57.

En relacidn con la ambulancia_5999, la cual no pudo prestar el servicio requerido
porque no contaba con médico, es indudable que se tratdé de una situacion
irregular, tal como fue sefialado por la Secretaria Distrital de Salud en la
investigaciéon administrativa No. 299/12 en la cual sancioné a IMAGENES Y
EQUIPOS S.A., empresa a la cual pertenecia la ambulancia en cuestion y que
dilaté la atencidn médica que requeria la victima.

Aunado, si bien a las 06:04:18 se procedié a enviar el vehiculo de respuesta
rapida 9221, el cual llegé al lugar de los hechos a las 06:20:28, lo cierto es que
se requeria contar con una ambulancia que permitiera el traslado de la paciente
a una institucion hospitalaria, por lo que, nuevamente, se insistio en el envio de
una ambulancia.

Teniendo en cuenta la necesidad latente de realizar el traslado de la victima, a
las 06:21:53 se envid la ambulancia 5325, es decir, 17 minutos después de
haber sido requerida.

En este punto debe recordarse que, la victima fue encontrada a las 5:56:40,
por lo que ya habian transcurrido 25 minutos desde que se evidencio la
necesidad de contar con una ambulancia, sin que se hubiera prestado
efectivamente el servicio.

Para el Despacho, no es justificable la demora en el envio de la ambulancia 5325
por el hecho de que ya se habia mandado el vehiculo de respuesta rapida
(motocicleta), pues ademas de la prestacion de servicios de salud, se requeria
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el traslado de la paciente, en ese sentido, con el fin de prestar un servicio
integro, debid enviarse de manera inmediata una ambulancia, sin perjuicio de
las actuaciones que se pudieran adelantar con la tripulacién del vehiculo de
respuesta rapida.

Finalmente, el personal de la ambulancia 5038 tiene contacto con la paciente a
las 06:35 a.m., ambulancia que se dirigia a atender un incidente diferente, de
conformidad con las declaraciones?® que obran el proceso radicado IUS 2012-
204259 adelantado por la Procuraduria General de la Nacidn, por lo que se
concluye que, la ambulancia 5325 no prestd el servicio y fue cancelada a las
06:27:40

En ese sentido, se advierte que la paciente fue atendida, en primera instancia,
por el vehiculo de respuesta rapida 9221 a las 06:22:49 y, posteriormente, por
la ambulancia medicalizada 5038 sobre las 06:35:36, la cual realiz6 el traslado
de la paciente a las 7:09:35.

Asi las cosas, es cuestionable el tiempo de respuesta del servicio de ambulancia
del CRUE, pues, aunque a las 5:56:40 se recibié informacién de que hallaron a
la victima, se presto el servicio médico por vehiculo de respuesta rapida 9221 a
las 06:22:49, es decir, 26 minutos después; y el servicio de ambulancia
presado por la ambulancia 5038 se realizé a las 06:35:36, esto es, 39 minutos
después de encontrada la victima.

Valga recordar que, segun oficio del Director de Urgencias y Emergencias en
Salud?®°, el tiempo de respuesta de un incidente para el afio 2012 correspondia
a 16 minutos y 03 segundos, el cual corresponde al tiempo de respuesta
desde la llamada al NUSE hasta que llega el recurso al lugar de los hechos?!, por
lo que resulta reprochable que, en el presente asunto, se haya tardado mas del
doble del promedio del tiempo de respuesta.

En ese sentido, el tiempo de respuesta para la atencién por servicio de
ambulancia del CRUE requerido por la sefiora ROSA ELVIRA CELY excedid los
tiempos de respuesta razonables, tiempo que pudo ser incluso mayor, si no se
hubiera contado con la ambulancia que fue detenida por la Policia Nacional para
la atencién del incidente, por lo que resulta evidente una falla en la prestacion
del servicio.

Ahora bien, aunque la entidad demandada sefialé que se dispusieron 4 recursos
para la atencion del caso, lo cierto es que la primera ambulancia dispuesta no
prestd el servicio por cuanto aun no se habia encontrado la victima, la segunda
ambulancia no presto el servicio al no contar con médico, el vehiculo de atencién
rapida no era el recurso requerido para la atencidén del caso, pues en todas las
comunicaciones se refirié la necesidad de una ambulancia para el traslado de la
victima, y la ultima ambulancia enviada no alcanzé a llegar de manera oportuna
al lugar de los hechos; en ese orden de ideas, mal puede excusarse la entidad
demandada en el envio de recursos que no cumplieron el fin requerido.

Finalmente, la parte actora sefald que, la coordinacion para el traslado de la
paciente no fue eficiente pues fue llevada al Hospital Santa Clara III Nivel ESE,
a pesar de que habia otros hospitales mas cerca.

29 Declaraciones de fecha 2 de junio de 2012 por parte del sefior NESTOR RINCON VALERO
médico de ambulancia 5038 y los policias EDIMER FABIAN PINEROS, EIDER FABIAN GARCIA
30 Suscrito por CARLOS MARIA PENA JARAMILLO de fecha 4 de octubre de 2018

31 Conforme oficio del Secretario Distrital de Salud GUILERMO ALFONSO JARAMLLO MARTINEZ
de fecha 21 de junio de 2012.
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En relacidn con el traslado de la paciente, resulta relevante el siguiente material
probatorio:

1. Obra respuesta a oficio por parte de la Subred integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE de fecha 19 de octubre de 2018 en el que se senald que la
paciente ROSA ELVIRA CELY fue entregada a la UNIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD SANTA CLARA el dia 24 de mayo de 2012 por la ambulancia 5038 al
médico de triage a las 7:52 a.m. (fl. 98 cuaderno de respuesta a oficios)

2. Obra hoja de atencidn de urgencias del Hospital Santa Clara de la paciente a
las 7:52 a.m. (fl. 206 cuaderno 2 respuesta a oficio No. 018-965)

3. Obra informe de visita por auto comisorio No. 334 del 4 de junio de 2012 al
Hospital Santa Clara ESE en el que se indica “/a hora de llegada al hospital Santa
Clara 7:34 am™2.

4. Obra concepto técnico cientifico de la Direccion de Desarrollo de Servicios de
Salud en el que se indica: “siendo las 7:32 horas, llega al lugar de destino, se
registra al Hospital Santa Clara al Triage, se entregan pertenencias de la
paciente a la Jefe de enfermeria del Servicio de Urgencias”?

5. El sefior NESTOR RINCON VALERO, quien hacia parte del vehiculo de
respuesta rapida 9221, sefialé en informe de los eventos ocurridos el dia 24 de
mayo de 2012 que lleg6 finalmente a la institucion a las 7:34 am.3*

6. Obra informe del sefior ALEXANDER PAZ VELILLA en el que sefala “El médico
regulador de turno DR JHON SEGOVIA (que se encuentra de turno con el doctor
CARLOS CAICEDO en el centro operativo de la SDS) considera que al evaluar
los datos referidos por el médico de ambulancia correspondia a una paciente
estable y podia ser trasladada a un hospital de la red publica de tercer nivel, a
las 7:09:35 salen para el Hospital Santa Clara y a las 07:34:58 llegada al otro
Sitio”>,

7. Reposa acta de visita administrativa especial practicada al Hospital Santa
Clara III Nivel ESE en el que se indica “/a paciente ingresé el 24 de mayo de
2012 al servicio de urgencias, siendo atendida a las 7:52 am segun el registro
de triage”°.

8. Reposa informe realizado por la comisién de la Secretaria Distrital de Salud y
el Hospital Santa Clara III Nivel ESE de fecha 5 de junio de 2012 en donde se
sefald: "de acuerdo con la informacidon y documentacion allegada, se establecio
qgue segun registro del sistema “clinica suite”, la paciente llegé al servicio de
urgencias del Hospital Santa Clara III Nivel Ese a las 7:32 am, donde fue llevada
por la ambulancia No. 5038 y a las 7:48 ingreso al consultorio de triage, donde
es valorada a las 7:52 por un profesional médico, determinandose que llega
con signos vitales estables”.?”

En ese sentido, conforme a las pruebas recaudadas, la ambulancia cédigo 5038
gue trasladaba a la paciente llegé al Hospital Santa Clara III Nivel ESE entre las
7:32 y 7:34 minutos, es decir, el tiempo en que tardd la ambulancia en llegar
desde el lugar de los hechos hasta el Hospital Santa Clara fue de 25 minutos.

%2 Folio 9 cuaderno copia expediente administrativo No. 299/2012 aportado por Secretaria Distrital
de Salud.

33 Folio 99 cuaderno 2 respuesta a oficio No. 018-965.

34 Folio 195 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-024 No. 1

35 Folio 158 cuaderno complementacion respuesta solicitadas.

36 Folio 13 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-24 No. 3.

87 Folio 7 cuaderno de respuesta a oficio No. 019-24 cuaderno. 3
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El apoderado de la parte actora aporté informe emitido por FERNANDO
RODRIGUEZ KEKHAN, abogado investigador, en el que se da cuenta de que el
recorrido entre el lugar de los hechos y el Hospital San Ignhacio es de 3 minutos,
mientras que, el recorrido hasta el Hospital Santa Clara es de 23 minutos32,

Asi mismo, aporté informe técnico emitido por el ingeniero HERMES RESTREPO
ARGUELLO en donde se indicé que: “Los centros asistenciales mas cercanos al
lugar de agresion de al ciudadana Rosa Elvira Cely son el Hospital Universitario
San Ignacio y el Hospital Militar Central”.

El apoderado de la parte actora indicé que, la paciente fue llevada al Hospital
Santa Clara atendiendo a su Seguridad Social, de acuerdo a declaracion del
médico William Esau Pefa, no obstante, el Despacho advierte de dicha
declaracién que, si bien se sefialé que se remitia a dicha entidad en atencién
a la seguridad social de la paciente “Sisbén”, lo cierto es que también se indico
que procedia el traslado de dicha forma dado que la paciente se encontraba
hemodinamicamente estable y no existia forma, en ese momento, de conocer
la gravedad de las lesiones que le habian sido propinadas.

Ahora bien, en el oficio del 15 de junio de 2012 el Director Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ sefialé:

“el diagnostico (sic) estable de la paciente “paciente alerta, consiente, orientada,
herida por arma cortopunzante en espalda trapecio, intoxicacion exdgena,
presunto abuso sexual”.

Asi mismo, dado que aquella requeria estudios de toxicologia, y apoyo en salud
mental, a lo cual se decide con el fin de brindar atencién integral a la paciente que
el Hospital mas cercano y que cumplia con las caracteristicas para la atencion de
este caso era el hospital Santa Clara

Teniendo en cuenta lo anterior, la decision del médico Regulador de urgencias se
basa en la prestacion de servicios de salud, integral, oportuna y en la idoneidad
del recurso humano existente en el Hospital Santa Clara y no en la afiliacién al
sistema General de Seguridad Social en Salud. (fl. 167 cuaderno de respuesta a
oficio No. 019-024 No. 2)

Sobre este asunto en particular, se indagd al testigo Carlos Alfredo Caicedo
Bolainos3° quien sefial6é que, la Seguridad Social a la que esta afiliado el paciente
se tiene en cuenta para su direccionamiento, dependiendo del estado de salud
del paciente, es decir, un paciente inestable se direcciona a la IPS mas cercana
y, si esta estable, se lleva a la red publica de los hospitales de la Secretaria de
Salud de Bogota. También senald que los factores que se tienen en cuenta para
el direccionamiento de un paciente son: la urgencia vital, la estabilidad
hemodinamica y la idoneidad de la institucidn a la cual se va a enviar.

Asi mismo, el testigo ALEXANDER PAZ4% sefial6 ante este Despacho “si uno revisa
la historia clinica realizada por el médico de la ambulancia a la paciente se
encontraba estable y por eso fue trasladada, me imagino yo, al Hospital Santa
Clara”

Asi las cosas, aunque se evidencia que existian centros hospitalarios mas
cercanos al lugar donde fue encontrada la victima, lo cierto que es que, para el
momento en que fue trasladada no se advertia la situacion critica que causé su
muerte, por el contrario, sus signos vitales estaban dentro de un rango normal,
hemodinamicamente estable, la paciente se encontraba consciente y entablé

38 Folios 80-83 cuaderno principal

39 Para la fecha de los hechos trabajaba en el Centro Regulador de Urgencias

40 Médico cirujano, ocupacién actual encargado en la direccién de urgencia y emergencia de salud
en la Secretaria Distrital de Bogota
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comunicacién con el equipo médico de la ambulancia, por lo que no existen
razones para reprochar el traslado realizado al Hospital Santa Clara, entidad
hospitalaria de III nivel de atencién que contaba con los servicios integrales que
podria requerir la paciente.

En conclusién, el Despacho encuentra responsable administrativamente a la
Secretaria de Salud Distrital CRUE al no haber prestado debidamente el servicio
de ambulancia a la sefiora ROSA ELVIRA CELY, pues el tiempo de respuesta se
evidencia desproporcionado, aspecto reprochable y que incidié en el deterioro
de la salud de victima.

Debe senalarse que, si bien el Despacho no puede aseverar que la muerte de la
seflora ROSA ELVIRA CELY se dio con ocasiéon a la demora en la atencion
primaria y traslado de la paciente al centro hospitalario, lo cierto es que se trata
de una falla en el servicio que privo a la victima de contar con un tiempo que,
pudo resultar relevante en su tratamiento médico.

Ahora bien, al tratarse de un tema complejo en el que intervinieron varias
entidades publicas, resulta evidente la dificultad probatoria de los demandantes
para demostrar fehacientemente que, dicha demora tuvo una incidencia directa
en las posibilidades de recuperacion de la paciente, no obstante, este Despacho,
realizando una valoracién integral de las pruebas concluye que, dicha demora
quebrantd el deber de atencion que requeria la victima, quien manifesté desde
su primer llamado de auxilio, ser victima de violencia sexual, por lo que al
tratarse de una mujer en estado de indefensién, se debieron haber realizado
esfuerzos adicionales que le permitieran contar con el traslado y una atencién
médica primaria mas pronta.

Finalmente debe sefalarse que, si bien se vinculd al proceso a la sociedad
IMAGENES Y EQUIPOS S.A., a la cual pertenecia la ambulancia 5999 que no
presto el servicio a la sefiora ROSA ELVIRA CELY dado que no tenia médico
disponible, es la SECRETARIA DE SALUD DISTRITAL la encargada de prestar el
servicio de ambulancia, por lo que no se emitird condena en contra de la
empresa sefalada.

C. POLICIA NACIONAL

En cuanto a dicha entidad se endilga como omisiones que: i) no se atendieron
en debida forma las llamadas de la victima para su ubicacién y ii) no se presto
el servicio de seguridad en el parque Nacional por medio de la estacion de
Carabineros la cual se encontraba a tan solo 87,1 metros del lugar donde se
encontrd a la victima

Al respecto, resulta relevante el siguiente material probatorio:

1. Informe técnico*! realizado por el ingeniero HERMES RESTREPO ARGUELLO
en el cual se sefala que:

“1. Existe una distancia de 87,1 metros lineales entre el lugar de agresion de la
ciudadana Rosa Elvira Cely y la Estacion de carabinero del parque Nacional de la
Policia Nacional (Metropolitana de Bogota).

2.Desde la estacion de carabineros al parque Nacional de la Policia Nacional, se
puede ver directamente el lugar de agresién de la ciudadana Rosa Elvira Cely.

2. Reposa inspeccién judicial realizada por el Despacho el 18 de junio de 2019
en el que se hizo un recorrido desde la Avenida circunvalar con calle 4542, hasta

41 Folio 10 del cuaderno principal
42 Lugar sefialado por la victima en la primera llamada de auxilio al 123.
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los siguientes lugares: i) Avenida circunvalar con calle 39, ii) Al lugar en donde
fue hallada la sefiora ROSA ELVIRA CELY vy iii) A la garita No. 2 de la Estacion
de Carabineros ubicada en el Parque Nacional.

