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COMPENSACION LABORAL DE CALIFORNIA: COMO
OBTENGA LA APROBACION DE SU TRATAMIENTO MEDICO

Si sufres una lesion en el trabajo en California, tu empleador debe pagar todos los gastos médicos que necesites para recuperarte.
Sin embargo, obtener la aprobacién de dicho tratamiento implica un sistema de normas, plazos y etapas de revision. Esta guia explica
coémo funciona el sistema de aprobacion de tratamientos, cuales son sus derechos y qué hacer si se le deniega el tratamiento.

Parte 1: Su derecho a recibir tratamiento médico

Esta seccion explica los derechos legales basicos que usted tiene para recibir atencion médica después de una lesion laboral.

Lo que dice la ley sobre su atencion médica.

Segun la ley de California, su empleador debe proporcionarle todo el tratamiento médico que sea "razonablemente necesario para curar o
aliviar" los efectos de su lesion laboral. Esto incluye consultas médicas, cirugia, atencién quiropractica, acupuntura, hospitalizacién,
medicamentos, suministros médicos, muletas y dispositivos como aparatos ortopédicos o prétesis.

El Cédigo Laboral de California § 4600(a) (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4600-5/)
establece este derecho.

Su derecho a recibir tratamiento se aplica a cualquier lesién sufrida a causa de su trabajo, es decir, la lesién se originé y ocurrié durante el
desempenfio de sus funciones. Este es el estandar legal para una lesién laboral. La obligaciéon de su empleador de pagar el tratamiento no
depende de si el administrador de reclamaciones (la compaiiia de seguros o entidad que gestiona las reclamaciones de compensacién laboral de
su empleador) ha aceptado oficialmente su reclamacion. El tratamiento debe estar autorizado incluso mientras se investiga su reclamacion.

El Caédigo Laboral de California, § 5402(c) (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/compensation-claims/) lo exige.

Proteccion de tratamiento automatico de $10,000

Una de las protecciones mas importantes para los trabajadores que sufren lesiones recientemente es la norma de autorizacion automatica de 10.000 ddlares.
Dentro de un dia habil después de recibir su formulario de reclamacién, el administrador de reclamaciones debe autorizar el

tratamiento médico hasta $10,000, incluso si su reclamacion ain no ha sido aceptada. Este tratamiento debe seguir el Programa de Utilizacion
de Tratamientos Médicos (MTUS, por sus siglas en inglés), el conjunto oficial de directrices médicas basadas en evidencia de California que
definen qué tratamientos son apropiados para lesiones laborales. El Cédigo Laboral de California § 5402(c)
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/compensation-claims/) y el Cédigo Laboral de California § 4610 (https://

law justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4610-5/) rigen este requisito.

Importante: Si el administrador de reclamaciones se niega a autorizar hasta 10.000 délares en tratamiento mientras investiga su
reclamacion, debe presentar una queja por escrito ante la Unidad de Informacién y Asistencia de la DWC y considerar la
posibilidad de solicitar una audiencia acelerada ante un juez de compensacion laboral.

La regla de autorizacién automatica de 30 dias

Para las lesiones ocurridas a partir del 1 de enero de 2018, ciertos tratamientos proporcionados dentro de los primeros 30 dias posteriores a
la lesion se autorizan automaticamente. Esto significa que el administrador de reclamaciones no puede rechazarlos mediante una revision
previa. Para calificar, el tratamiento debe cumplir con todas estas condiciones:

« El tratamiento sigue las directrices de MTUS

* Su médico esta en la Red de Proveedores Médicos (MPN) del empleador (un grupo de médicos aprobados) o esta
su médico predesignado (un médico personal que usted designé antes de la lesion)

« El administrador de reclamaciones ha aceptado o no ha impugnado que su lesién y parte del cuerpo estén cubiertas.
« El tratamiento no figura en la lista de exclusiones.

El Cédigo Laboral de California § 4610 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4610-5/)
y el Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California § 9792.9.1 (https://www.dir.ca.gov/t8/979291.html) establecen estas reglas.

Importante: Los siguientes tratamientos NO son elegibles para autorizacion automatica, incluso dentro de los primeros 30 dias:
medicamentos recetados, cirugia no urgente, salud mental o psicoldgica.



Tratamiento, atencién médica domiciliaria, pruebas de imagen mas alla de las radiografias basicas (como resonancias magnéticas o
tomografias computarizadas), equipos médicos duraderos con un costo superior a $250 y pruebas electrodiagndsticas. Estos tratamientos
siempre requieren una revision previa.

Si su reclamacioén no es aceptada en un plazo de 90 dias

Si el administrador de reclamaciones no acepta ni rechaza oficialmente su reclamacién en un plazo de 90 dias, la ley presume que su lesion esta
cubierta por la compensacion laboral. Esto se conoce como compensacion presunta. El articulo 5402 del Codigo Laboral de California (https:/
law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/compensation-claims/) establece esta proteccion.

Parte 2: Como se aprueba el tratamiento: El proceso de revisién de la utilizacion

Esta seccion explica como el administrador de reclamaciones revisa y decide si aprueba o no las solicitudes de tratamiento de su médico.

¢ Qué es la revision de utilizacion?

La Revisién de Utilizacion (UR, por sus siglas en inglés) es el proceso mediante el cual el administrador de reclamaciones evalua si un
tratamiento que su médico recomienda es médicamente necesario. La UR es obligatoria para la mayoria de las solicitudes de tratamiento y
se rige por el Coédigo Laboral de California § 4610 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/
section-4610-5/) y el Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California § 9792.9.1 (https://www.dir.ca.gov/t8/979291.html).

Existen tres tipos de UR:

* Revision prospectiva: Revision que se realiza antes de recibir el tratamiento.
« Revision concurrente: Revision que se realiza mientras usted esta en el hospital recibiendo tratamiento.

* Revision retrospectiva: revision que se realiza después de que ya ha recibido tratamiento (utilizado principalmente para

atencion de emergencia)
Estos términos se definen en 8 Cal. Code Regs. § 9792.6.1 (https://www.law.cornell.edu/regulations/california/8-
CCR-9792.6).
Coémo su médico solicita tratamiento

Su médico tratante inicia el proceso enviando un formulario de Solicitud de Autorizacién (RFA) al administrador de reclamaciones. El
formulario RFA de DWC (https://www.dir.ca.gov/t8/9785_5.html) debe incluir su nombre e informacion de reclamacion, una descripcion del
tratamiento propuesto, las razones médicas por las que se necesita el tratamiento y referencias a la guia MTUS aplicable.

Cronogramas de decision de UR

Una vez que el administrador de reclamaciones recibe una solicitud de autorizacién completa, se aplican plazos estrictos:

« Revision estandar: El administrador de reclamaciones debe emitir una decision por escrito dentro de los 5 dias habiles.

« Revision acelerada: Si su condicidn representa una amenaza inminente y grave para su salud, la decision debe tomarse dentro de las 72
horas.

» Comunicacién a su médico: La decision debe enviarse a su médico en un plazo de 24 horas (para casos urgentes) o 2 dias habiles
(para casos estandar).

El articulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California, seccién 9792.9.1 (https://www.dir.ca.gov/t8/979291.html), establece estos plazos.

¢ Qué sucede si UR aprueba su tratamiento?

Si UR aprueba el tratamiento, recibira una autorizacion por escrito. A continuacion, podra proceder con el tratamiento y el administrador de
reclamaciones pagara directamente al proveedor de acuerdo con las preguntas frecuentes sobre la revision de utilizacion de DWC
(https://www.dir.ca.gov/dwc/utilizationreview/ur_faqg.htm).
¢ Qué sucede si UR rechaza o modifica su tratamiento?
Si UR niega o cambia el tratamiento que solicité su médico, el administrador de reclamaciones debe darle una decisién por escrito que
incluya:

* La fecha de la decision

» Una descripcién del tratamiento que solicité su médico



» Una descripcion del tratamiento (si lo hubo) que se aprob6 en su lugar.
» Una explicacion clara de por qué se denegé o modificé el tratamiento.
« Las directrices o criterios médicos en los que se basé el revisor

El articulo 9792.9.1 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (https://www.dir.ca.gov/t8/979291.html) exige que se incluyan todos estos elementos. Si

falta alguno, la decision de la revision de utilizacién podria ser invalida.

Presuncion de las directrices de MTUS

Se presume que el tratamiento que sigue las directrices del MTUS es correcto, lo que significa que se asume que es el tipo y la cantidad de tratamiento
adecuados para su afeccion. El administrador de reclamaciones debe presentar pruebas especificas para refutar esta presuncion si desea

denegar un tratamiento que cumpla con las directrices del MTUS. El Cédigo Laboral de California § 4604.5(a) (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/
mtus.html) establece esta presuncién. EI MTUS incorpora directrices basadas en la evidencia del Colegio Americano de Medicina Ocupacional y
Ambiental (ACOEM) y es actualizado periédicamente por la Division de Compensacion para Trabajadores (DWC) (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/

mtus.html).

Solicitud de revision acelerada

Si se enfrenta a una situaciéon médica urgente, su médico puede solicitar una revisién de utilizacién acelerada. Su médico debe explicar por escrito
por qué su afeccidn representa una amenaza inminente y grave; por ejemplo, riesgo de dafio nervioso permanente, riesgo de infecciéon o
empeoramiento rapido de su estado. Simplemente marcar una casilla en el formulario no es suficiente. El caso Diaz v. Pacific Coast Framers Inc.,
2023 Cal. Wrk. Comp. PD LEXIS 211, confirmé que el médico tratante debe documentar con precision por qué el plazo normal de cinco dias seria

perjudicial.

Parte 3: Revision médica independiente: su derecho a impugnar una denegacion.

Esta seccién explica qué hacer si su solicitud de tratamiento es denegada tras una revision de utilizacion.

¢ Qué es una revision médica independiente?

La Revisién Médica Independiente (RMI) es un proceso en el que un médico ajeno a su administrador de reclamaciones revisa

la decisién de UR para determinar si el tratamiento denegado es médicamente necesario. La RMI es su principal herramienta para impugnar
la denegacion de un tratamiento por falta de necesidad médica. El Cédigo Laboral de California, § 4610.5 (https://law.justia.com/
codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4610-5/), establece la RMI.