De la inspeccidn realizada el Despacho evidencio lo siguiente:

e Entre la Avenida Circunvalar con calle 45 y la Avenida circunvalar con
calle 39 existe una distancia considerable.

e En la avenida calle circunvalar con calle 45 hay un barranco.

e La calle 39 a la altura de la Avenida circunvalar se interna al Parque
Nacional.

e Existe un punto de entrada a la estacién de carabineros sobre la via de la
calle 39, alli no existe punto de seguridad, solo se observa un letrero.

e En la garita No.2 de la Estacion de Carabineros se observan uniformados.
Desde ese punto la vegetacién es exuberante, lo que impide visibilidad al
lugar en el que fue encontrada la victima.

e El lugar donde fue encontrada la victima no es de facil acceso ni se
encuentra sobre la via, es necesario bajar una pequefia pendiente hasta
la Quebrada Arzobispo, por lo que se trata de una zona compleja con
bastante vegetacion, y de imposible visibilidad desde la Garita No. 2.

3. Obra indagacién preliminar No. COPE1-2012-143 de la Policia Nacional en
donde obran las siguientes declaraciones

3.1. Declaracién del PT. CHRISTIAN ANDRES OCHOA GARZON*® del 31 de mayo
de 2012, quien laboraba en el CAI Granada E2 Cuadrante 16 y sefiald que,
siendo las 4:50 la central de radio reporté el caso de una sefiora pidiendo auxilio
en la calle 45 con avenida circunvalar. El Subintendente GARCIA CRUZ FABIAN
oficial de vigilancia lo reportd al CAI GRANADA.

Al llegar al lugar buscoé en la direccion enunciada sin encontrar nada, el teniente
efectud llamada a la victima y le pregunté dénde estaba y qué ruidos escuchaba.
La victima sefialé que escuchaba agua, razén por la que se adentraron al Parque
Nacional y reportaron a las unidades de Germania para que les ayudaran a
buscar en la jurisdiccion de ellos y al costado sur del rio Arzobispo, donde
finalmente se encontrd a la victima. Inmediatamente se prestaron primeros
auxilios y se procedid a reportar a la central para que enviaran una ambulancia,
no obstante, les tocd ir a ubicar una ambulancia encontrando la cédigo 5038, a
la cual se le solicité colaboracidon para trasladar a paciente a un centro
asistencial. En ese momento ya habia llegado la patrulla E-3 al mando de
Subteniente oficial de vigilancia, y se reportd que las unidades de Germania
quedaban a cargo de la escena de los hechos.

Sefald que, el lugar donde encontraron a la sefiora pertenece al cuadrante 22
de la estacion Germania y también acudieron al conocimiento de la novedad, los
cuadrantes 43 y 49.

3.2. Obra declaracién de PT EDIMER FABIAN PINEROS PINEROS* en la fecha 31
de mayo de 2012 y del ST EIDER FABIAN GARCIA CRUZ* del 31 de mayo de
2012, las cuales coinciden con la secuencia de hechos manifestadas en la
declaracién del PT. CHRISTIAN ANDRES OCHOA GARZON.

Valga sefalar que el ST EIDER FABIAN GARCIA CRUZ afirmdé haber llamado
varias veces a la victima a preguntar mas datos sobre su ubicacion, entre ellas,

43 Folio 8 cuaderno contestaciéon demanda 2014-0016
44 Folio 25 cuaderno contestacion demanda 2014-0016

45 Folio 26 cuaderno contestacion demanda 2014-0016)
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si escuchaba sirenas o agua corriendo, a lo que la victima manifestd que no
escuchaba las sirenas, pero si escuchaba agua, razéon por la cual se inicid
busqueda en el rio Arzobispo. También sefialé que los cuadrantes 43, 49, 2, 16
y Chapinero participaron en las labores de blusqueda.

3.4. Reposa declaracion de LEIDY LORENA AYALA CARDENAS*® del 5 de junio de
2012 quien sefalé que, se encontraba como oficial de vigilancia para la
madrugada de 24 de mayo. A las 5:30 horas la central de radio de la estacién
Tercera de Santa Fe, le ordend al cuadrante 21 que se trasladara al Parque
Nacional porque alli se encontraban unidades de Chapinero y de Bomberos con
un caso de aparente acceso carnal violento. Se trasladé al lugar y encontré al
subteniente FABIAN GARCIA oficial de vigilancia de chapinero vy
aproximadamente cinco patrulleros de esa misma estacién, también estaba una
unidad de Bomberos y personal del cuadrante 21 de la Estacidon de Santa Fe.
Los primeros respondientes fueron la patrulla del cuadrante 16 y el sefior
subteniente Fabian Garcia.

3.5. Reposa oficio del 8 de junio de 2012 en el cual la Teniente Coronel SONIA
JANETH SANCHEZ GOMEZ, Coordinadora del nUmero Unico de Seguridad NUSE
en el cual da respuesta al cuestionario enviado por la Inspectora Delegada
Especial MEBOG en los siguientes términos:

“"Cual es el tiempo de respuesta en el caso citado, y porque razén segun
informacidon de los medios de comunicacidon, la mujer victima recibié atencion 6
horas después de reportar lo sucedido.

Se asigno a la patrulla cuadrante 15 y 43 de la estacidon de policia Chapinero a las
4:51:44, donde el primero reporta la llegada al sitio a las 05:04:46 e inicia la
busqueda, es de anotar que para la ubicacion de la sefiora en mencion se envié al
sitio siete patrullas de la localidad santa fe y Chapinero correspondiente a la
jurisdiccion del parque nacional, siendo hallada la victima a las 5:57 horas por el
cuadrante 16. Se aclara que la sefiora en mencion fue encontrada en la avenida
circunvalar con calle 39 y no como inicialmente reporto en la avenida circunvalar
con calle 45”47

3.6. Obra incidente de consulta 45167222 de la Policia Nacional en el que se
observan las siguientes anotaciones relevantes:

e 4:50 se informa que en la avenida circunvalar con 45 una sefora se
encuentra en un barranco, no se puede mover por la droga, abusada
sexualmente.

e 4:51 aceptado por Chapinero y Granada. Recurso inmediatamente
movilizado.

e 5:06 se sefiala que no se ubica afectada en ese lugar, Se ordend
intensificar la busqueda.

e 5:32 no se ubica a la sefiora, se realiza rellamada, manifiesta que no se
puede mover, llega Bomberos, se alerta a unidades E-3.

e 5:53 incidente aceptado.

e 5:54 se enterd a Secretaria de Salud para ambulancia.

e 6:01 Manifiestan que la victima sélo tiene una blusa encima, esta
lesionada, sin ropa interior, estd sangrando y no se pude mover.

e 6:05 llegaron las unidades de E-3

e 6:23 Obra informacién de lo manifestado por la victima, quien da los
datos de identificacion, direccién y teléfono y manifiesta recordar que
trabaja en frente del Hospital Militar vendiendo minutos.

e 06:28 llega la ambulancia 5038

46 Folio 92 cuaderno contestacion demanda 2014-0016
47 Folio 125 cuaderno contestacion demanda 2014-0016
48 Folio 54 cuaderno contestacion demanda 2014-0016
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3.7 Reposa oficio de la Policia Metropolitana de Bogota del 30 de mayo de 2012

en donde se sehnala:

(...) segun lo delimitado por el CIEPS MEBOG (...) en cuanto a jurisdiccion de
localidad y cuadrantes, la segunda estacion de policia Chapinero esta delimitada
asi:

Estacidon de Policia Chapinero: De la calle 39 costado norte (numeros pares) a la
calle 100 costado sur (numeros impares) y de la av caracas costado oriental
(numeros pares) a los cerros orientales.

Cuadrante 16: De la calle 39 costado norte (nimeros pares) a la calle 45 costado
sur (numeros impares) entre la carrera 7 costado oriental (numeros impares) a la
av circunvalar.*®

3.8. Obra auto del 27 de julio de 2012 emitido por la Policia Nacional mediante
el cual se ordend el archivo de las diligencias, con base en las siguientes
consideraciones:

"De esta manera, este Despacho puede confirmar sin temor a equivocos que las
informaciones de los medios de comunicacion, en el sentido que la Sefiora ROSA
ELVIRA CELY realizé llamadas al numero de emergencias 123 y que solamente
después de seis horas fue atendida, son equivocadas, pues existen los
antecedentes en esa unidad, de que si se realizaron llamadas por parte del a
victima, pero fueron atendidas de inmediato y realizados los reportes
correspondientes a las unidades policiales.

Ahora, con relacion a la presunta tardanza en la atencion a la sefiora ROSA ELVIRA,
se tiene que decir que en efecto su hallazgo fue tardio, pero por circunstancias
ajenas a los policias que conocieron la novedad, miremos porque:

El centro automatico de Despacho de la Policia Metropolitana de Bogota, mediante
oficio No. 081851 de fecha 1 de junio de 2012 envid las grabaciones de los canales
de radio de las estaciones de Chapinero y Germania desde las 4:00 hasta las 8:00
horas, encontrando los siguientes comunicados:

Se asigno a las patrullas cuadrante 15 y 43 de la Estacion de Policia de Chapinero
a las 4:51 horas, dando a conocer la novedad en la avenida circunvalar con calle
45, el primero reporta la llegada al sitio a las 5:04 horas e inicia la busqueda.

A las 5:10 las patrullas enviadas reportan que no han localizado ninguna novedad,
que es necesario que otras unidades realicen revistas por sus sectores sobre la
avenida circunvalar, indica la central que ya fueron despachadas unidades de
bomberos y ambulancia.

A las 5:15 horas el oficia de vigilancia de la Estacion Chapinero (st EIDER FABIAN
GARCIA CRUZ) le solicita a la central un numero de celular para marcar a la
persona que llamo al 123, teniendo en cuenta que ya se encuentra bomberos y
patrullas de los cuadrantes y no han localizado a nadie, la central le informa que
llama una sefiora ROSA del numero (...)

A las 5:18 el oficial de vigilancia le informa a las patrullas comprometidas que
realizo llamada a la sefiora ROSA ELVIRA, que se trata de la afectada, que esta en
la 45 en un cafio, en un barranco y que no se puede mover, la patrulla le contesta
al oficial que se encuentra en el cafio y no la observa, que esta con los bomberos
quienes también llamaron a la sefiora pero les da la misma informacion.

A las 5:20 la central le imparte la orden a todas las patrullas de realizar revista
por los barrancos que haya sobre la circunvalar, teniendo en cuenta que en la calle
45 no se ha logrado localizar y que de pronto la ciudadana esta desubicada.

49 Folio 22 cuaderno contestacion demanda 2014-0016
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A las 5:24 el oficial de vigilancia reporta que volvié a llamar a la ciudadana pero
gue le indica la misma informacion.

A las 5:32 el oficial de vigilancia le informa a la central que al comunicarse con la
sefiora les indica que es la calle 45 con circunvalar, pero que al realizar la busqueda
en ese sector por parte de las patrullas y unidades de bomberos, no la localizan,
le dice que imparta el comunicado a las unidades de la estacion de policia Santa
fe y por ultimo le da a conocer que van a ingresar al parque nacional para verificar
los sectores donde existan barrancos.

A las 5:36 la central informa que ya dio a conocer la situacion a las unidades de
la Estacidon de Policia Santa Fe, para que realicen la busqueda de la victima por la
avenida circunvalar.

A las 5:57 el oficial de vigilancia le solicita una ambulancia caracter urgente,
teniendo en cuenta que localizaron a la sefiora en compaifia de bomberos y la
patrulla del cuadrante 16, que se encuentra bajando de la circunvalar por la calle
39, al sur de un cafio.

A las 6:01, la central da a conocer que ya se le informo al CRUE y que la
ambulancia se encuentra en camino.

A las 6:06 la central le ordena a las patrullas que se ubiquen sobre la circunvalar
para que esperen a la ambulancia y evitar que se pierdan.

A las 06:08 la central le informa al oficial de vigilancia que la ambulancia que se
traslada es la 5599, que sali6 desde la calle 63 y que debe estar por llegar.

A las 06:24 el oficial de vigilancia reporta nuevamente a la central para indicarle
que no ha llegado la ambulancia, a lo cual la central informa que va a recordar
nuevamente al CRUE.

A las 06:33 se reporta que la ambulancia 5038 de la Secretaria de Salud llegé al
lugar de los hechos.

Como podemos apreciar con esta prueba documental, la informacion publicada por
parte de los medios de comunicacion, en el sentido que las autoridades acudieron
varias horas después al llamado de la ciudadania, es totalmente falso, pues tan
pronto se recibio la informacion, las unidades policiales y los bomberos acudieron
al evento, llamaron a la afectada quien les aportd un sitio no acorde con la realidad,
pero gracias al despliegue realizado, se logré su ubicacion.

Al principio del reporte, se creia que la sefiora ROSA ELVIRA se encontraba en la
avenida circunvalar con calle 45, porque ella misma lo indicé de esa forma en las
llamadas que realizé al 123 y las posteriores llamadas que el subteniente GARCIA
CRUZ le hizo, paraddjicamente, la avenida circunvalar con calle 45 posee
barrancos y un cafo, situacion que generd la confusion de las patrullas y de los
bomberos, pues guiados por las sefias que les realizé la afectada, que concordaban
con el sitio indicado, dirigieron sus esfuerzos a la localizacion de ROSA ELVIRA en
ese sector, sin embargo, al no encontrarla en este sitio y dirigidos tal vez por la
suspicacia del subteniente GARCIA o por el instinto policial que acompafia a los
miembros de la institucion, decidieron ir en busqueda a sectores con similitudes
asi fuese dentro o fuera de su jurisdiccion.

Asi fue como el sefior subteniente Garcia, en comunicacion de las 5:32 le da a
conocer a la central que abortara la mision en la calle 45, solicitando que se alerte
a las unidades de la Estacion Santa fe y que en compafia de sus patrullas y
bomberos, se dirige al Parque Nacional, un aspecto importante a tener en cuenta,
es que el Parque Nacional, no se encuentra dentro de la jurisdiccion de la Estacion
de policia Chapinero, sin embargo, el oficial decide ingresar alli para realizar la
busqueda de la afectada, de esto deviene, el interés de los uniformados en localizar
a toda costa a esta sefiora que segun los relatos de comunicacion, pedia auxilio.

Como se dijo anteriormente, guiados por el instinto, los uniformados dieron con la
localizacion de ROSA ELVIRA a las 5:57 horas, en un paraje similar al relatado por
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la afectada, pero distante del lugar inicial, hallazgo que se logré en un lapso de un
poco mas de una hora, con poca informacion, pero con el animo y la buena
direccion del sefior Subteniente, de suerte que esta instancia considera, que no
cabe ningun reproche a los funcionarios de la institucién, pues sus actos desde
el momento de conocer la novedad hasta el momento de hallar a la sefior CELY
estuvieron coordinados y concatenados siempre hacia un solo objetivo , que brotd
resultados a las 05:57 horas, lo anterior documentado en las grabaciones que el
centro automatico de Despacho grabé minuto a minuto®°. (...)

4. Obra respuesta>! del 25 de septiembre de 2018 por parte de la Policia
Metropolitana de Bogota en la cual informa que, para el mes de mayo de 2012
se encontraba en funcionamiento la Estacién de Carabineros del Parque Nacional
al servicio del Grupo de Carabineros y Guias caninos de la Policia Metropolitana
de Bogota, y contaba con una fuerza disponible de caballada para los diferentes
servicios de 23 policiales con su respectivo equino y que, la Estacidon de policia
de Teusaquillo se encuentra ubicada en la carrera 13 No. 39-85, la cual contaba
para el mes de mayo de 2012 con la fuerza efectiva de 85 policiales
aproximadamente para los diferentes turnos de vigilancia entre ellos el primer
turno comprendido entre las 21:00 y 7 horas.

5. El Despacho recaudd el testimonio de Héctor Andrés Ayala Ramirez,
técnico en explotacion agropecuaria y administrador policial, quien, para la
fecha del 24 de mayo del 2012 se encontraba adscrito a la Estacion de
Carabineros de la Policia Metropolitana Bogota y ese dia se desempefiaba como
oficial de servicio de la unidad.