Importante: La IMR es el unico recurso para las disputas sobre necesidad médica. Esto significa que no puede presentar una disputa sobre necesidad
médica directamente ante la Junta de Apelaciones de Compensacién Laboral (WCAB).
Primero debe pasar por IMR. El caso lllinois Midwest Ins. Agency v. Rodriguez, No. B344044 (Cal. Ct. App. 11/10/2025), confirmé recientemente

esta regla.

Coémo solicitar una IMR

Debe solicitar la IMR dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de la denegacioén de la UR. Para presentar la solicitud:

1. Complete el formulario DWC IMR-1 (https://www.dir.ca.gov/dwc/imr.htm)

2. Adjunte una copia de la carta de denegacion de UR.

3. Escribe una breve explicacion de por qué no estas de acuerdo con la negacion.

4. Incluya cualquier historial médico que justifique su necesidad de tratamiento.

5. Pagar la cuota de solicitud (actualmente $195 a partir de febrero de 2026).

6. Envie todo por correo a: DWC - IMR, c/o Maximus Federal Services, Inc., PO Box 138009, Sacramento, CA 95813-8009

También puede presentar la documentacion electrénicamente a través del sistema de seguimiento Maximus
IMR (https://www.dir.ca.gov/dwc/imr.htm).
Cronologia de IMR

Después de presentar la solicitud, se producen los siguientes pasos:

» EI DWC determina la elegibilidad en un plazo de 1 dia habil.

» Maximus asigna un revisor médico independiente.



« El administrador de reclamaciones debe enviar los registros médicos a Maximus dentro de los 15 dias calendario (o 24 horas para
casos urgentes)

« El revisor emite una decision dentro de los 30 dias posteriores a la asignacion.
Las decisiones del IMR son definitivas.

La decision del IMR es vinculante tanto para usted como para el administrador de reclamaciones. Si el IMR aprueba el tratamiento, el administrador
de reclamaciones debe autorizarlo y pagarlo de inmediato. Si el IMR lo deniega, generalmente no puede apelar. El IMR tiene la ultima palabra sobre la
necesidad médica segun el Cédigo Laboral de California § 4610.5 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/
part-2/chapter-2/article-2/section-4610-5/).

Importante: Incluso si el IMR deniega el tratamiento, atn puede solicitar autorizacién para un tipo de tratamiento diferente o volver a
presentar una solicitud si su estado de salud cambia.

Cuando PUEDES ir a la WCAB

Aunque no puede llevar las disputas sobre necesidad médica ante la Junta de Apelaciones de Compensacion para Trabajadores (WCAB, por sus siglas en
inglés) (el organismo similar a un tribunal que decide los casos de compensacion para trabajadores), puede presentar una peticion ante la WCAB si:

* La decision de UR se emitié tarde (después del plazo de 5 dias o 72 horas).

» Una persona que no era médico tomé la decision de denegaciéon cuando se requeria la intervencion de un médico.
« La carta de decision de UR carecia de la informacion requerida.

« El administrador de reclamaciones viold la regla de autorizaciéon automatica de $10,000

« El administrador de reclamaciones viol6 la regla de autorizaciéon automatica de 30 dias.

» La MPN no cumplié con los estandares de acceso.

Parte 4. Redes de proveedores meédicos y como elegir a su medico.

Esta seccion explica cdmo funcionan las redes de médicos controladas por los empleadores y qué opciones tiene para elegir a su propio médico.

¢ Qué es una red de proveedores médicos?

Una Red de Proveedores Médicos (MPN, por sus siglas en inglés) es un grupo de médicos y especialistas aprobados por la compariia de seguros
de su empleador para tratar a los trabajadores lesionados. El Cédigo Laboral de California, §
4616 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/article-2.3/), autoriza a los empleadores a establecer MPN.

Si su empleador tiene una red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés), generalmente debe elegir a su médico tratante dentro de dicha red.

Estandares de acceso de MPN

Las MPN deben cumplir con los requisitos minimos de acceso establecidos por 8 Cal. Code Regs. § 9767.5 (https:/
www.dir.ca.gov/t8/9767_5.html):

» Al menos 3 médicos disponibles de cada especialidad necesaria a menos de 30 minutos o 15 millas de su domicilio o lugar de trabajo (para
atencion primaria).

« Especialistas disponibles en un radio de 60 minutos o 30 millas.
« Las primeras citas no urgentes estaran disponibles en un plazo de 3 dias habiles.

« Citas con especialistas disponibles en un plazo de 20 dias habiles.

Si la red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés) no cumple con estos estandares, es posible que se le permita recibir tratamiento con un médico fuera de la red.

Cambio de médicos dentro de la MPN

Tiene derecho a cambiar de médico tratante al menos una vez después de su primera consulta. Puede elegir un médico diferente dentro de la red de
proveedores médicos (MPN) sin necesidad de aprobacién formal; simplemente seleccione otro médico de la MPN. El articulo 9767.6 del Titulo 8 del Codigo
de Reglamentos de California (https://www.dir.ca.gov/t8/9767_6.html) le otorga este derecho.

Segunda y tercera opinion

Si no esta de acuerdo con el diagnéstico o el plan de tratamiento de su médico especialista en MPN, puede solicitar una segunda opinién de otro médico
especialista en MPN. Debe notificar al administrador de reclamaciones, seleccionar un médico de la lista de MPN y programar la cita dentro de los

60 dias. Si aun no esta de acuerdo, puede solicitar una tercera opinién siguiendo el mismo procedimiento. Este proceso se rige por el articulo 9767.7 del
Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (https://www.dir.ca.gov/t8/9767_7.html).



Importante: Si no programa su cita para una segunda opinién dentro de los 60 dias, perdera el derecho a esa segunda opinion para ese
diagndstico o problema de tratamiento en particular.

Designacién previa de su médico personal

La predesignacion es uno de los derechos mas importantes que le asisten como trabajador. Si designa por escrito a su médico personal ante
su empleador antes de lesionarse, podra recibir tratamiento con ese médico independientemente de las restricciones del MPN. Para
predesignarse, debe cumplir tres condiciones segun el Cédigo Laboral de California § 4600(d) (https://law.justia.com/codes/
california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4600-5/) y el Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California § 9780.1 (https:/
www.dir.ca.gov/t8/9780_1.html):

« Usted notifico por escrito a su empleador antes de la lesién (puede usar el formulario DWC 9783 (https://www.dir.ca.gov/
t8/9780_1.html))

» Su médico personal ha dirigido previamente su tratamiento médico y conserva su historial clinico.

* Usted tenia un seguro médico no relacionado con el trabajo (como a través del plan de salud grupal de su empleador) en la fecha
de lesion

Importante: No puede solicitar la designacion previa después de sufrir una lesién. Debe hacerlo con anticipacion. Si tiene un médico de
cabecera, considere presentar la documentacion de designacion previa a su empleador lo antes posible.

Organizaciones de atencion médica en el area de San Francisco

Algunos empleadores de San Francisco utilizan Organizaciones de Atencién Médica (HCO, por sus siglas en inglés), organizaciones certificadas
que brindan servicios médicos y de gestion de discapacidad coordinados. Si su empleador utiliza una HCO, usted debe tener la opcién de elegir
al menos una. Debe utilizar los servicios de una HCO durante 90 a 180 dias después de la lesion, tras lo cual puede cambiar de proveedor.

Aun puede designar un médico personal aunque esté inscrito en una HCO. La informacién sobre organizaciones de atencion médica de DWC
(https://www.dir.ca.gov/dwc/HCO.htm) proporciona detalles al respecto.

Parte 5: Guia paso a paso para obtener la aprobacion de su tratamiento

Esta seccion le ofrece una guia practica para cada etapa del proceso posterior a una lesion laboral.

Fase 1: Inmediatamente después de la lesion (dias 1-5)

Paso 1: Reporte su lesion. Informe a su empleador o supervisor sobre su lesion lo antes posible. Puede reportarla verbalmente, pero es mejor
dejar constancia por escrito. Mantenga un registro de cuando y a quién reporto la lesion.

La ley de California exige que se presente un informe dentro de los 30 dias segun los articulos 5400 a 5401 del

Cadigo Laboral de California (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/).

Paso 2: Obtenga su formulario de reclamacion. Su empleador debe entregarle el formulario de reclamacion
DWC-1 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html) dentro de un dia habil después de enterarse de su lesion. Complételo y guarde una copia.

Paso 3: Verifique su predesignacion. Si previamente designé a un médico personal por escrito, recuérdeselo a su empleador y al
administrador de reclamaciones. Entrégueles una copia de su notificacién de predesignacion.

Paso 4: Consulte a un médico. Busque atencion médica de inmediato. Digale al médico que su lesién esta relacionada con el trabajo. Solicite copias
de todos sus registros médicos, incluido el Primer Informe Médico de Lesion (Formulario 5021).

Fase 2: Obtencion de la autorizacion para el tratamiento (Dias 5-30)

Paso 5: Exija la autorizacion de $10,000. Comuniquese por escrito con el administrador de reclamaciones y solicite que se autorice el
tratamiento hasta $10,000 mientras se investiga su reclamacion. Incluya su nombre, fecha de la lesion, descripcion de la lesion y el
tratamiento solicitado.

Paso 6: Su médico presenta la RFA. Su médico tratante debe presentar el formulario DWC RFA (https://www.dir.ca.gov/
t8/9785_5.html) al administrador de reclamaciones. Para tratamientos dentro de los primeros 30 dias que califican para la autorizacién automatica,
su médico debe indicarlo en el formulario.

Paso 7: Controla la fecha limite de la UR. El administrador de reclamaciones tiene 5 dias habiles (o 72 horas para solicitudes urgentes)
para emitir una decision. Anota la fecha limite en tu calendario.

Paso 8: Si se aprueba, proceda con el tratamiento. Reciba la atencién médica y asegurese de que la facturacién se envie al administrador
de reclamaciones.



Paso 9: Si le deniegan la solicitud, recopile la carta de decision de la revision de utilizacién. Obtenga la notificacion completa por escrito, revisela para detectar

errores y hable con su médico sobre si la notificacion describe erréneamente su condicion.

Fase 3: Solicitud de IMR (entre 30 y 60 dias después de la denegacion)

Paso 10: Presente la solicitud IMR dentro de los 30 dias. Complete el formulario DWC IMR-1 (https://www.dir.ca.gov/dwc/imr.htm), adjunte la denegacion de
URy los registros médicos de respaldo, y envielos por correo con la tarifa de $195 a Maximus Federal Services.