El testigo sefalé que, la Estacidon de Carabineros prestaba la seguridad a la
misma instalacion. También se realizan actividades de mantenimiento y cuidado
de los semovientes equinos y caninos que se encuentran en la unidad, al igual
que atienden actividades extraordinarias como servicios en estadios, conciertos,
protesta social, revistas con caninos y apoyo a algunas entidades o a la misma
policia en actividades de registro con perros de antinarcoticos y explosivos. Se
enterd del incidente porque un policia que iba llegando le informd que habia
multitud de policias en un sitio cerca del Parque Nacional y, en ese momento,
llegd al sitio para verificar lo que habia sucedido.

Sefald que, del lugar de los hechos a la Estacion de Carabineros hay como 400
metros y la visibilidad es nula y de noche imposible.

6.Testimonio de Andrea Catalina Ruiz, quien el 24 de mayo del 2012, se
desempefiaba como jefe del grupo de carabineros y guias, especificamente, la
secciéon montada del Parque Nacional y explicd que, esta Seccidén se dedica a
apoyar las manifestaciones, servicios de estadio, servicios de concierto y
multitudes que se manifiestan en la parte centro de la ciudad de Bogota.

La estacién de carabineros presta los servicios con los semovientes equinos y
semovientes caninos. Si ocurre un incidente reportado en el Parque Nacional,
quien responde es el cuadrante. La unidad de carabineros para el dia 24 de
mayo del 2012, no recibio solicitud de apoyo para esa busqueda.

La estacion de carabineros del Parque Nacional cuenta con radios punto a punto,
se tiene la posibilidad de cambiar los canales, pero no la posibilidad de escuchar
los canales de vigilancia.

50 Folio 141 cuaderno contestacion demanda 2014-0016
51 Folio 67 cuaderno contestacion demanda 2014-0016
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7.Testimonio de Leidy Lorena Ayala Cardenas, quien el 24 de mayo de 2012
se desempenaba como oficial de vigilancia de la Estacién de Policia de Santa Fe,
la cual tiene jurisdiccién en el Parque Nacional.

Sefald que, los cuadrantes y estaciones de policia mas cercanos al lugar en
donde encontraron a la victima son: la estacion Germania ubicada al lado de la
Universidad de los Andes y el cuadrante 22 el cual comprende ese sector del
Parque Nacional.

De conformidad con el material probatorio y con el fin de verificar si la muerte
de la sefiora MARIA ELVIRA CELY resulta imputable a la Policia Nacional, es
preciso sefialar que, la primera llamada efectuada por la victima a las 4:47 am,
fue enviada al centro automatico de la Policia Metropolitana de Bogota a las
04:50:59.

El caso fue asignado a las patrullas de los cuadrantes 15 y 43 de la Estacién de
Policia de Chapinero a las 4:51:44 y el primer cuadrante reporto la llegada al
lugar referido por la victima a las 05:04:46%2, es decir, a los 13 minutos de
haberse reportado la emergencia.

Si bien los oficiales de Policia no ubicaron a la victima de manera inmediata,
dicha situacién no resulta atribuible a la Policia Nacional, sino a situaciones
externas, tales como, la informacién errada sobre la ubicaciéon suministrada por
la victima, la dificultad del terreno que comprende el sector del Parque Nacional,
asi como el lugar alejado en donde se encontraba la victima, circunstancias que
corrobord directamente este Despacho mediante inspeccidn judicial.

Ahora bien, desde que la Policia tuvo conocimiento del pedido de auxilio, inicid
inmediatamente las labores de busqueda, las cuales involucraron a agentes de
varios cuadrantes y estaciones de policia, hasta dar con la ubicacion de la sefiora
ROSA ELVIRA CELY. Resulta tamb,ién relevante, las diversas llamadas que se
efectuaron por parte del ST FABIAN GARCIA CRUZ a la victima, con el fin de
obtener informacion relevante que permitiera encauzar de una mejor manera
los lugares de busqueda, accién fructifera que permitié encontrar a la sefora
ROSA ELVIRA en inmediaciones del rio Arzobispo aproximadamente sobre las
5:56 am por parte del cuadrante 16 de la Policia Nacional.

Aunque el apoderado de la parte actora sefiala que la primera llamada de la
victima fue desestimada por los miembros de la Policia Nacional quienes
arribaron al lugar a las 6:00 a.m., dicha manifestacién va en contra del material
probatorio recaudado que da cuenta de que el primer recurso enviado por la
Policia se destind al caso a las 04:51:44, el cual arribo al lugar a los 13 minutos,
lo que deja sin soporte las imputaciones realizadas en la demanda.

También obra prueba de que, en las labores de busqueda y localizacion de la
victima, estuvieron presentes distintos cuadrantes de la E-2, esto es, CAI
GRANADA y CHAPINERO, quienes a su vez solicitaron colaboracién del cuadrante
21 CAI TORRES BLANCAS y SANTA FE, por lo que no es cierto que sélo se destind
personal del CAI GRANADA.

Asi las cosas, si bien la localizacion de la victima por parte de la entidad
demandada tardé 1 hora y 6 minutos, lo cierto es que no se evidencia una

52 Conforme oficio de 8 de junio de 2012 de la Coordinadora Nimero Unico de Seguridad
NUSE, Teniente Coronel SONIA JANETH SANCHEZ GOMEZ.
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conducta omisiva de la Policia Nacional en las labores de busqueda y atencidn
al caso reportado.

Ahora bien, respecto a la presunta omisién de la Estacién de Carabineros de la
Policia Nacional al no prestar seguridad en el Parque Nacional, a pesar de que
la victima se encontraba a escasos metros de una de las garitas de la estacién,
debe precisarse que, los diversos testimonios recaudados dan cuenta de que la
Estacion de Carabineros no es la encargada de prestar seguridad en el Parque
Nacional.

Tampoco se puede reprochar el hecho de que no hayan comparecido agentes
de esta Estacién a la busqueda de la victima, por cuanto ya estaban participando
uniformados de diversas unidades. En este punto debe sefialarse que, la Policia
Nacional es un cuerpo unificado, ademas, el sector donde fue encontrada la
victima correspondia a la jurisdiccion de la unidad de la E-3 de Santa Fe, a la
cual se reportd en debida forma, una vez la busqueda se amplié a dicha
jurisdiccion.

Por otra parte, este Despacho evidencié en la inspeccion judicial realizada que,
desde la Estacion de Carabineros - garita No. 2, no resulta visible el lugar en
donde fue hallada la victima, lo que desvirtia el informe realizado por el
ingeniero HERMES RESTREPO ARGUELLO quien sefialé que, desde la estacién
de carabineros se puede observar el lugar de la agresion.

En conclusién, el Despacho no advierte que la POLICIA NACIONAL hubiese
incurrido en alguna omision en la atencion a las llamadas realizadas por la
victima o en las labores de busqueda, por el contrario, quedaron probados los
esfuerzos realizados por los agentes para dar con el paradero de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY de la manera mas agil posible, pese a las dificultades de la zona
en donde fue ubicada, por lo que el lamentable fallecimiento de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY no resulta atribuible a la Policia Nacional.

D. Hospital Santa Clara ESE hoy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

El apoderado endilgd como omisiones de la entidad: a) no brindd una atencidn
adecuada y diligente en el servicio de urgencias al dejar esperando a la victima
en silla de ruedas en un pasillo durante una hora, b) la gravedad en la salud no
fue corroborada en el momento oportuno, esto es, al momento de su llegada,
lo que conllevd a que no se brindara tratamiento médico adecuado para sus
lesiones fisicas y sexuales.

Sobre el particular el Despacho trae a colacién el siguiente material probatorio:

1. Obra investigacion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud SIAD
05812201300001 en contra de Hospital Santa Clara ESE, en donde se emitio
Resolucion No. 002760 de 21 de mayo de 2015 "por medio de la cual se resuelve
una investigacion administrativa en contra de la empresa social del estado
Hospital Santa Clara de la ciudad de Bogota”y se resolvid sancionar al Hospital,
con base en las siguientes consideraciones:

(...) segun los patrones sistematicos para la valoraciéon del paciente: signos vitales,
criterios clinicos, elementos propios para la estratificacion del riesgo, se analiza
que fueron realizados adecuadamente y que se recibe una paciente con estabilidad
ventilatoria, hemodinamica y neurolégica a su ingreso por lo cual el médico de
triage ordena pasar el paciente a observacion en pasillo No 1, lo anterior indica
que no se tuvo en cuenta la gravedad que registraba la paciente al momento de
la atencidn, que siendo victima de un abuso sexual y de varias heridas fisicas no
se inicié su tratamiento inmediato y oportuno sino que se deja en el pasillo en
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espera de atencién. De hecho en el diagndstico de ingreso el plan que sugiere
valoracion por cirugia general, psiquiatria y ginecologia, rx de térax, laboratorios,
eco _abdominal total, téxicos, notificaciones del caso, examen sexoldgico par
dictamen médico legal, sin embargo, nada de lo anterior se realizd oportunamente,
simplemente se traslada a pasillo. (...)

De lo anterior se evidencia que en desatencion de la gravedad que presentaba la
paciente y que se trataba de una presunta victima de violencia sexual, situacion
que queda registrada en el documento citado y las recomendaciones del plan
mencionado en el diagndstico de ingreso, su atenciéon no fue oportuna, pues si
bien al momento de la recepciéon se hace una evaluacidon de la paciente, y se
determina dejarla en el pasillo 1 a cargo de la enfermeria, solo hasta el momento
en que la paciente pierde la conciencia es que se pasa del pasillo a la sala de
reanimacién para su atencion.(...)

Es evidente que ademas de todos los examenes y procedimientos recomendados
no se realizé oportunamente el examen sexoldgico que solo se realizé en la sala
de reanimacidn, el Hospital alega un sobre cupo funcional de 40 pacientes en el
servicio de urgencias debidamente reportado a la Secretaria Distrital de Salud, lo
que cambio la prioridad en la valoracion del triage, sin embargo, esto no es _excusa
para no haber dado atencidon oportuna a la seiora ROSA ELVIRA CELY que ademas
de llegar con una condicién critica de salud, era presuntamente victima de
violencia sexual y a quien debian realizarse todos los procedimientos
recomendados de la manera mds expedita lo que hubiera podido incidir en
disminuir el riesgo y mitigar los efectos de la agresion del que fue objeto.

De acuerdo con lo registrado se tiene que entre el momento en que la paciente
perdid el conocimiento y la atencién de reanimacion transcurren aproximadamente
cincuenta y cinco minutos, asi mismo en el reporte de las 10:25 am se registra
una revaloracién de la paciente de acuerdo a los datos descritos, en donde se
evidencia una "salida de epiplén a través del ano” es decir, que solo hasta ese
momento se detecta la gravedad de estado de la paciente encontrandose
“"abundantes restos vegetales, contaminacion fecal localizada hacia la pelvis, con
lesion a nivel del recto superior y medio de 12 cm de longitud, equimosis de ovario
izquierdo sin sangrado activo”. (...)

Son estas situaciones las que acreditan la existencia de un incumplimiento de las
normas de seguridad social en salud, correspondientes a la atencién inicial de
urgencias, especialmente lo sefialado en el articulo 2 de la ley 10 de 1990 (..) por
fallas en la prestacién de los servicios de salud por falta de oportunidad en la
atencioén inicial de urgencias. (...)

2. Mediante la Resolucién 1532 del 3 de junio de 2016 se confirmd la Resolucién
antes mencionada.>?

3. La investigacion administrativa realizada por la Secretaria de Salud culmind
con la Resolucion 1389 del 12 de noviembre de 2013 mediante la cual se
sancion6 al HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL ESE al considerar que "no hubo
adherencia al protocolo de cadena de custodia en atencién de pacientes con
abuso sexual, toda vez que el item 4.10 del protocolo de cadena de custodia
aportado por la institucion sefiala que se debe dejar copia del formato de cadena
de custodia en la historia clinica, sin embargo, en la historia clinica de la paciente
(...) no se registré ni se dejo el formato relacionado con el proceso de cadena
de custodia(...) la IPS investigada tampoco allegd con la historia clinica de la
paciente (...) la hoja de clasificacion de triage (...)”. La decisidon fue confirmada
mediante Resolucién 2078 del 28 de noviembre de 2014.>*

53 Folio 506 cuaderno respuesta a oficio No. 018-974

% Folio 210 cuaderno copia expediente administrativo No. 299/2012 aportado por la Secretaria
Distrital de Salud.
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4. Obra historia clinica®> de la sefiora ROSA ELVIRA CELY de la cual se extraen
los siguientes apartes relevantes:

24 DE MAYO DE 2012
Hoja de atencidn por el servicio de urgencias (pag. 3):

"24 de mayo de 2012 a las 07:52, motivo de consulta: "paciente traida por
ambulancia 5038 quien es encontrada en via publica, por la Policia, a las 6:00 am
quien refiere que en la noche de ayer se encontraba ingiriendo alcohol con hombre
conocido, quien la lleva a la parque nacional donde es agredida fisicamente y al
parecer fue abusada sexualmente, es encontrada sin ropa desde la cintura hacia
abajo, adicional presenta (...) en tdrax posterior izquierdo, es encontrada sin
alteracion de la conciencia.(...)

Examen fisico:

Aliento alcohdlico, pupilas reactivas, equimosis en region periorbitaria izquierda y
en dorso nasal con edema local, mucosas humedas, edema en labios y estigma de
sangrado por cavidad oral, cuello movil con equimosis a este nivel sin masas, en
cara posterior 5 heridas de forma irregular, sangrados escasos C/P herida a nivel
de regidén trapecio lado izquierdo, MV sin agregados (...) ABD blando doloroso
mesogastrio, no irritacion peritoneal G/U estima de sangrado, con aparente
coagulo local. EXT moviles pulsos + no edemas, equimosis y laceraciones en
extremidades inferiores. NEURO. Alerta orientado, sin déficit motor, sensitivo ni
de pares craneales SAT 94%

TA 128/81 FC 120 FR 21 TEMP 36 GLABGOW 15/15

DX 1 Politraumatismo
DX2. Trauma cerrado en abdomen -HACP en cuello posterior- neumotorax?
DX3 Abuso sexual -T742

Plan

SS val por CX general, psiquiatria y ginecologia, rx térax, laboratorios, eco
abdominal total, téxicos, notificacion de caso examen sexoldgico para dictamen
médico legal.

Dx egreso: politrauma

Dx egreso lesion del recto

Dx abuso sexual.

Orden de Hospitalizacion (pag.4)

Diagnéstico causa de hospitalizaciéon: trauma multiple + lesion rectal, lesion de
origen abdominal

Hoja de relacion de consumo de examenes, procedimientos y medicamentos
(pag. 7):

Examenes y procedimientos: Consulta, ecografia abdominal, radiografia de térax,
cuadro hematico, la reserva unidades gldébulos rojos (...)

Anotacién de enfermeria (pag. 267 y 268 vuelto):

8:00 ingresa paciente al servicio de urgencias adulto traido en ambulancia maovil
5038 en camilla por medico de ambulancia y auxiliar, por presentar posible abuso
sexual, politraumatismo, golpes contundentes (...) es valorada por el doctor
Anderson médico del triage, paciente alerta, despierta, orientada, por orden
médica se toma glucometria 85 mg/dl, ambulancia informa que le tomaron
Glucometria de 121 mg/dl, paciente con signos vitales estables, por orden médica

55 Cuaderno de historia clinica Santa Clara Respuesta a oficio 018-951
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se traslada a pasillo niumero 1, y se inicia ordenes médicas, paciente con acceso
venosos permeable por ambulancia, se canaliza nuevamente con yelco No. 20 en
miembro superior derecho se toman muestras laboratorio, cuadro hematico,
guimica, se inicia bolo de hidratacion de solucion salina 9% 500 cc, pendiente
tomar parcial de orina, se administra medicamentos, se pide kit para iniciar
pruebas de abuso sexual.

8:05 paciente insiste en pasar al bafio

8:15 paciente que solicita ser llevada al bafio para bafarla y al pasaria a la silla
pato presenta sangrado y evidencia material blanco, paciente quien pierde la
conciencia se avisa al médico de pasillo 1 quien ordena pasar inmediatamente a
unidad de reanimacion, se entrega a reanimacion. Pendiente tomar pruebas

sexoldgicas.