Paso 11: Espere la decision del IMR. El revisor tiene 30 dias a partir de la asignacién para decidir.

Paso 12: Actue segun el resultado de la IMR. Si se aprueba, el tratamiento debe autorizarse de inmediato. Si se deniega, considere solicitar un enfoque de

tratamiento diferente o volver a presentar la solicitud si su condicién cambia.

Fase 4: Opciones adicionales si fuera necesario

Paso 13: Impugne los errores de procedimiento de la UR ante la WCAB. Si la decisién de la UR viol6 las normas de procedimiento, presente una peticiéon
en la oficina distrital local de la DWC.

Paso 14: Solicite una audiencia acelerada. Si el administrador de reclamaciones viol6 sus derechos legales (como la regla de los $10,000 o la autorizacion
automatica de 30 dias), presente una Solicitud de Adjudicacién de Reclamacién y solicite una audiencia acelerada.

Resumen de los formularios requeridos

Formulario Cuando usarlo Qué hace
DWC-1 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html) Compensacién labora|. El empleador le entrega este formulario dentro de 1 formulario de reclamacion.
dia habil de notificacidn de lesion
Formulario Primer informe del médico: Su médico lo presenta dentro de los 5 dias posteriores a la lesion.
5021 (https:/iwww.dir ca.gov/dwc/forms html) primer tratamiento
Formulario RFA de Solicitud de autorizacion Su médico la envia con cada solicitud de tratamiento.
IDWC (https/iwaanardir ca.gov/t8/Q785 5 himl)
Formulario IMR-1 de Solicitud para Independiente Usted debe presentar dentro de los 30 dias posteriores a la
DWC (https/iwww.dir.ca.gowdwelimehtm) revision médica de UR negacién
Formulario DWC 9783 Predesignacion de personal Usted compldta antes de cualquier lesion Médico
(hitps:/vaau.dir.ca.govit8/780 1 himl) ocurre

Parte 6: Tratamiento de emergencia y planes de contingencia
Esta seccion explica qué hacer si no puede obtener la autorizacién a tiempo y necesita atencion médica de inmediato.

Tratamiento de emergencia sin autorizacién previa

Si se enfrenta a una verdadera emergencia médica y no puede esperar la autorizacion de UR, la ley le permite recibir servicios de atencion médica de
emergencia sin aprobacion previa. "Servicios de atencion médica de emergencia" significa tratamiento para sintomas lo suficientemente graves como para que
esperar la autorizacion pueda poner seriamente en peligro su salud. El articulo 9792.6.1 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (https://
www.law.cornell.edu/regulations/california/8-CCR-9792.6) define este término, y el articulo 9792.9 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (https:/
www.dir.ca.gov/t8/9792_9.html) establece que "la falta de obtencion de autorizacion previa para servicios de atencién médica de emergencia no sera

una base aceptable para la negativa a cubrir los servicios médicos".

Tras recibir atencion de emergencia, su proveedor debe presentar una solicitud de autorizacién de pago retrospectiva en un plazo de 5 dias. El
administrador de reclamaciones puede revisar el tratamiento a posteriori, pero no puede denegar el pago simplemente porque usted no haya obtenido una
autorizacion previa.

Importante: Utilice esta opcién Unicamente cuando su estado de salud sea realmente urgente. Si paga de su bolsillo o utiliza su seguro médico personal

para la atencion de emergencia, el reembolso por parte de la aseguradora de compensacion laboral puede tardar semanas o meses.

Desafiando el cumplimiento de MPN

Si la red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés) no puede brindarle la atencién que necesita dentro de los plazos o distancias geograficas

requeridas, es posible que tenga derecho a recibir tratamiento fuera de la red. Pasos a seguir:

» Documentar el fallo de la MPN (guardar correos electrénicos, registrar intentos de llamada, anotar la denegacion de solicitudes de cita).



* Presente una queja por escrito ante la Unidad Médica de DWC al (510) 286-3700.
« Solicitar al juez de compensacion laboral autorizacion para brindar tratamiento fuera de la Red Médica Protegida (MPN, por sus siglas en inglés)

« Solicite al administrador de reclamaciones que autorice a un proveedor de su eleccion.

El articulo 9767.5 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (https://www.dir.ca.gov/t8/9767_5.html) establece estos requisitos de acceso.

Obtener una opinién médica experta

Si la Oficina de Revision de Urgencias (UR) rechaza su tratamiento y los registros de su médico no explican completamente por qué es necesario,
puede obtener una opinién escrita de otro médico calificado. Esta opinion médica independiente puede adjuntarse a su solicitud de revision médica
independiente (IMR) para fortalecer su caso. Esto suele costar entre $500 y $2000 o mas.

Parte 7: Recursos e informacion local de San Francisco

Esta seccion proporciona informacion de contacto y recursos para trabajadores lesionados en el area de San Francisco.

Unidad de Informacioén y Asistencia de DWC — San Francisco

La Unidad de Informacién y Asistencia de San Francisco de la DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/ianda.html) ofrece ayuda gratuita a los trabajadores

lesionados:

« Direccion: 455 Golden Gate Ave, 2.° piso, San Francisco, CA 94102-7014
* Teléfono: (415) 703-5020

« Servicios: Explicar sus derechos de tratamiento médico, ayudar a presentar quejas sobre problemas de MPN y
Guiandote a través de la resolucion de disputas

Redes de proveedores médicos en San Francisco

Varias redes de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés) prestan servicio en el Area de la Bahia de San Francisco. Por
ejemplo, Sentry Insurance Group, MPN n.° 3197 (https://www.sentry.com/for-medical-providers/california-medical-provider-network) (vigente
desde el 1 de enero de 2025), ofrece un listado de proveedores en https://www.goperspecta.com/VPD/sentry/public. El asistente de acceso
médico de la MPN esta disponible de lunes a sabado, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), al 855-346-4866.

Tratamiento de salud mental en San Francisco

Si su lesién laboral incluye problemas psicoldgicos o de salud mental, San Francisco cuenta con proveedores con experiencia en el tratamiento de
salud mental para compensacion laboral, como el SF Stress & Anxiety Center (https://sfstress.com/workers-

compensation-mental-health-claims/). Recuerde que el tratamiento de salud mental no es elegible para autorizacién automatica y siempre requiere la
aprobacién de UR. Su proveedor de salud mental tratante debe presentar una RFA con una evaluacion clinica exhaustiva que haga referencia a las
directrices de salud mental en el lugar de trabajo de MTUS adoptadas por el programa MTUS de DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html).

Novedades legales recientes (febrero de 2026)

El 27 de febrero de 2026, la DWC celebré una audiencia publica sobre las actualizaciones propuestas a las directrices MTUS relativas al dolor crénico,
los trastornos oculares y los enfoques de tratamiento generales. Estas actualizaciones incorporan las Ultimas directrices de la ACOEM vy, una vez
finalizadas, afectaran de inmediato a la forma en que se toman las decisiones sobre la autorizacién de tratamientos. Consulte la pagina de
actualizaciones regulatorias de la DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html) para obtener la publicacién final.

Parte 8: Puntos clave para la toma de decisiones y advertencias sobre riesgos
Esta seccién destaca las decisiones importantes que quizas deba tomar y los riesgos que debe comprender.
Decisiones que debera tomar

Tratamiento de urgencia frente a espera de autorizacion. Si no puede obtener la autorizacién a tiempo, debe decidir si esperar (poniendo en riesgo
su salud) o buscar atencion de urgencia (arriesgandose a incurrir en gastos de bolsillo mientras espera el reembolso).



Solicitud de IMR frente a impugnacién de procedimientos de UR. Si UR deniega su tratamiento, debe decidir si solicita una IMR (para disputas sobre

necesidad médica) o una peticién ante la WCAB (por violaciones de procedimiento). En la mayoria de los casos, se requiere una IMR.

Autodefensa frente a la contratacion de un abogado. Si bien puede representarse a si mismo en el sistema de compensacion laboral, un abogado con experiencia en la representacion de solicitantes
puede ayudarle a gestionar disputas complejas relacionadas con la revision de utilizacion, audiencias ante la Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral (WCAB) y desafios relacionados con

la notificacion de problemas médicos (MPN). Los honorarios de los abogados de los solicitantes suelen provenir de una indemnizacion de aproximadamente el 15 % de sus beneficios por
discapacidad.

Aceptar a los médicos de la MPN frente a impugnar la red. Si la MPN tiene opciones limitadas o problemas de acceso, debe decidir si acepta a los
proveedores disponibles de la red o si impugna el cumplimiento de la MPN, lo que podria requerir documentacion y un litigio ante la WCAB.

Cronogramas importantes
« Dias 1-5: Informar sobre la lesion, obtener el formulario de reclamacion, consultar a un médico.
» Dias 5-30: Monitorear el cronograma de UR, solicitar autorizacion de tratamiento.

+ Dentro de los 30 dias posteriores a la denegacién de UR: Presente una solicitud de IMR (este es un plazo improrrogable; si no lo cumple, perdera el

derecho a impugnar dicha denegacion).

+ 90 dias después de presentar la reclamacion: Si no hay aceptacioén ni denegacion, se presume que su lesion esta cubierta.

Riesgos que se deben comprender
« Los retrasos son comunes. Incluso cuando sus derechos legales estan claros, el proceso UR e IMR puede tardar semanas o
meses. Estos retrasos pueden empeorar su estado de salud.

« Las decisiones del IMR son definitivas. Si el IMR esta de acuerdo con la denegacion, generalmente no hay mas apelacion por motivos médicos.
necesidad.

* Riesgo financiero de la atencion de emergencia. Si recibe tratamiento de emergencia sin autorizacion, es posible que deba

Paga por adelantado y espera el reembolso.

+ La documentacion es fundamental. Guarde copias de cada formulario, carta, correo electrénico y expediente médico.

La documentacion es una de las principales razones por las que surgen problemas con las reclamaciones.
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Autorizacion de tratamiento médico para compensacion laboral en California: una guia legal integral.

Este informe ofrece un andlisis detallado de los procedimientos, requisitos y consideraciones estratégicas para obtener y gestionar el
tratamiento médico en el marco del sistema de compensacion laboral de California. Los trabajadores lesionados se enfrentan a un complejo
marco regulatorio que rige la autorizacion del tratamiento, con multiples procesos de aprobacién, plazos y mecanismos de resolucion

de disputas que determinan si se cubrira la atencion médicamente necesaria. Esta guia sintetiza la legislacion vigente, los marcos regulatorios,
la jurisprudencia y las directrices administrativas para explicar el funcionamiento del sistema de autorizacién de tratamiento médico,

los derechos de los trabajadores y como superar los obstaculos para acceder a la atencion.