Nota de enfermeria (pag. 272)

9:10 ingresa paciente al servicio en paro cardio respiratorio pos politraumatismo
abuso sexual y HACP en hemitdrax, valoracién por médico de turno bajo previa
sedacion, oxigenacion, se realiza entubacion orto traqueal y se canaliza vena en
miembro superior derecho (...)

9:20. se realiza toma de pruebas sexuales, valoracion por médico cirujano lesion
en ano, se sube paciente a sala de cirugia, paciente en estado de reanimacion (...)

Hoja de evolucion (pag. 18)

9:10 Se acude llamado de la URNA porque paciente que ingresa al servicio de
urgencias al parecer victima de un ataque sexual y con referencia al médico
hospitalario que la recibidé la paciente consiente y hemodinamicamente estable,
presenta paro caradiorespiratorio presenciado. Fue trasladada a la unidad de
reanimacién y el grupo de medicina interna inicia maniobras para obtener via
aérea realizando intubacion orotraqueal igualmente le suministra masaje cardiaco
externo, bolo de 2000 cm de cristaloides, igualmente se la aplicé noradrenalina
ante la hipotension persistente. (...) La paciente no presenta respuesta adecuada
inicialmente y dado que presenta herida lineal en la cara posterior del hemitérax
izquierdo se decide descartar neumotdrax a tension, se pasan dos yelcos nivel del
guinto espacio intercostal izquierdo con linea medio clavicular sin obtener flujo
aéreo significativo.

9:30 se recupera tensiéon arterial (...) persiste muy taquicardica. Se observa
equimosis importante a nivel del Cuello por lo que se sospecha que el evento
responsable del paro se haya originado por obstruccion de la via aérea. Se realiza
radiografia de térax portatil, por glucometria de 39 mg por decilitro inicia goteo de
dextrosa al 10%

9:40 se realiza eco abdominal sin detectar liquido libre en cavidad, radiografia de
térax no evidencia neumotdrax significativo por lo cual se difiere posible paso de
tubo de tdrax hasta tener nuevo estudio radioldgico se solicita TAC cerebral se
para sonda vesical luego de toma de muestras medico legales(...)

10:10 paciente es trasladada a salas de cirugia para procedimiento quirurgico (pag
36)

10:25: Se revalora paciente encontrando en salida de epiplon a través de ano por
lo cual se decidid pasar autorizacion a admisiones para laparotomia exploratoria
mas colostomia como urgencia vital. Se solicita interconsulta con UCI en el post
quirurgico. Paciente con muy mal prondstico vital, alto riesgo de mortalidad. Se
pasa a Sala de cirugia.

Interconsulta 10:40 (pag.8)

Resumen clinico: paciente encontrado en via publica con politraumatismo, victima
de abuso sexual, que presenta paro respiratorio, intubacion orotraqueal se
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evidencia lesion de recto y salida epiplon a través del ano (...) se pasa a salas para
laparotomia y colostomia

Nota de enfermeria (pag. 272)

11:05 se ingresa paciente a sala de cirugia (...)

11:20 se inicia procedimiento por doctora Facundo (...)

11: 50 se toman paraclinicos, cuadro hematico quimia , se toman gases venosos,
se toma glucometria 75 miligramos, (...) se pasa bolo (...)

13:00 termina procedimiento quirurgico, (...) recibo paciente posoperatorio de
laparotomia mas recesion de recto con tubo endotraqueal 7,5 (...) con catéter
central yugular (...) con herida quirurgica cubierta(...)

25 DE MAYO DE 2012 (p&g. 301-305)

Paciente se encuentra con medidas estrictas de reanimaciéon, con soporte
ventilatorio (...) se da manejo de profilaxis por acceso canal (...), se solicita tac de
térax de ensanchamiento mediastinal para descartar lesién y tac craneo, se solicitd
valoraciéon por grupo de cirugia plastica.

valorada por infectologia (...) ampicilina sulbactam intravenosos(...) ceftriazona(...)
doxiciclina (...) metronidazol. Andlisis. Se considera paciente por infeccion
intrabdominal grave secundario a trauma, considero adecuado el tratamiento (...)
se solicita valoraciéon por coloproctologia por lesion en recto y probablemente.
Perdida de esfinter anal (...)

26 DE MAYO DE 2012

Paciente con soporte vasopresor (..) abdomen levemente distendido bando
depresible con edema de pared abdominal (...) en malas condiciones, con acidosis
metabdlica, lactato en aumento tendencia a la hipoperfusion (...)

Paciente quien ha presentado severa inestabilidad hemodinamica a pesar de
medidas de reanimacion (...)

27 DE MAYO DE 2012

1. Post operatorio dia 1 de colostomia tipo Hartman mas histerectomia y
salpingooforectomia bilateral

2. Post operatorio dia 3 proctosigmoidetomia mas empaquetamiento dos
compresas secundario a trauma recto.(...) paciente en malas condiciones (...)

Considera evolucion térpida dada por la falla renal aguda, deterioro respiratorio.
(...) alta probabilidad de fallecer (...)

Paciente con curso clinico en deterioro con falla multiorganica por choque séptico
con alto soporte vasopresor sin lograr disminucion.

Disfuncién multiorganica corazén, pulmdén, hematologia, hepatica renal, se
continua plan de reanimacion exhaustivo, antibioticoterapia combinada (...)

28 DE MAYO DE 2012

Paciente persiste con deterioro clinico sangrado digestivo cavidad oral sitios de
puncion, laparostomia, hipoperfundida, hipotensa. Bradicardia que progresa a
asistolia con infusion, soporte vasopresor multiple dosis méximas, (...) se inician
maniobras de reanimacion a las 01:15 sin obtener respuesta, se declara fallecida
alas 1:30 (...)

5. Se recepciond testimonio del médico ANDERSON LOPEZ PEDRAZA quien
atendid a la paciente en triage el 24 de mayo de 2012. El testigo sefalé que,
aproximadamente a las 7:30 de la mafiana, la paciente ingresé al consultorio
en la camilla de la ambulancia, con personal prehospitalario, quienes le
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informaron que la paciente habia sido encontrada en via publica sin algunas
prendas de vestir, mojada, con signos de golpes o de traumas, por lo que
procedié a ampliar el interrogatorio a la paciente quien relaté que la noche
anterior se encontraba en un establecimiento publico ingiriendo licor con dos
hombres conocidos, se trasladoé al Parque Nacional, en donde fue agredida fisica
y sexualmente por uno de ellos.

En el examen de triage se tomaron los signos vitales, los cuales estaban en
rangos normales. Al inspeccionar el area genital observd estigmas de sangrado
0 sangre seca y un coagulo sin sangrado activo, no realiz6 otro método
exploratorio con el fin de no revictimizar a la paciente, ya que los métodos
exploratorios se aplicarian cuando se realizara el protocolo de abuso sexual, el
cual incluye un nuevo examen fisico mas exhaustivo, toma de muestras
biolégicas, de ropa y demas elementos que sirvan en el proceso penal.

Una vez atendié a la paciente imprimid las érdenes para la realizaciéon de los
examenes Yy solicitd ingresar a la paciente al area de observacidon para dar
tramite a 6rdenes médicas.

Posteriormente, el personal de enfermeria le consultd, ya que la paciente habia
sefialado que deseaba ir al bano, sin embargo, se decidié que se le podia facilitar
un “pato”® pero la paciente no aceptd, entonces, la auxiliar la trasladd en “silla
pato”’ al bafo para su necesidad fisioldégica. En cuestion de minutos
nuevamente la auxiliar se acercé a su consultorio y sefalé que la paciente
acababa de perder la conciencia, por lo que él se dirigié hacia la paciente, en
donde se encontraba el médico de observacién, qué es a quién le habia
informado que habia que hacer un protocolo de abuso sexual; en la misma silla
pato se trasladd de inmediato la paciente a la unidad de reanimacién dado que
se encontraba inconsciente.

El testigo sefial6é que la paciente estuvo todo el tiempo en reposo sobre la camilla
de ambulancia, en ningin momento durante la atencion la encontrd en una silla
de ruedas.

6.Testimonio del médico PABLO ALEJANDRO PINZON AVILA, quien se
encontraba laborando como cirujano de urgencias. El dia de los hechos se
encontraba en el pasillo, cuando lo llamaron a reanimacion, en donde estaba la
sefiora ROSA ELVIRA CELY. La paciente respondié a las maniobras de
reanimacién, por lo que procedid a revisarla, descartando obstruccién via aérea,
realizd inspeccién de lesidn severa, verificd si existian entidades toracicas,
efectué punciones y revisé taponamiento cardiaco y hemorragia severa. Se
realizé radiografia y ecografia.

Senald que el proceso de reanimaciéon durd un poco mas de 1 hora, por lo que
su nota en la historia clinica de las 9:10 am fue retrospectiva, es decir, la
reanimacion fue antes de esa hora.

7. Testimonio de médico PABLO EMILIO CABALLERO quien estaba de turno
en el Hospital Santa Clara. Cuando llegd a las 10:00 a.m., el doctor Pablo Pinzdén
le entregd a la paciente, informando que necesitd reanimacion e intubacién, y

56 Conforme al testimonio, el pato es un recipiente metalico que se dispone en las instituciones
médicas para que los pacientes que estan acostados en camilla en decubito dorsal puedan realizar
sus necesidades fisioldgicas.

57 Conforme al testimonio, es una estructura metalica con una silla plastica en el medio con un orificio
en la parte donde uno se sienta, la cual tiene la facilidad de que lo pueden desplazar sobre esa silla
y caben los cubiculos de un bafio entonces la ventaja de ese elemento es que se puede ubicar en
el cubiculo del bafio, el paciente no tiene que ponerse de pie, no tiene que pararse, no tiene que
hacer ninguna otra cosa estando ahi sentado puede hacer sus necesidades fisiologicas.
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gue sdlo faltaba realizar el examen de los genitales, por lo que se procedid a
realizarlo.

Para ese momento, la paciente estaba en muy mal estado general, habia tenido
paro cardiorrespiratorio y no se sabia exactamente el por qué habia presentado
esa situacion.

Al realizar el examen genital encontrd, a través del ano, saliendo el epiplon®8,
intuyé que habia una perforacién del colén, inmediatamente avisé a la cirujana
Elena Facundo para pasar a cirugia, encontrandose entonces la causa del paro
cardiorrespiratorio, el cual era secundario a la infecciéon intraabdominal. El
prondstico era muy malo y debia hacerse una laparotomia®® exploratoria para
corregir todas las lesiones que tuviera internamente y la perforacién del colon.

En la “hoja de atencién de urgencias” se dejaron los siguientes diagndsticos:
Politraumatismo, trauma cerrado de abdomen, herida por arma corto punzante
en cuello posterior neumotodrax interrogado y abuso sexual.

Al testigo se le puso de presente el folio 31 del cuaderno principal “hoja de
atencion a urgencias” y sefiald que el documento es diferente al documento que
reposa en el folio 3 del cuaderno de historia clinica, al respecto senald: “no es
el mismo escrito, dice otras cosas diferentes y I6gicamente tampoco aparece en
la parte final mi letra, ni mi firma como esta en la primera hoja”.

8.Testimonio del médico cirujano JUAN CARLOS VARON quien atendi6 a la
paciente a los dias 2 dias de su ingreso. Para ese momento la paciente estaba
en la unidad de cuidados intensivos, con muy mal prondstico, por cuanto
cursaba un shock séptico, infeccidn generalizada que estaba comprometiendo
muchos sistemas de su organismo, tenia un shock hipovolémico que ya habia
sido restaurado con sus secuelas correspondientes, tenia doble soporte
vasopresor, soporte ventilatorio, falla de su sistema ventilatorio, coagulopatia,
acidosis metabdlica severa e hiperlactatemia.

Pasd a la paciente a cirugia, encontrando necrosis de la pared posterior del
Utero, necrosis de ambos ovarios y necrosis de las trompas de falopio, y material
turbio en la cavidad pélvica, por lo que mandé a Illamar al ginecdlogo de turno
para que evaluara y diera su concepto con respecto al hallazgo.

El ginecdlogo encontré los hallazgos y procedid a realizar una cirugia
ginecoldgica, esto es, una recesidon de todos los drganos que estaban
necrosados, cerraron la bolsa de laparostomia y se trasladd a la paciente a la
unidad de cuidado intensivo.

9.Testimonio de GERMAN HERNANDEZ CELY médico ginecdlogo quien seinald
que presto sus servicios médicos a la sefiora ROSA ELVIA CELY, dado el llamado
gue se le hace a sala, donde encontrdé a la paciente siendo intervenida por los
cirujanos generales. Evidencid el utero con mal aspecto, laceraciones y
membranas de pus, por lo que realizd una histerectomia que es un
procedimiento quirurgico en el cual se remueve el Utero de la mujer conservando
los ovarios, si estos se encuentran sanos. La cirugia se realizd sin ningun
inconveniente y no se tuvo ninguna complicacion quirdrgica.

58 Conforme al testimonio, el epiplén es una grasa que todos tenemos dentro del abdomen que esta
pegada al colon y que se extiende del colon hacia abajo como si fuera una “telita”.
59 Conforme al testimonio, es una cirugia que consiste en abrir el abdomen vy revisar todos los

drganos que estan dentro del abdomen y corregir todas las lesiones que se encuentren ahi.
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La cirugia se realizé con el fin de erradicar un posible foco infeccioso, lo que en
efecto se hizo, pero debido al estado tan critico, la paciente finalmente fallecio.

10.Testimonio del médico GUILLERMO ORTIZ quien recibié a la paciente el dia
25 de mayo del 2012 en las horas de la mafana, la cual se encontraba en un
postoperatorio inmediato de una cirugia abdominal, en ventilacién mecanica,
con vasopresores e inestable desde el punto de vista hemodinamico

En la descripcion quirdrgica observo que, aparte de materia fecal y sangre en
cavidad abdominal, se encontraron restos de material vegetal, lo cual asociaba
a una infecciéon complicada. Por la falta de oxigeno se asocié la disfuncion de los
organos, uno de ellos era el pulmdn, razén por la cual necesitaba un tubo en la
traquea y un ventilador mecanico, por lo que las condiciones de salud eran
delicadas.

11.Testimonio del médico intensivista JUAN PABLO SEDANO de la Unidad de
Cuidados Intensivo numero 1 del Hospital Santa Clara, quien sefialé que
identificd por primera vez a la paciente, el 26 de mayo de 2012.

La paciente requeria y era dependiente de la ventilacion mecanica y de soporte
vasopresor para mantener las funciones vitales basicas, se encontraba entubada
con manejo antibidtico de amplio espectro, estaba en muy malas condiciones ya
que tenia una infeccion en el recto con una contaminacion grave, que afecto
varios organos.

La causa de muerte fue desencadenada por un evento traumatico, la
contaminacién de la cavidad peritoneal lo que conllevé a una parada cardiaca,
entre otras complicaciones.

12. Testimonio de LUIS JESUS PRADA MORENO médico del Instituto de
Medicina Legal quien sefalé que la paciente tenia una perforacion rectal del
intestino grueso, ademas de la trompa del ovario y de otras estructuras
anatémicas, por lo que se trataba de lesiones graves con indicacidén quirdrgica.

El testigo hizo mencidn a las anotaciones de la historia clinica de la paciente y
sefialé que, si se hubiese realizado el examen genital y anal rapidamente, se
habria advertido la grave condicidn de la paciente.

En relacién con el material probatorio recaudado, lo primero que habra que
sefalarse es que, los testimonios de los médicos PABLO ALEJANDRO PINZON y
PABLO EMILIO CABALLERO fueron objeto de tacha, con ocasion al vinculo laboral
que detentaban con el Hospital demandado, por lo que seran valorados con
mayor rigurosidad, contrastandolos con las demas pruebas obrantes en el
expediente.

De conformidad con el material probatorio, la sefiora ROSA ELVIRA CELY fue
atendida en el triage entre las 7:34 y las 7:52 de la mafiana, en camilla de
ambulancia dentro del Hospital Santa Clara por el médico general ANDERSON
LOPEZ PEDRAZA, siendo clasificada triage 2.

Conforme registra la hoja de atencién de urgencias de la historia clinica, el
médico de triage realizd valoracion fisica encontrando equimosis en varias
partes del cuerpo y heridas; se tomaron signos vitales, los cuales se encontraron
dentro de los valores normales. Como diagndsticos se anotaron: i)
politraumatismo, ji) trauma cerrado de abdomen HACP en cuello posterior vy iii)
abuso sexual.
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En este punto resulta pertinente sefialar que a folio 31 del cuaderno 1, obra
documento denominado “Hoja de atencién de urgencias” aportado por el
apoderado de la parte demandante, el cual difiere del aportado por el Hospital
Santa Clara, tal como se detallara a continuacion.

En el documento aportado en la demanda se lee en la casilla “Plan” lo siguiente:
"SS VAL POR CX GENERAL, LABORATORISO (sic), ECO ABDOMINAL TOTAL,
NOTIFICASION (sic) DEL CASO, EXAMEN SEXOLOGICO PARA DICTAMEN
MEDICOLEGAL”, mientras que en la hoja aportada por el Hospital consta la
siguiente anotacion: "SS VAL POR CX GENERAL, PSIQUIATRfA YGINECOLOGfA,
RX TORAX, LABORATORISO (sic), ECO ABDOMINAL TOTAL, NOTIFICASION (sic)
DEL CASO, EXAMEN SEXOLOGICO PARA DICTAMEN MEDICOLEGAL”

Valga sefalar que, a pesar de que los 2 documentos cuentan con el mismo
numero de consecutivo, fecha y hora, el Hospital no formuld tacha ni desconocié
el documento presentado por la parte actora, razén por la cual, dicha situacién
se tendra como un indicio en contra de la entidad demandada, ya que el Hospital
cuenta con la obligacidn de registrar las condiciones de salud del paciente con
absoluta claridad, tal como lo establecen los articulos 34 y 36 de la Ley 23 de
1981.

Ahora bien, conforme a las notas de enfermeria de la historia clinica, a las 8:00
a.m. se trasladé a la paciente al pasillo nUmero 1, se canalizé con yelco No. 20,
se tomaron muestras de laboratorio, cuadro hematico, quimica, se inicié bolo
de hidratacion, se administré medicamentos, quedando pendiente tomar parcial
de orina y se pidié kit para iniciar pruebas de abuso sexual.

Sobre las 8:05 la paciente insistid en pasar al bafio y sobre las 8:15 al pasarla
a la silla pato, perdié la conciencia, por lo que se avisé al médico de pasillo 1
quien ordend pasarla a reanimacion, dicha anotacion concuerda con lo
expresado por los médicos al rendir testimonio.

En la hoja de evolucion de la historia clinica se anot6 a las 9:10 por el médico
cirujano Pablo Alejandro Pinzén, que la paciente habia sufrid paro respiratorio,
por lo que fue trasladada a la Unidad de reanimacién, alli se realizdé entubacion
traqueal, masaje cardiaco, se aplicé noradrenalina y se procedié a descartar
neumotodrax, entre otros.

Asi mismo, a las 9:30 se anotd que la paciente recuperd tension arterial,
persistio taquicardica y que, al observar edemas y equimosis a nivel cuello, se
sospechd que el evento hubiese sido causado por obstruccion de la via aérea,
por lo cual se realizé radiografia de térax y a las 9:40 se indicdé por el
mencionado médico que se habia realizado eco abdominal, se solicité TAC
cerebral y se sefialé "se pasara sonda vesical luego de toma de muestras médico
legales.”

Luego obra en la misma hoja, anotacidon del médico cirujano Pablo Caballero a
las 10:25 en la cual consta que se revalord la paciente encontrando salida de
epiplon a través de ano, por lo que solicitdé autorizacién para laparotomia
exploratoria mas colostomia como urgencia vital.

Si bien existe una nota de enfermeria que da cuenta de que a las 9:20 se realizd
toma de pruebas sexuales, dicha anotacidon no concuerda con las demas pruebas
del expediente, entre ellas, el testimonio del Dr. PABLO EMILIO CABALLERO
quien sefialé que ingreso al Hospital a las 10:00 am, asi como las declaraciones
gue obran en el proceso disciplinario No. IUS-204259-2012 de la Procuraduria
Distrital en donde se sefialé que el examen sexoldgico se realizé a las 10:25 am,
una vez la paciente respondié a la reanimacion.
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Por consiguiente, el Despacho tendra por cierto que el examen sexoldgico se
realizoé a las 10:25 am.

En relacion con la atencidon médica realizada a la paciente, evidencia el Despacho
que, si bien se realizé el triage de manera inmediata al ingreso de la paciente al
Hospital santa Clara, no sucedié lo mismo con las érdenes médicas dadas por el
médico del triage, ya que la paciente fue trasladada a un pasillo, sin que se le
hiciera de manera inmediata el examen sexolégico médico legal. Por otra parte,
para el momento en el que la sefiora ROSA ELVIRA CELY perdi6 el conocimiento,
esto es, a las 8:15 de la mafiana, no se habian practicado los demas examenes
ordenados.

Ahora bien, desde que la paciente fue recibida en el centro médico, se informé
gue se trataba de una paciente victima de violencia sexual, por lo que se trataba
de una urgencia médica que implicaba la atencién integral inmediata, tal como
se establece en el Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Salud para
Victimas de Violencia Sexual, adoptado mediante la Resolucién 459 de 2012 del
Ministerio de Salud y la Proteccidon Social, razén por la cual, el hecho de que la
paciente tuviera signos vitales normales, no era criterio suficiente para que fuera
dispuesta en un pasillo.

Al respecto, el Protocolo en mencién establece:

(...) “la violencia sexual desencadena situaciones que pueden poner en
peligro inminente la vida y la estabilidad de las personas afectadas, por lo
cual se ha establecido que todos los casos de violencia sexual son una
urgencia médica, y por lo tanto, se les debe brindar atencion de urgencias,
acorde con la normatividad vigente en el tema.”

De conformidad con lo expuesto, las victimas de violencia sexual requieren un
tratamiento médico integral inmediato, precisamente, por el riesgo al que esta
sometida su vida, razén por la cual, la violencia sexual en las primeras 72 horas
de ocurrida la victimizacion, constituye una prioridad I dentro del triage de
urgencias®®, razén por la cual la clasificacién realizada en el Hospital santa Clara
no fue la correcta, al haber sido clasificada en triage 2, ni se presté una atencion
integral e inmediata, la cual resultaba obligatoria, como quiera que se trataba
de una victima de violencia sexual.

Precisamente, esa falta de atencién inmediata e integral privo a los médicos de
conocer el estado de salud real de la paciente y, solo con las manifestaciones
clinicas de la paciente, la pérdida del conocimiento y el paro cardiorrespiratorio,
se pudo evidenciar la dificil situacién de salud que atravesaba la sefora ROSA
ELVIRA CELY, aunado, puso en riesgo la recoleccién de material probatorio
necesario para el proceso penal, vulnerando los derechos de la victima.

Ahora bien, aunque el médico ANDERSON LOPEZ PEDRAZA quien realizé el
triage sefiald en testimonio que realizé examen genital a la paciente sin que
fuera exhaustivo, puesto que posteriormente se iba a efectuar examen para la
toma de muestras, lo anterior con el fin de no revictimizar a la paciente, debe
precisarse que, el Despacho no reprocha el hecho de no haberse realizado el
examen sexoldgico durante el triage, lo que se reprocha es el hecho de que no
se hizo una clasificacién en triage 1, ni se realizaron las atenciones médicas
subsiguientes de manera inmediata, sino solo hasta que la paciente perdio el
conocimiento.

60 Numeral 2.3 Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual
adoptado mediante la Resolucion 459 de 2012 del Ministerio de Salud y la Proteccién Social
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En ese sentido, las pruebas diagndsticas para explorar el estado de la salud de
la victima debieron llevarse a cabo de forma inmediata, lo cual guarda
concordancia con lo sefialado en testimonio por el médico ginecélogo German
Hernandez Cely “el cddigo blanco amerita una valoracion por el médico tratante
inicial que reciba a la paciente, no es obligatorio que sea valorada por el
ginecdlogo, salvo que haya alguna lesidon que lo amerite”, en consecuencia, el
Hospital no dio cumplimiento a la normatividad aplicable.

Si bien se encuentra acreditado que la paciente fue entregada a las 7:52 para
cumplirse érdenes emitidas y que perdidé el conocimiento a las 8:15, momento
para el cual se habia canalizado de nuevo, tomado muestras de laboratorio,
administrado medicamentos e hidratacion, el Despacho no encuentra asidero al
hecho de haberse dejado en pasillo de observacién y sin realizacién de examen
sexologico de inmediato o toma de muestras, a pesar de que habian pasado 23
minutos después de la valoracidn por triage, dada su condicidon especial de
victima sexual.

Para el Despacho, si el examen exhaustivo a los genitales o la toma de muestras
se hubiese realizado en la valoracién inicial, o inmediatamente al egreso del
triage, se hubiese divisado la gravedad de la paciente de una forma mas pronta,
omisién que incidié en la agravaciéon de la paciente.

Finalmente, debe senalarse que, si bien resulta incierto cual hubiera sido el
desenlace de la paciente de haberse atendido inmediatamente, la sefiora ROSA
ELVIRA CELY requeria y merecia una atencion médica prioritaria al ser una
victima de violencia sexual, atencion que no recibid, razén por la cual se
concluye que existid una falla en el servicio de salud prestado por el Hospital
Santa Clara, a la cual resulta imputable el fallecimiento de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY, por cuanto se le privd de la posibilidad de que los médicos tuvieran
certeza de su cuadro clinico e implementaran las acciones médicas que requeria
su condicién, de una manera mas oportuna.

E. FISCALIA GENERAL DE LA NACION

El apoderado de la parte actora sostuvo que, la FISCALIA omitié su deber de
investigacion de las conductas penales dentro de los distintos radicados penales
gque demostraban el actuar sistematico en contra de las mujeres por parte de
Javier Velasco Valenzuela, permitiendo la materializacion de la muerte de ROSA
ELVIRA CELY.

MARCO NORMATIVO DEFECTUOSO FUNCIONAMIENTO DE LA
ADMINISTRACION DE JUSTICIA

La Ley 270 de 1996 desarrolla la responsabilidad de la administracién por error
jurisdiccional, privacién injusta de la libertad y defectuoso funcionamiento de la
administracion de justicia. La Ley Estatutaria establecid esta modalidad de
responsabilidad como residual, con fundamento en la cual deben ser decididos
los supuestos de dafio antijuridico sufridos a consecuencia de la funcidn
jurisdiccional, que no constituyen error jurisdiccional o privacion de la libertad,
por no provenir de una decisidén judicial. Sobre esta distincidn, el Consejo de
Estado, indico:

(...) El error jurisdiccional se predica frente a las providencias judiciales por medio
de las cuales se declara o se hace efectivo el derecho subjetivo, en tanto que la
responsabilidad por defectuoso funcionamiento de la administracién de justicia se
produce en las demas actuaciones judiciales necesarias para adelantar el proceso
0 la ejecucion de las providencias judiciales. (...)
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En definitiva, en el régimen establecido para la responsabilidad por el
funcionamiento anormal de la Administracion de Justicia habrdn de incluirse las
actuaciones que, no consistiendo en resoluciones judiciales erréneas, se efectiuen
en el ambito propio de la actividad necesaria para juzgar y hacer ejecutar lo
juzgado o para garantizar jurisdiccionalmente algun derecho”.

Asi también lo previé el legislador colombiano cuando dispuso que, fuera de los
casos de error jurisdiccional y privacion injusta de la libertad, “quien haya sufrido
un dafio antijuridico, a consecuencia de la funcidn jurisdiccional tendrd derecho a
obtener la consiguiente reparacion” (Art. 69 ley 270 de 1996)%'. Subrayado fuera
de texto

Establecido lo anterior, corresponde verificar si se acredita un defectuoso
funcionamiento de la adm,inistracic')n de justicia, derivado de las actuaciones
realizadas por la FISCALIA en las investigaciones penales en las que se
investigaban denuncias previas en contra del victimario de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY, por lo que se hara estudio de cada uno de los procesos penales
aportados al proceso:

I. Proceso penal con radicado 1100160000232008-03628 en el que se
evidencian las siguientes actuaciones:

1. Obra denuncia presentada el 2 de agosto de 2008 por parte de la sefiora
N.M.C.] ante la Fiscalia General de la Nacidn, quien sostuvo haber sido accedida
carnalmente por el sefior JAVIER VELASCO VALENZUELA en hechos ocurridos
en la calle 100 con carrera 15 de la ciudad de Bogota.®?

2. En dicha fecha se adelantaron examenes a la victima y al presunto agresor,
se realizd entrevista al agente de policia VICTOR ALFONSO FLORES DIAZ e
informe de policia de captura en flagrancia.

3. Obra informe técnico de sexologia emitido por el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses, con fecha de radicado 17 de octubre de
2008 en el que se consigno: "1. Javier Velasco Valenzuela no se excluye como
el origen de los espermatozoides y células epiteliales recuperados de los frotis
de fondo de saco vaginal ™’

4. Entrevista realizada a la victima el 7 de diciembre de 201164,

5. El 26 de marzo de 2012 se radicé solicitud de audiencias preliminares con
solicitud de orden de captura por parte del Fiscal 267 Seccional.®®

6. El 13 de junio de 2012 la victima acude a las instalaciones de Paloquemao
para aportar informacién en relacién con los hechos. En la misma fecha se
elabora informe de resefa y plena identidad de Javier Velasco Valenzuela®®.

7. Obra informe de investigador de campo “perito fotdgrafo judicial” del 15 de
junio de 2012. (fl. 48)

8. El 2 de mayo de 2012 el Juzgado 58 Penal Municipal con Funcién de Control
de Garantia, ordend librar orden de captura en contra de Velasco Valenzuela.®”

61 Consejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de 22 de noviembre de 2001, exp.
13164, C.P. Ricardo Hoyos Duque; sentencia de 15 de abril de 2010, exp. 17507, C.P.
Mauricio Fajardo Gomez, entre otras.