Resumen ejecutivo

El sistema de compensacion laboral de California obliga a los empleadores a proporcionar todo el tratamiento médico razonable y
necesario para curar o aliviar los efectos de las lesiones laborales[14][16][16]. Sin embargo, acceder a este tratamiento requiere sortear un
complejo proceso de autorizacion regido por plazos legales, directrices de tratamiento basadas en la evidencia y mecanismos de revisiéon
administrativa. Este informe aborda el marco legal fundamental que rige la autorizacién del tratamiento médico, el panorama actual de

las regulaciones aplicables, los detalles de implementacién especificos de San Francisco, las consideraciones estratégicas para obtener
tratamiento y los procedimientos practicos para impugnar las denegaciones.

Principales conclusiones

Autorizacion automatica de tratamiento. Dentro de un dia habil después de recibir un formulario de reclamacién, el administrador

de reclamaciones debe autorizar el tratamiento de acuerdo con el Programa de Utilizaciéon de Tratamientos Médicos (MTUS, por sus siglas
en inglés) hasta $10,000, independientemente de si se ha aceptado la responsabilidad por la lesién[2][15][21][24]. Este limite de $10,000
se aplica mientras el administrador de reclamaciones investiga la reclamacion, lo que brinda una proteccién importante para los
trabajadores recién lesionados.

Plazos de revision de utilizacion. Una vez que un médico tratante presenta una Solicitud de Autorizacion (RFA), el administrador de
reclamaciones debe realizar una revision de utilizacién (UR) y emitir una decisién por escrito dentro de los cinco dias habiles para la
revision prospectiva o concurrente, o dentro de las 72 horas para la revision acelerada cuando exista una amenaza inminente para la
salud[4][4][29][26][4]. El incumplimiento de estos plazos no autoriza automaticamente el tratamiento, pero las infracciones pueden
fundamentar argumentos para sanciones o la elegibilidad para una revisién médica independiente.

Autorizacion automatica para tratamientos elegibles. Para lesiones ocurridas a partir del 1 de enero de 2018, el tratamiento

proporcionado dentro de los primeros 30 dias, que cumpla con las directrices de MTUS, sea realizado por un proveedor autorizado

(médico de MPN o médico predesignado) y no esté excluido por ley, califica automaticamente para la autorizacién sin UR prospectiva[13][30]
[33][13]. Sin embargo, la autorizacién automatica contiene exclusiones importantes: los productos farmacéuticos, la cirugia no

urgente, el tratamiento psicoldgico, la atencion médica domiciliaria, las imagenes mas alla de las radiografias, el equipo médico

duradero que exceda los $250 y la medicina electrodiagnostica requieren UR prospectiva[33]42].

Las redes de proveedores médicos restringen la eleccién inicial. Los empleadores pueden establecer redes de proveedores médicos
(MPN, por sus siglas en inglés) que limitan a los trabajadores lesionados a los médicos de la red, sujetos a estandares de acceso que
requieren atencién primaria dentro de 30 minutos o 15 millas y atencion especializada dentro de 60 minutos o 30 millas[8][49][60]. Los
trabajadores pueden cambiar de médico una vez después de la visita inicial dentro de la MPN[70] y pueden buscar segundas y terceras

opiniones dentro de la red[74]. Solo después de agotar estos recursos o demostrar el incumplimiento de la MPN, los trabajadores
pueden recibir tratamiento fuera de la red.

La designacion previa anula las restricciones de la Red de Médicos Profesionales (MPN). Los trabajadores que notificaron por escrito a su
empleador antes de la lesién, designando a un médico personal (un médico con quien mantienen una relacién continua, que ha dirigido
su tratamiento médico y que conserva su historial clinico), pueden recibir tratamiento con dicho médico independientemente de

las restricciones de la MPN, siempre que cuenten con cobertura de seguro médico no ocupacional en la fecha de la lesion[7][52]. Este
derecho de designacién previa es una de las protecciones mas solidas disponibles para los trabajadores lesionados.

La Revisién Médica Independiente proporciona el recurso final para tratamientos controvertidos. Cuando la revision de utilizacion

niega, modifica o retrasa el tratamiento, los trabajadores lesionados pueden solicitar una Revisién Médica Independiente (RMI) dentro de los
30 dias[9][63]. La RMI es realizada por médicos independientes del administrador de reclamaciones y es el Unico recurso judicial para
disputas sobre la necesidad médica (salvo disputas sobre responsabilidad)[61][64]. Las decisiones de la RMI son vinculantes y no

pueden apelarse ante la Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral.
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Evaluacién cualitativa de riesgos: El sistema de autorizacién de tratamiento médico presenta un riesgo medio de retraso o denegacién de atencién para
los trabajadores lesionados que carecen de representacion legal, especialmente durante los primeros 30 dias, cuando deberia aplicarse la autorizaciéon
automatica, pero a menudo no se aplica debido al incumplimiento del administrador de reclamaciones. Con la documentacién adecuada, el

uso estratégico de la revision acelerada y el recurso temprano a la revision médica independiente, los trabajadores lesionados generalmente

pueden obtener el tratamiento médicamente necesario, aunque siguen siendo frecuentes los retrasos significativos.
Marco juridico