62 Folio 64 cuaderno proceso penal 11001600002320080362800

63 Folio 73 ibidem

64 Folio 58 ibidem

65 Folio 186 ibidem

66 Folio 51 ibidem

67 Folio183 ibidem
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9. El 7 de junio de 2012 obra solicitud de audiencias preliminares, cancelacion
orden de captura, imputacion, solicitud toma de fluidos y solicitud de medida de
aseguramiento por parte de la Fiscalia 267 Seccional.®®

10. El 20 de junio de 2012 nuevamente se solicitaron audiencias preliminares
por la Fiscalia 267, la cual se llevd a cabo en la misma fecha ante el Juzgado 38
Penal Municipal con Funcion de Control de Garantias, en la cual se formuld
imputacion, se aprobd toma de fluidos y se impuso medida de aseguramiento al
sefor Velasco Valenzuela. (fl. 151)

11. El 19 de julio de 2012 la Fiscal 367 Seccional radico escrito de acusacion®.

12. Los dias 25 de septiembre, 26 de noviembre, 19 de diciembre de 2012 y 25
de febrero de 2013 se realizaron audiencias preparatorias.’®

13. El 18 de marzo de 2013 se emitié sentencia en contra de Javier Velasco
Valenzuela a la pena principal de 120 meses de prisidn por el delito de acceso
carnal violento, entre otras condenas. (fl. 36)

II. Proceso penal 110016000055200701437 en el que se observan en las
siguientes actuaciones:

1. El 2 de noviembre de 2007 la sefora A.B.H instaura denuncia ante la
Secretaria Distrital de Integracién SOCIAL - Comisaria 12 de Familia, entidad
gue pone en conocimiento de la Fiscalia General de la Nacién la denuncia
formulada en contra de Javier Velasco Valenzuela. En resumen, se indicd que la
progenitora de los menores salié en horas de la mafiana a realizar sus labores
cotidianas, quedandose en su casa el padre de sus hijos, Velasco Valenzuela, y
sus hijos menores de 12, 6, 11 y 3 afios de edad. Al regresar, la menor M.V.B
le cuenta a su madre que su padre habia abusado sexualmente de ella y que
esto ya habia pasado en varias ocasiones, después de que salid de la carcel. (fl.
141 cuaderno proceso penal 2007- 01437)

2. Se realiz6 examen sexoldgico a las menores victimas (fl.162-165 del mismo
cuaderno)

3. El 30 de noviembre de 2007 se realizd entrevista judicial de caracter
psicoldgico a M.V.B y V.E.V.B. (fl.110-188)

4. Obra solicitud de audiencia preliminar (formulacidon de imputacion) de fecha
18 de mayo de 2011 por el Fiscal 289 Seccional y constancia del Juzgado 30
Penal Municipal con Funcién de Garantias en la misma fecha, en la que se dejé
constancia de la no instalacién de audiencia debido a la falta de comparecencia
del indiciado y abogado defensor. (fl. 264-268 del mismo cuaderno)

5. Obra solicitud de audiencia preliminar de fecha 24 de junio de 2011 por el
Fiscal 289 Seccional y constancia Secretarial del Juzgado 40 Penal Municipal con
Funcién de Garantias en la misma fecha en la cual consta que, no se instala la
audiencia, debido a la falta de comparecencia del indiciado y abogado defensor
(fl. 259-263 del mismo cuaderno)

6. Obra solicitud de audiencia preliminar de fecha 7 de julio de 2011 por el
Fiscal 289 Seccional y constancia Secretarial del Juzgado 30 Penal Municipal con
Funcion de Garantias el 27 de julio de 2011 en la que consta la no instalacion

68 Folio 168 ibidem
69 Folio 145 ibidem
70 Folios 135, 128, 124 y 45 ibidem
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de audiencia debido a la falta de comparecencia del indiciado y abogado
defensor. (fl. 254-258 del mismo cuaderno)

7. Obra solicitud de audiencia preliminar (formulaciéon de imputacion) de fecha
29 de julio de 2011 por el Fiscal 289 Seccional y constancia Secretarial del
Juzgado 60 Penal Municipal con Funcidn de Garantias el 18 de agosto de 2011
en la que consta la no instalacion de audiencia, debido a la falta de
comparecencia del indiciado y abogado defensor. (fl. 254-258 del mismo
cuaderno)

8. Obra solicitud de audiencia preliminar (formulacidon de imputacion) de fecha
19 de agosto de 2011 por el Fiscal 289 Seccional y constancia Secretarial del
Juzgado 57 Penal Municipal con Funcién de Garantias del 14 de septiembre de
2011 en la que consta la no instalacién de audiencia, debido a la falta de
comparecencia del indiciado y abogado defensor. (fl. 244-247 del mismo
cuaderno)

9. Obra solicitud de audiencia preliminar (formulacion de imputacion) de fecha
16 de septiembre de 2011 por el Fiscal 166 y constancia Secretarial del Juzgado
59 Penal Municipal con Funcidon de Garantias del 20 de octubre de 2011 en la
gue consta la no instalacidon de audiencia, debido a la falta de comparecencia
del indiciado y abogado defensor. (fl. 240-243 del mismo cuaderno)

10. Obra solicitud de audiencia preliminar de fecha 3 de junio de 2012 por el
Fiscal 234 Seccional y constancia Secretarial del Juzgado 65 Penal Municipal con
Funcion de Garantias del 7 de junio de 2012 en la que consta la no instalacién
de audiencia, debido a la falta de comparecencia del indiciado y abogado
defensor. (fl. 254-258 del mismo cuaderno)

11. El 15 de junio de 2012 el Juez 30 Penal Municipal con Funcién de Control de
Garantias realizé audiencias preliminares, en la cual se formuld imputacion a
Javier Velasco Valenzuela quien no aceptd cargos. A solicitud de la Fiscalia
General de la Nacion se impuso medida de aseguramiento, aunque ya se
encontraba detenido. (fl. 234 del mismo cuaderno)

12. El 25 de julio de 2012 la Fiscal 2 Seccional radicé escrito de acusacion. (fl.
217 del mismo cuaderno.)

13. El 17 de agosto de 2012 se realizé audiencia de formulacién de acusacién
(fl. 206 del mismo cuaderno)

14. El 14 de diciembre de 2012 se llevd a cabo audiencia preparatoria de juicio
oral en la cual el sefior Velasco Valenzuela aceptd los cargos.

15. Mediante sentencia de 14 de febrero de 2013 se condend al senalado a la
pena principal de 437 meses de prisidn, como autor responsable de las
conductas punibles de acceso carnal violento agravado en concurso homogéneo
y sucesivo, en concurso heterogéneo con acto sexual violento agravado en
concurso homogéneo y sucesivo y concurso heterogéneo con incesto respecto
de la menor M.V.B. y por los delitos de acto sexual violento agravado en
concurso heterogéneo con incesto respecto de la menor V.E.V.B., y violencia
intrafamiliar agravada respecto de las anteriores y la progenitora de las
menores. (fl.66 del mismo cuaderno.)

Conforme al articulo 250 de la Constitucion Politica de 1991, la Fiscalia es la
encargada de ejercer la accidon penal y realizar la investigacién de los hechos
presuntamente delictivos, siempre y cuando medien suficientes motivos y
circunstancias facticas que indiquen su posible existencia, para lo que cuenta
con una serie de funciones como solicitar, en el marco de la Ley 906 de 2004,
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al Juez de Control de Garantias, la imposicion de las medidas necesarias que
aseguren la comparecencia de los imputados al proceso penal, la conservacién
de la prueba y la proteccion de la comunidad, en especial, de las victimas, como
son las medidas restrictivas de la libertad.

Dada la estructura del sistema penal, recae en cabeza de la Fiscalia, como titular
de la accidon penal, adelantar las labores de investigacion tendientes a corroborar
la existencia del delito e identificar quien es el autor y, con base en ello, formular
las subsecuentes imputacion y acusacion.

Valga sefialar que, en la demanda, se hizo referencia al proceso penal
adelantado por el Juzgado 2° Penal del Circuito de Bogota, en el cual Velasco
Valenzuela fue condenado por la muerte de la sefora Dismila Ochoa Ibanez a
internacién en establecimiento psiquiatrico por 3 afios, no obstante, el Juez 7°
de Ejecucién de Penas redujo la condena, a reclusién psiquiatrica por nueve
meses, sin embargo, el proceso penal no fue aportado al plenario.

Asi las cosas, aunque no se puede evidenciar con exactitud las actuaciones de
la entidad demandada en el proceso referido, lo cierto es que, para la fecha de
los hechos en que falleci6 la sefiora ROSA ELVIRA, el condenado ya habia
cumplido la pena impuesta, sin que se pueda advertir una falla en las
actuaciones adelantadas por la FISCALIA.

Ahora bien, en cuanto al proceso penal con radicado 1100160000232008-
03628 en donde fue victima la sefiora N.M.C.], el cual fue adelantado bajo la
vigencia de la Ley 906 de 2004, la denuncia fue instaurada el 2 de agosto de
2008, fecha en la que se adelantaron examenes médicos a la victima y al agresor
y hubo una captura.

Se acredita que, el 17 de octubre de 2008, la prueba de sexologia dio como
resultado que, el sefior Javier Velasco Valenzuela no se excluia como el origen
de los espermatozoides, sin embargo, la solicitud de audiencia preliminar y
solicitud de captura se realizd el 26 de marzo de 2012, la cual fue ordenada el
2 de mayo de 2012 por el Juzgado 58 Penal Municipal con Funcidon de Control
de Garantia.

Aunado, el 7 de junio de 2012 se radicé por la Fiscalia 267 la solicitud de
audiencias preliminares de cancelacién de orden de captura, imputacion,
solicitud toma de fluidos, solicitud medida de aseguramiento, las cuales se
realizaron el 20 de junio de 2012 ante el Juzgado 38 Penal Municipal con Funcién
de Control de Garantias, imponiendo medida de aseguramiento, fecha en la que
ya habia fallecido la sefiora ROSA ELVIRA CELY.

Por lo anterior, aunque la prueba de sexologia daba cuenta de la presunta
conducta penal endilgada a VELASCO VALENZUELA el 17 de octubre de 2008,
so6lo hasta el 26 de marzo de 2012 se solicitdé orden de captura en su contra.

Respecto del proceso110016000055200701437 adelantado en vigencia de la
Ley 906 de 2004, la denuncia se instauré el 2 de noviembre de 2007 por abuso
sexual a menores de edad y otros delitos, adelantdndose examenes vy
entrevistas psicoldgicas a las menores, pruebas que daban cuenta de la presunta
comision del delito por parte de Velasco Valenzuela.

Tanto es asi que, la Fiscalia General de la Nacion, sin prueba diferente a las ya
obtenidas, solicitdé medida de aseguramiento el 15 de junio de 2012, fecha en
la que ya habian ocurrido los atroces hechos de los que fue victima ROSA ELVIRA
CELY.
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Debe precisarse que, si bien la Fiscalia General de la Nacién en distintas
ocasiones solicitd la realizacién de audiencia preliminar de imputacion, y que
una de las razones por las que se reprogramo en varias ocasiones por parte
de los juzgados de garantias, fue la falta de comparecencia del indiciado y su
defensa; lo cierto, es que hubo un interregno entre el 30 de noviembre de 2007
(fecha en que se realizd entrevista judicial de caracter psicoldgico a las menores)
y el 18 de mayo de 2011 (fecha en que la Fiscalia General de la Nacidn solicitd
por primera vez audiencia de imputacién de cargos) en la cual no se advierten
actuaciones por la entidad demandada, aunado al hecho que no se observa
solicitud de medida de aseguramiento del indiciado, sino hasta el ano 2012,
luego de ocurrido el ataque a la sefiora ROSA ELVIRA CELY.

Por lo expuesto, resulta evidente la falla de la administracion de justicia en las
2 investigaciones penales que cursaban en contra de Velasco Valenzuela, y en
las cuales se investigaba la comisidon de delitos sexuales, omisién investigativa
que permitidé que el agresor perpetuara una vez mas, una agresion sexual, esta
vez, en contra de la sefiora ROSA ELVIRA CELY.

Debe precisase que, la celeridad con la que debe actuar la administracién de
justicia debe analizarse, con mayor rigor, en los casos de violencia contra las
mujeres, precisamente, por la necesidad de tomar medidas urgentes que eviten
el riesgo de reincidencia de la violencia. Tal como lo ha sefialado la H. Corte
Constitucional, el Estado se convierte en un segundo agresor, cuando los
funcionarios no toman medidas contra la violencia de género, en plazos
razonables’!.

En el presente asunto, a pesar de que existian 2 denuncias penales en contra
del victimario de ROSA ELVIRA CELY, solo hasta el 2 de mayo de 2012, en uno
de los procesos se solicitd la captura, a pesar de que la denuncia habia sido
instaurada en el afio 2007; por otra parte, en la denuncia penal instaurada por
los hechos cometidos en contra de sus hijas menores de edad, a pesar de la
denuncia instaurada en el afio 2007, solo hasta después de ocurrido el ataque
a la sefiora ROSA ELVIRA se solicitd la medida de aseguramiento.

Dicha mora en las investigaciones no cuenta con una justificacién razonable, por
lo que se concluye que la muerte de la sefiora ROSA ELVIRA CELY resulta
imputable a la Fiscalia General de la Nacion por el defectuoso servicio de
administracion de justicia, situacion que permitié que el investigado continuara
su actuar delictivo de violencia de género.

Finalmente, sobre el fenomeno de la caducidad alegado por el apoderado de la
FISCALIA en escrito de alegatos de conclusién, ,resultarl'a vulneratorio concluir,
como lo pretende el apoderado de la FISCALIA, que debe contabilizarse el
término de caducidad desde el momento en el que se profirid fallo en el proceso
penal adelantado por la muerte de DISMILA OCHOA; lo anterior, como quiera
gue el dafo que se pretende reparar es la muerte de la sefiora ROSA ELVIRA
CELY, la cual ocurrié varios afnos después, fecha desde la cual inicié el término
de caducidad.

Por lo expuesto, no se advierte que la entidad haya actuado conforme a las
normas de procedimiento penal, pues su tarea era investigar y adelantar todas
las diligencias necesarias para esclarecer los hechos en los distintos punibles y
solicitar las medidas a que hubiere lugar, sin embargo, se observa una conducta
pasiva de la entidad demandada, para solicitar audiencias preparatorias en los
distintos procesos, a pesar de que se investigaban hechos delictivos de violencia
de género en contra de mujeres y menores de edad.

71 Sentencia T-735 de 2017
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En conclusion, si la FISCALIA hubiese actuado en debida forma, atendiendo los
antecedentes penales del sefor Velasco Valenzuela y las distintas pruebas que
obraban en los expedientes, aquel no hubiese estado en las calles perpetrando
crimenes y, con ello, se hubiese evitado el fatidico resultado en la integridad
personal de la sefiora ROSA ELVIRA CELY, pues la negligencia de la entidad
demandada generé que el victimario soslayara impunidad estatal sobre la
comision de punibles sexuales.

8. EXCEPCIONES DE MERITO

Teniendo en cuenta que el daio no es imputable a las demandadas: Policia
Nacional, Secretaria Distrital de Gobierno e Imagenes y Equipos, no se hace
necesaria la valoracion de las causales eximentes de responsabilidad propuestas
por estas demandadas, tal como ha sido sefalado por el Consejo de Estado.”?
En igual sentido, no se hace necesario resolver las excepciones de
responsabilidad formuladas por Liberty Seguros, al ser llamada en garantia por
Imagenes y Equipos.

Por lo expuesto, se procederad a resolver las excepciones de responsabilidad
propuestas por las entidades a las cuales este Despacho atribuyé el dafio.

8.1 El apoderado de la Fiscalia General de la Nacidn propuso la excepcién de
“falta de legitimacion en la causa por pasiva” argumentando que, la demanda no
debié dirigirse contra esta entidad, por cuanto ninguno de los hechos narrados
dan cuenta de que la Fiscalia haya influido en el fallecimiento de la sefiora ROSA
ELVIRA CELIS.

Contrario a lo sefialado por el apoderado de la parte actora, se encontré probado
que el sefior Velasco Valenzuela, para la fecha en que se causaron las lesiones
a la victima, contaba con procesos penales a los que no se les dio el tramite
oportuno y debido, hecho que incidi6 trascendentalmente en el lamentable
resultado de la sefiora ROSA ELVIRA CELY; en consecuencia, se declarara la no
prosperidad de dicha excepcidn.

8.2 El apoderado de la Secretaria Distrital de Salud propuso la excepcién de
“falta de legitimacion en la causa por pasiva” argumentando que, si bien la
entidad es la encargada de dirigir y conducir la salud en el Distrito Capital, esta
no tiene por qué responder por las obligaciones que asuman las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Esta excepcidn se resolvera de manera desfavorable, por cuanto a la Secretaria
de Salud no se le esta condenando por la prestacidn del servicio médico, sino por
la mora en el envio de una ambulancia para la atencion de la emergencia, a pesar
de que era conocedora de que se trataba de una emergencia que involucraba
una victima de violencia sexual.

Propuso la excepcidon de “ineptitud sustantiva de la demanda” argumentando
que, debatir los tiempos respecto de la llegada de ambulancia al sitio de los
hechos resulta inane porque no es la causa de la muerte de la victima.

Sobre el particular deberd indicarse que, si bien la causa de la muerte de la
victima derivd de las graves lesiones causadas en su integridad por el sefor
Velasco Valenzuela, lo cierto es que se acreditd que el servicio de ambulancia no
fue prestado en debida forma, pues no llegé al lugar de los hechos dentro de los

72 Sentencia Consejo de Estado, Seccion tercera, del seis (06) de agosto de dos mil veinte (2020). Radicacion
numero: 66001-23-31-000-2011-00235-01 (46.947). Consejero Ponente: JOSE ROBERTO
SACHICA MENDEZ
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tiempos de respuesta requeridos; en ese sentido, dicha falla incidié en la salud
de la sefiora Rosa Elvira, al no brindarse atencion médica y traslado inmediato
tal como se requeria.

Si bien el Despacho comparte alguno de los argumentos expuestos, esto es, que
la demora en el envio de la ambulancia no es la causa directa de la muerte de
la sefiora ROSA ELVIRA, dicha situacion sera tenida en cuenta para efectos de
la asignacion de los porcentajes en los cuales debera ser asumida la condena
por cada una de las entidades, no obstante, no es suficiente para exonerar de
responsabilidad a la demandada, quien debié cumplir el tiempo de respuesta
gue la emergencia de violencia sexual requeria.

Por las razones expuestas, se declarara no prospera la excepcidén propuesta.

8.3. El apoderado del Hospital Santa Clara III ESE Nivel hoy Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, propuso la excepcion
de "ausencia de falla del servicio por parte de la entidad demandada” indic6 que,
conforme a historia clinica de la paciente y el andlisis realizado por el Comité de
Auditoria Médica de Calidad el 6 de junio de 2012, se evidencia que el servicio
médico asistencial prestado a la paciente se realizd bajo los parametros de
oportunidad, seguridad y pertinencia.

Sobre el particular debe indicarse que, si bien en el informe referido se sefald
que “la paciente ROSA ELVIRA CELY fue atendida en el acto médico con los
atributos de calidad de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad” (fl. 29 cuaderno respuesta a oficio No. 018-974), lo cierto es que
las diferentes pruebas obrantes en el expediente dieron cuenta de que a la
paciente no se le brindé la atencion integral que requeria al ser una victima de
violencia sexual, al dejarse en pasillo de observaciéon y evidenciado que, para el
momento en que perdid el conocimiento, alin no se habian tomado las muestras
genitales o examen exhaustivo genital, el cual tuvo ocurrencia hasta las 10:25
am.

La omision en la realizacién de este examen de manera inmediata, asi como los
demas ordenados por el médico, generd que se desconociera el grave estado en
la salud de la paciente, aspecto que incidi6 en el rapido agravamiento, por lo
que se declarara no préspera la excepcidn propuesta.

También propuso la excepcion de “Ausencia de nexo causal entre el servicio
médico prestado y el posterior desenlace del paciente” arguyendo que, no hay
nexo causal entre el desenlace y el tratamiento médico brindado por el Hospital.

Sobre el particular habra de reiterarse que, si bien no se discute que el Hospital
realizé grandes esfuerzos por intentar salvar la vida de la sefiora ROSA ELVIRA
CELY una vez se conocid la gravedad de sus lesiones, lo que resultdé reprochable
y configurd la falla en el servicio, fue la mora en las actuaciones iniciales, las
cuales se debian realizar inmediatamente, al tratarse de una victima de violencia
sexual, no obstante, solo hasta las 10:25 am se tuvo certeza de las lesiones que
habian sido infringidas, hecho que incidié en la evolucién de la paciente, por lo
gue se concluye que existe un nexo causal entre el dafio reclamado y la
prestacion del servicio, razén por la cual se declarara imprdspera la excepcién
propuesta.

Ahora bien, aunque el Hospital sefiala que era necesario que la paciente
culminara el proceso de reanimacion, antes de la realizacién del examen médico
legal, lo cierto es que la paciente ya estaba bajo el cuidado del Hospital y
transcurrié un tiempo entre el ingreso de la paciente y el momento en el cual
sufrid el paro cardio respiratorio, tiempo en el cual el Hospital debié dar estricto
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cumplimiento al protocolo y proceder a la atencién inmediata e integral que
requeria la victima de violencia sexual.

En relacion con la excepcion “"El dafo fue causado por un tercero” cuyo
argumento principal radica en que el dafio, consistente en las lesiones fisicas,
sexuales y psicologicas sélo es atribuible al sefior Javier Velasco, quien fue
investigado y condenado por estos hechos, debe indicarse que, el Despacho no
desconoce la gravedad de las lesiones con las que llegd la victima al Hospital y
el prondstico desfavorable que acompafiaba las brutales lesiones, sin embargo,
no puede pasarse por alto la falla del servicio de la entidad al no haberse
calificado la emergencia en triage 1, ni haber realizado inmediatamente las
pruebas sexoldgicas a la paciente con la cual se pretermitié la oportunidad de su
tratamiento inmediato, razén por la que se declarard impréspera la excepcion
propuesta, no obstante, al momento de asignar el porcentaje de condena a
imponer, se valorara la participacion de la entidad en el resultado danoso.

Finalmente, propuso la excepcion de “Excesiva tasacion de los perjuicios
reclamados” y sostuvo que, la estimacion de los danos debe ajustarse a la
realidad, teniendo en cuenta el nivel de ingresos y de vida de la victima. Frente
a esta excepcidn se pronunciara el Despacho, en acapite de liquidacién de
condena.

8.4. El apoderado de SEGUROS DEL ESTADO S.A. propuso la excepcion que
denominé “ausencia de cobertura temporal pdliza claims made No. 33-03-
101013728", para el efecto sefiald: “para que opere la modalidad de claims
made, se debe cumplir una condicién adicional, y esta es, que se amparan lo
hechos reclamados durante la vigencia de la pdliza situacion que en el presente
caso no se materializa, pues debe concretarse el momento en el cual el
asegurado, tuvo conocimiento de la presente reclamacion, lo cual se perfeccioné
cuando se llevd a cabo la audiencia de condicion prejudicial lo cual claramente
sucedié antes del inicio de la vigencia de la pdliza llamada en garantia, pues la
presente demanda fue radicada el 16 de septiembre de 2015, fecha que es
anterior al inicio de la vigencia de la pdliza, razén por la cual el evento acaecido
no goza de cobertura por conducto de la clausula claims made.”

Sobre el particular debe indicarse que, el llamamiento en garantia de Seguros
del Estado S.A, fue solicitado con fundamento en la Pdliza No.33-03-101013728,
con vigencia del 2 de abril de 2016 al 2 de abril de 2017. Dicha pdliza sefiala
como tomador y asegurado a la ESE HOSPITAL SANTA CLARA.

A su vez, esta podliza menciona una retroactividad, para el efecto senala: "el
sistema bajo el cual opera la presente pdliza es para reclamaciones presentadas
durante la vigencia de la pdliza derivados de hechos ocurridos desde el periodo
de retroactividad otorgado y no conocidos por el tomador /asegurado”.

Como objeto del seguro se indicd: “cubre la responsabilidad civil profesional del
Hospital Santa Clara ESE por los perjuicios causados a terceros como
consecuencia de un servicio médico, quirurgico, dental, de enfermeria, de
laboratorio o asimilados, que puedan presentarse en los predios asignados”.

Teniendo en cuenta que la podliza fue otorgada bajo la modalidad de claims made
es necesario que la reclamacién se hubiera realizado durante el tiempo de
vigencia de la pdliza.

Si bien Seguros del Estado sefalé que el Hospital Santa Clara tuvo conocimiento
del siniestro en la etapa de conciliacion prejudicial, evidencia el Despacho que,
el Hospital tuvo conocimiento de la reclamacién judicial el 16 de noviembre de
2016 fecha de notificacion de la demanda por correo electrénico (fl. 558 cuaderno
principal), en consecuencia, no debe tenerse en cuenta la fecha en que se llevd
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a cabo la conciliacion prejudicial pues el Hospital no fue demandado inicialmente
ni fue citado a dicha audiencia.

Por lo expuesto, hay lugar a afectar la pdliza, en atencidon a que la reclamacion
se realizé dentro del término de vigencia, por lo que se declara imprdéspera la
excepcion propuesta.

También hizo referencia a las excepciones de “Ausencia de responsabilidad de
parte de la subred integrada de servicios de salud centro oriente ESE”
argumentando que, los médicos y hospitales adquieren una obligacién de medio
y no de resultado e “Inexistencia de nexo causal” indicando que, las
complicaciones vy el posterior fallecimiento de la victima no son responsabilidad
de la institucién, pues la entidad prestd los servicios de salud necesarios para
procurar mejorar el estado de salud de la paciente, asi como la excepcién de
“Exoneraciéon de culpa por cumplimiento de obligacion de medio” ya que la
paciente fue atendida por profesionales calificados, de forma diligente y
oportuna, sin que nada tengan que ver las consecuencias de las lesiones de la
victima, con el actuar de los galenos.

Al respecto debe reiterarse que, como queddé demostrado, resultd reprochable y
configurd la falla en el servicio, la mora en las actuaciones iniciales, las cuales se
debian realizar inmediatamente, al tratarse de una victima de violencia sexual,
no obstante, solo hasta las 10:25 am se tuvo certeza de las lesiones que habian
sido infringidas, hecho que incidié en el estado de salud de la paciente por lo que
se concluye que existe un nexo causal entre el dafio reclamado y la prestacién
del servicio, razén por la cual, las excepciones propuestas no estan llamadas a
prosperar.

Asi mismo, hizo referencia a las excepciones de "“/imite responsabilidad”
seflalando que, en virtud de la autonomia de la voluntad de las partes en el
contrato de seguro, se incluyé un limite del valor asegurado equivalente a
$500.000.000, excepcion de “sublimites de la pdliza(...)” afirmod que la suma
maxima por la que podria ser condenada Seguros del Estado, es de
$250.000.000 y la excepcidn de “deducible de la pdliza” argumentando que, si
surge una eventual condena en contra del asegurado este debera asumir el 8%
de dicha condena.

Sobre el particular se sefiala que, el llamado en garantia al momento de
responder por las condenas a cargo de Hospital Santa Clara III Nivel hoy Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, debera tener en cuenta el
clausulado de la pdliza No. No0.33-03-101013728, por lo que se declarara la
prosperidad de dichas excepciones.

La excepcidon de “"Excesiva tasacion de los perjuicios reclamados” sera resuelta
al momento de liquidar la condena.

8.5 Finalmente, aunque se advirti6 que no se resolverian las excepciones
propuestas por las entidades a las cuales no se atribuyd el dafo, el Despacho
no puede pasar por alto los argumentos presentados por la Secretaria Distrital
de Gobierno, entidad que propuso la excepcion de "culpa exclusiva de la victima”
argumentando que, la sefiora ROSA ELVIRA decidié salir con Javier Velasco, a
pesar de los indicios que existian sobre él, por lo que ella puso en riesgo su
integridad y su vida.

Los argumentos expuestos por la entidad demandada contribuyen a perpetuar la
violencia y discriminacién contra la mujer a través de manifestaciones de
sexismo, las cuales deben ser erradicadas de los procesos judiciales y de la
sociedad en general, como quiera que, resultan revictimizantes.
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La excepcién propuesta pretende endilgar culpa a la propia victima, quien sufrié
de manera directa el cruel ataque a su vida e integridad, situacion que justifica
la violencia contra la mujer.

Por lo expuesto, se insta a la entidad demandada a evitar la inclusion de
argumentos discriminatorios y que estereotipen a las victimas de violencia
sexual. Las autoridades y los distintos organismos de todos los érdenes del
Estado son los primeros llamados a crear un entorno de apoyo que aliente a las
mujeres a reclamar sus derechos, tal como lo establece la Recomendacién No.
33 de la CEDAW.

9. ASIGNACION DEL PORCENTAJE EN LA CONDENA A IMPONER

De conformidad con el andlisis realizado, el Despacho condenara a las entidades
demandadas i) Secretaria de Salud Distrital, ii) Hospital Santa Clara III Nivel
hoy, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE v iii) Fiscalia
General de la Nacion, como quiera que el fallecimiento de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY les resulta atribuible factica y juridicamente, bajo el régimen de
responsabilidad de falla en el servicio.

En relacion por el porcentaje en el cual se impone la condena, para el Despacho,
la falla cometida por la FISCALIA es de tal magnitud, como quiera que, a pesar
de ser conocedora del actuar delictivo del sefior Velasco Valenzuela, quien ya
tenia antecedentes penales y tenia 2 denuncias vigentes por violencia sexual en
contra de mujeres y menores de edad, actué de manera negligente en las
investigaciones penales, a pesar de que, con dicha conducta omisiva, ponia en
riesgo a todas las mujeres en contacto con Velasco Valenzuela.

Por lo expuesto, como quiera que las terribles agresiones y agravios a la sefiora
ROSA ELVIRA CELY, se perpetraron con ocasion de la respuesta omisiva de la
FISCALIA en los procesos penales en contra de Velasco Valenzuela, dicha
entidad sera condenada al pago del 80% de la condena a imponer.

Ahora bien, teniendo en cuenta la participacidon de las otras entidades a las
cuales se atribuyé el dafo, el Hospital Santa Clara III Nivel, hoy Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, sera condenada a asumir
el 15% de la condena a imponer, mientras que la Secretaria de Salud Distrital
sera condenada a asumir el 5% de la condena a imponer.

10. LIQUIDACION
10.1. PERJUCIOS MATERIALES

Como perjuicios materiales en la modalidad de lucro cesante, en escrito de
subsanaciéon de la demanda se solicité el pago de 300 SMMLV para JULIANA
STEFANIA MARTINEZ CELY y 100 SMMLV para MARIA AURORA CELY. (fl. 213)

En cuanto a los perjuicios reclamados para MARIA AURORA CELY, dentro del
expediente no se encuentra prueba fehaciente que dé cuenta de la dependencia
economica de la demandante frente a la sefiora ROSA ELVIRA CELY, por el
contrario, en el dictamen pericial fue indicado que la sefiora MARIA AURORA
trabajaba cuidando nifos, por lo que no se reconocera suma en tal sentido.

Por lo expuesto, el Despacho declara la prosperidad de la excepcidén de "Excesiva
tasacion de los perjuicios reclamados” propuesta por el HOSPITAL SANTA CLARA
ITI NIVEL HOY SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE, uUnicamente frente a los perjuicios materiales reclamados por MARIA
AURORA CELY.
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En cuanto a la joven JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY, consta que es hija de
la victima directa.

Conforme a interrogatorio de parte de ADRINA ARANDIA CELY hermana de la
victima, la fallecida era vendedora ambulante, dicho que se corrobora con las
bitdcoras en las que consta que la sefiora ROSA ELVIRA CELY manifestd al
personal de la ambulancia trabajar informalmente al frente del Hospital Militar.

En ese orden de ideas, al tratarse de una persona con un oficio informal, no
puede este Despacho requerir pruebas adicionales que den cuenta del ingreso
mensual que recibia la sefiora ROSA ELVIRA, por lo que el Despacho tasara dicho
perjuicio teniendo en cuenta el salario minimo legal mensual.

Para la tasacion, no se tendra en cuenta el 25% por concepto de prestaciones
sociales, de conformidad con lo establecido por el Consejo de Estado al sefialar:

Asi, se debe acreditar la existencia de una relacion laboral subordinada, de manera
gue no se reconoce el incremento en mencién cuando el afectado directo con la
medida de aseguramiento sea un trabajador independiente, por cuanto, se insiste,
las prestaciones sociales constituyen una prerrogativa en favor de quienes tienen
una relaciéon laboral subordinada, al paso que los no asalariados carecen por
completo de ellas.”?

Por lo anterior, se realiza la siguiente liquidacién:

3.1.1. LUCRO CESANTE CONSOLIDADO

S=Ra(l1+in-1
I
Dénde:

S = Es la suma resultante del periodo a indemnizar (fecha de los hechos a fecha de la
providencia): 134.8

Ra = Es la renta o ingreso mensual que equivale a un salario minimo mensual vigente
en el porcentaje de pérdida de capacidad laboral que para el caso

i= Interés puro o técnico: 0.004867

n= NUumero de meses que comprende el periodo indemnizable.

Entonces:

> Para JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY

S= $1.160,000(1 + 0.004867) 348-1
0,004867

S= $ 220.259,882

3.1.2. INDEMNIZACION FUTURA:

Comprende desde la fecha de la sentencia hasta la fecha en que la madre estaria a su
cargo, esto es, cuando cumpliera los 25 afios de edad.

> CONSEJO DE ESTADO SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO SECCION
TERCERA SALA PLENA Consejero ponente: CARLOS ALBERTO ZAMBRANO BARRERA.
Radicacién nimero: 73001-23-31-000-2009-00133-01(44572)
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JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY naci6 el 3 de julio de 2000 por lo tanto, cumple
los 25 ainos el 3 de julio de 2025, en consecuencia, a partir de la fecha de la sentencia
son en total 23,3 meses.

S= $1.160.000(1 + 0.004867) 23.3 -1
0,004867

S= $ 25.493.281
10.2. PERJUICIOS MORALES

El apoderado de la parte actora solicité 200 SMLMV para cada uno de los
demandantes.

Si bien el Consejo de Estado establecid unos limites para el reconocimiento de
los perjuicios inmateriales, dichos parametros estan sujetos al arbitrio iuris,
pues para cada caso hay que analizar las circunstancias especificas, en otras
palabras, se debe verificar la gravedad o levedad de la lesiéon para la
determinacidon del monto de la indemnizacién, de conformidad con lo probado
en el proceso.

Tratandose en el presente asunto de la muerte de la sefiora ROSA ELVIRA CELY
de quien se encuentra probado su parentesco con MARIA AURORA CELY PAVA
(madre), JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY (hija), ADRIANA PIEDAD
ARANDIA CELY (hermana) y JOHN JAIRO CELY (hermano), se reconocen los
siguientes dafios morales:

MARIA AURORA CELY PAVA 200 SMLMV
JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY 200 SMLMV
ADRIANA PIEDAD ARANDIA CELY 200 SMLMV
JOHN JAIRO CELY 200 SMLMV

Los graves hechos de tortura a los que fue sometida la sefiora ROSA ELVIRA
CELY permiten concluir que se trata de un caso excepcional que involucra la
grave violacién a derechos humanos, por lo que el daifo causado a sus familiares
es de una entidad excepcional, situacion que da lugar a exceder los limites
impuestos por el H. Consejo de Estado. Aunado, la demandante ADRIANA
PIEDAD ARANDIA CELY dio cuenta del sufrimiento familiar irreparable, lo que a
todas luces deja ver, en el caso concreto, una mayor intensidad y gravedad del
dafio moral.

En ese sentido, se declara imprdspera la excepcion de “"Excesiva tasacion de los
perjuicios reclamados” propuesta por el llamado en garantia SEGUROS DEL
ESTADO S.A.

10.3. DANO A LA SALUD

El apoderado de la parte demandante solicitd6 50 SMLMV para cada uno de los
demandantes.

Para el efecto aporté dictamen pericial emitido por antropdloga Catherine Vasco
Correa, con maestria en psicologia, impacto sicosocial y protocolo de Estambul,
en donde se indicd que la familia se vio afectada en sus dinamicas, relaciones y
en su economia, con ocasién al hecho traumatico (muerte) de la sefiora ROSA
ELVIRA CELY, advirtiendo:

"MARIA AURORA CELY

El proyecto de vida de Dofa Maria se interrumpe con la muerte de Rosa Elvira Cely
debe dejar de trabajar. Para asumir el cuidado y custodia de tiempo completo de
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juliana (...) igualmente los proyectos de reunificacion familiar se truncan y con
ellos las posibilidades de mejorar su calidad de vida (...) se evidencian alteracion
en el proceso de duelo, manifiesta dificultades para conciliar el suefio.

ADRIANA ARANDIA CELY

Hay una ruptura profunda con el proyecto de vida que ADRIANA ARANDIA tenia
profesional y familiarmente, su carrera como disefiadora pierde importancia y el
hacer justicia se convierte en el nucleo central de su nuevo proyecto de vida. Este
nuevo sentido hacia su vida la ayuda de manera personal a afrontar el homicidio
de Rosa, pero la reviste de una responsabilidad que sobrepasa sus capacidades y
competencias (...)

JOHN JAIRO CELY

Hay una elaboracion propia del duelo que esta enmarcada por la proteccion hacia
su familia, especialmente su madre y no generarle mas tristeza o dolor, en este
sentido evita hablar de los sentimientos que le genera la muerte de ROSA ELVIRA,
condicién que genera en el tristeza y sufrimiento emocional al recorrer las zonas
que frecuentaba su hermana. (....)

JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY

Hay sintomas de duelo retrasado o pospuesto, que deviene en episodios repentinos
de tristeza, miedo a experimentar emociones asociadas con la pérdida,
sentimientos de culpabilidad, que incluso pueden desencadenar en episodios de
depresion como se ha relatado. La desconfianza ha afectado su relacionamiento
social y construccion de una red de amigos, pues el acercamiento hacia pares esta
mediado por el temor hacia un posible dafo y utilizacion de sus emociones e
identidad como mujer. (...)”

El dictamen fue objeto de sefialamientos por parte de algunos de los apoderados
que integran el extremo pasivo, quienes argumentaron que hubo un
desbordamiento en la prueba practicada, pues la profesional debia limitarse a
identificar las afectaciones emocionales y el dafo en la vida relacion de las
victimas y no realizar calificaciones acerca de la actuacion desplegada por las
entidades demandadas.

Sobre el particular debe sefalarse que, este Despacho acoge Unicamente los
argumentos relacionados con las afectaciones de los demandantes, derivadas
de la muerte de la sefiora ROSA ELVIRA CELY, por cuanto la valoracién de la
conducta desplegada por las demandadas se realizé sin tener en consideracién
las conclusiones del dictamen.

Aclarado lo anterior, se sefala que la jurisprudencia indica que las lesiones que
alteren las condiciones anatdmicas y funcionales propias del individuo dan lugar
al reconocimiento de los llamados perjuicios a la salud, en razén a las afecciones
gue altera las condiciones psicofisicas de la persona que los sufre.

En consecuencia, el dictamen da cuenta del dafo sufrido por los demandantes
y el impacto psicosocial, emocional y dafio en la vida relaciéon derivados de la
muerte de la sefiora ROSA ELVIRA CELY, por lo que se reconoceran las
siguientes sumas:

MARIA AURORA CELY PAVA 50 SMLMV
JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY 50 SMLMV
ADRIANA PIEDAD ARANDIA CELY 50 SMLMV

JOHN JAIRO CELY 50 SMLMV
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10.4. MEDIDAS ESPECIALES DE REPARACION

10.4.1 Se ordenara a las entidades condenadas, de manera conjunta, a brindar
a los demandantes que acepten, un programa de atencidon psicosocial
especializado y bajo estandares internacionales en la materia, como medida de
rehabilitacién; dicho programa debera implementarse en los 60 dias posteriores
a la ejecutoria de la sentencia.

10.4.2 Se ordenara a las entidades condenadas, la publicacién de la presente
providencia en las paginas web de cada una de ellas, por el término de 3 meses.

El Despacho niega las demas medidas de reparacion solicitadas en razén a que
este Despacho no tiene la competencia para ordenar la creacion de entidades,
asignar competencias a las distintas entidades del Estado, ni de ordenar la
creacién de centros distritales, asi las cosas, se niegan las pretensiones
relacionadas con: ordenar la creacién de Unidades Especiales de Policia con
presupuestos anuales y progresivos, competencias judiciales al interior de la
Fiscalia General de la Nacion, y la creacion de un Centro Distrital de Atencidn
Especializada a las victimas de violencia sexual.

Por otra parte, en relacién con la pretensién de ordenar a las Secretarias de
Gobierno y de Salud del Distrito, la adopcién de un protocolo de prevencion en
salud, atencion en emergencia, tratamiento, rehabilitacién fisica, emocional y
psicosocial para las mujeres victimas de violencia basada en género en la ciudad
de Bogotd, debe precisarse que, mediante la Resolucion 459 de 6 de marzo de
2012, el Ministerio de Salud y Proteccién Social adopté el Protocolo y Modelo de
Atencion Integral en Salud para victimas de violencia sexual, el cual es de
obligatorio cumplimiento y debe ser actualizado, como minimo, cada 2 anos.

En ese orden de ideas, los esfuerzos deben dirigirse a la implementacion de
politicas publicas que garanticen el cumplimiento de las normas, asi como a la
sensibilizacion, prevencion y sancion de todas las formas de violencia vy
discriminacion contra las mujeres.

Por otra parte, el Despacho evidencia los esfuerzos realizados en los ultimos
afios por las distintas entidades nacionales y distritales para lograr acciones
concretas de prevencidén, atencion en emergencia, rehabilitacion fisica
emocional y psicosocial para las mujeres y sus familias victimas de violencias
de género,’* acciones con las cuales se busca evitar que se presenten
situaciones como la ocurrida a la sefiora ROSA ELVIRA CELY.

11. FIRMA Y NOTIFICACION DE LA PRESENTE PROVIDENCIA

Este documento sera generado con firma electrénica y cuenta con plena validez
juridica, conforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el Decreto reglamentario
2364/12. Notifiquese electrénicamente la presente decision a las direcciones de
correo electrénico que aparecen en el expediente.

74 -Linea purpura- https://www.sdmujer.gov.co/nuestros-servicios/servicios-para-las-
mujeres/linea-purpura

-Casa Refugio Para Mujeres Victimas De Violencia -
https://bogota.gov.co/servicios/guia-de-tramites-y-servicios/acogida-y-proteccion-a-
mujeres-victimas-de-violencia-con-medidas-de-proteccion-en-casa-refugio-opa

-Ruta De Atencidon Integral Para Mujeres -https://scj.gov.co/es/justicia/ruta-
atenci%C3%B3n-integral-mujeres
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12. COSTAS

El articulo 188 del CPACA sefiala:

"Salvo en los procesos en que se ventile un interés publico, la sentencia dispondra
sobre la condena en costas, cuya liquidacion y ejecucion se regiran por las normas
del Cédigo de Procedimiento Civil”.

El articulo 365 del C.G.P, versa:

“"En los procesos y en las actuaciones posteriores a aquellos en que haya
controversia la condena en costas se sujetara a las siguientes reglas:

1. Se condenard en costas a la parte vencida en el proceso, o a quien se le
resuelva desfavorablemente el recurso de apelacion, casacion, queja, suplica,
anulacion o revision que haya propuesto. Ademds, en los casos especiales
previstos en este codigo (...)”. (Subrayado del Despacho).

Para resolver, el Despacho considera que el articulo 188 del CPACA no obliga al
juzgador a condenar en costas sin que medie una valoracidon de la conducta
asumida por la parte vencida en el proceso, aunado, las costas deben aparecer
comprobadas de acuerdo con lo dispuesto en el numeral 8 del articulo 365 del
CGP.

Advirtiendo que no se encuentra acreditada la temeridad o el abuso de
atribuciones o derechos procesales por parte de las demandadas, no se
condenara en costas.

En mérito de lo expuesto, el JUZGADO TREINTA Y SIETE (37)
ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DEL CIRCUITO JUDICIAL DE BOGOTA,
Seccidn Tercera, administrando justicia en nombre de la Republica de Colombia
y por autoridad de la ley,

FALLA

PRIMERO: Declarar administrativa y extracontractualmente responsable a la
SECRETARIA DE SALUD DISTRITAL- CRUE, HOSPITAL SANTA CLARA III
NIVEL HOY, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE y a la FISCALIA GENERAL DE LA NACION por el dafio
antijuridico causado a los demandantes por los hechos que dieron lugar a la
muerte de la sefiora ROSA ELVIRA CELY (QEPD).

SEGUNDO: A efectos de la reparacion por los PERJUICIOS derivados del dafio
antijuridico causado a los demandantes, ss CONDENA a la SECRETARIA DE
SALUD DISTRITAL- CRUE, al HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL HOY
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
a la FISCALIA GENERAL DE LA NACION al pago de las siguientes sumas y
conceptos:

PERJUICIOS MATERIALES:
JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY $245.753.163

PERJUICIOS MORALES:

MARIA AURORA CELY PAVA 200 SMLMV
JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY 200 SMLMV
ADRIANA PIEDAD ARANDIA CELY 200 SMLMV

JOHN JAIRO CELY 200 SMLMV
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PERJUICIOS DANO EN LA SALUD:

MARIA AURORA CELY PAVA 50 SMLMV
JULIANA STEFANIA MARTINEZ CELY 50 SMLMV
ADRIANA PIEDAD ARANDIA CELY 50 SMLMV
JOHN JAIRO CELY 50 SMLMV

Las sumas reconocidas en SMMLV deberan ser liquidadas con base en el SMML
vigente a la ejecutoria de la providencia.

La condena impuesta debera ser asumida en los siguientes porcentajes:

FISCALIA GENERAL DE LA NACION: 80%

HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL, HOY SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE: 15%

SECRETARIA DE SALUD DISTRITAL: 5%

TERCERO: SE CONDENA a SEGUROS DEL ESTADO S.A. a reembolsar al
HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL HOY, SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE, lo pagado por aquél como
consecuencia de la condena impuesta en esta sentencia con cargo a la pdliza
No. 33-03-101013728, con vigencia del 2 de abril de 2016 al 2 de abril de 2017,
hasta por el valor maximo asegurado.

CUARTO: Se ordena a la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - CRUE,
HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL HOY SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE y a LA FISCALIA GENERAL
DE LA NACION de manera conjunta, a brindar a los demandantes que asi lo
acepten, un programa de atencion psicosocial especializado y bajo estandares
internacionales en la materia, como medida de rehabilitacién, el cual debera
implementarse en los 60 dias posteriores a la ejecutoria de la sentencia.

QUINTO: Se ordena a la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - CRUE,
HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL HOY SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE y a LA FISCALIA GENERAL
DE LA NACION que publiquen la presente providencia en las paginas web de
cada una de ellas por el término de 3 meses, contados a partir de la ejecutoria
de la sentencia.

SEXTO: SE NIEGAN las demas pretensiones de la demanda.

SEPTIMO: Declarar la prosperidad de las excepciones de “/imite
responsabilidad”, “sublimites de la pdliza (...)” y “deducible de la pdliza”
propuestas por el apoderado de la llamada en garantia SEGUROS DEL ESTADO
S.A., por lo que se debera tener en cuenta el limite asegurado y el deducible
pactado en la pdliza No.33-03-101013728. También se declara la prosperidad de
la excepcion de "Excesiva tasacion de los perjuicios reclamados” propuesta por el
HOSPITAL SANTA CLARA III NIVEL HOY SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE, pero Uunicamente frente a los perjuicios materiales
reclamados por MARIA AURORA CELY.

OCTAVO: Declarar no probadas las demas excepciones propuestas por las
entidades condenadas y llamadas en garantia.

NOVENO: Una vez en firme esta providencia, cumplase lo dispuesto en el
articulo 192 del CPACA en concordancia y para los fines indicados en el articulo
10 el Decreto 768 de 1993; expidanse a la parte actora las copias auténticas
con las constancias de las que trata el articulo 115 del Cédigo General del
Proceso, teniendo en cuenta lo dispuesto en el Acuerdo PCSJA21-11830
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proferido por la Sala Administrativa del Consejo Superior de la Judicatura, la
parte interesada, deberd consignar la suma de seis mil novecientos pesos
($6.900) en la cuenta de No. 3-0820-000636-6 del Banco Agrario de Colombia
denominada arancel judicial- Direccién Ejecutiva de Administracion Judicial,
aportar copia del presente fallo, y adicionalmente se deberd consignar en la
misma cuenta $250 por cada folio a autenticar. Las copias destinadas a la parte
actora seran entregadas al apoderado judicial.

DECIMO: Ejecutoriado el presente fallo por Secretaria remitanse los oficios
correspondientes de conformidad con el inciso final del art. 192 del CPACA. Para
lo cual el apoderado deberd allegar una copia del presente fallo junto con la
consignacion de seis mil novecientos pesos ($6900) adicionales en la cuenta
sefialada en numeral noveno, mas $250 por cada folio a autenticar.

DECIMO PRIMERO: Instar a la Secretaria Distrital de Gobierno a evitar la
inclusién de argumentos discriminatorios y que estereotipen a las victimas de
violencia sexual.

DECIMO SEGUNDO: Sin condena en costas.

DECIMO TERCERO: En firme la presente decisién, por Secretaria liquidense
remantes, archivese el expediente, y finalicese el proceso en el sistema SIGLO
XXI.

DECIMO CUARTO: Notifiquese electronicamente la presente decisién.
COPIESE, NOTIFIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

ADRIANA DEL PILAR CAMACHO RUIDIAZ
JUEZ

vxcp
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