Autoridad legal

Articulo 4600 del Cédigo Laboral - Derecho a la atenciéon médica

La Seccién 4600 del Cédigo Laboral de California establece el derecho fundamental al tratamiento médico[14][16]. La ley dispone que
los empleadores deben proporcionar "tratamiento médico, quirdrgico, quiropractico, de acupuntura y hospitalario, incluyendo
enfermeria, medicamentos, suministros médicos y quirirgicos, muletas y aparatos, incluyendo dispositivos y servicios ortopédicos y
protésicos, que sean razonablemente necesarios para curar o aliviar al trabajador lesionado de los efectos de su lesion"[14][16]

Este derecho se aplica automaticamente a todas las lesiones laborales que surjan y ocurran en el curso del empleo[3][6]. La obligacion
del empleador de brindar tratamiento no depende de la aceptacién de la reclamacién; mas bien, el administrador de reclamaciones
debe autorizar el tratamiento mientras investiga si la lesion califica para la cobertura[21][24][27].

Seccion 4610 del Cédigo Laboral - Revisién de la Utilizacion

La Seccion 4610 del Cédigo Laboral rige el proceso de revision de utilizacion[64]. El estatuto establece que el tratamiento debe cumplir

con el Programa de Utilizacion de Tratamientos Médicos (MTUS) y requiere que los administradores de reclamaciones realicen una revision
de utilizacion para determinar la necesidad médica[2][21]. Sin embargo, la Seccién 4610 también proporciona la disposicion de
"autorizacion automatica": el tratamiento proporcionado dentro de los primeros 30 dias de la lesion, que cumpla con las directrices del
MTUS, que sea proporcionado por un proveedor autorizado (médico de la MPN o médico predesignado) y que no esté excluido de la
autorizacion automatica, no puede ser denegado ni modificado en una revision de utilizacién prospectiva[33][42][13].

Esta autorizacién automatica se aplica a las fechas de lesién a partir del 1 de enero de 2018, lo que representa un cambio significativo hacia

la reduccion de las demoras en el acceso a la atencién para los trabajadores recién lesionados[33].
Seccién 4610.5 del Cadigo Laboral - Tratamiento médico controvertido y revisién médica independiente

La Seccion 4610.5 del Cédigo Laboral establece el proceso de Revision Médica Independiente (RMI)[64]. Cuando la revisién de utilizaciéon
niega o modifica el tratamiento por falta de necesidad médica, los trabajadores lesionados pueden solicitar una RMI dentro de los 30 dias
posteriores a la recepcién de la decision de la revision de utilizacion[64]. La ley define "necesidad médica" para incluir el tratamiento basado
en las directrices de MTUS, la evidencia cientifica revisada por pares, los estandares profesionales reconocidos a nivel nacional, la

opinién de expertos y los estandares de practica médica generalmente aceptados[64].

Fundamentalmente, la Seccion 4610.5 establece que la IMR es el recurso exclusivo para las disputas sobre necesidad médica; los
trabajadores lesionados no pueden apelar las decisiones de UR ante la Junta de Apelaciones de Compensacién Laboral[61][64]. Esta

jurisdiccién exclusiva significa que el proceso de IMR es el paso final para resolver la mayoria de las disputas sobre tratamiento.

Seccién 4616 del Codigo Laboral - Redes de Proveedores Médicos

La Seccion 4616 del Cédigo Laboral autoriza a los empleadores a establecer MPN[8][51][60]. La ley exige que las MPN incluyan un nimero
adecuado de médicos y especialistas, cumplan con los estandares de acceso y se adhieran a las directrices de tratamiento médico[51]
[60]. Los empleadores no pueden restringir la elecciéon de un trabajador lesionado de médicos personales predesignados ni condicionar la
compensacion médica de manera que se reduzca, retrase o niegue el tratamiento[51][60].

Secciones 5400-5402 del Cédigo Laboral - Requisitos de Notificacion y Reclamacién

Las secciones 5400 a 5402 del Cédigo Laboral establecen el plazo para la notificacién de lesiones y la presunta
compensabilidad[36][39][53]. Los empleados deben notificar la lesiéon dentro de los 30 dias[36][39]. Los empleadores deben
proporcionar un formulario de reclamacion dentro de un dia habil después de recibir la notificacion[36][53]. Es fundamental

que, si el administrador de reclamaciones no acepta ni deniega la reclamacion dentro de los 90 dias, se presume que la lesion es
compensable a menos que la evidencia no se haya podido descubrir dentro de ese periodo[21][24][36][39][53].

Marco regulatorio

Pagina 13
© 2026 Bufete de Abogados de Fernando Hidalgo, Inc



8 Cadigo de Reglamentos de California Seccion 9792.6.1 - Definiciones de Revision de Utilizacion

La seccién 9792.6.1 del 8 CCR define términos clave de UR[19][22]. "Autorizacién" significa garantia de que se realizara el reembolso apropiado para un curso
de tratamiento aprobado[19]. "Revisién prospectiva" significa UR realizada antes de la prestacion de servicios[19]. "Revision concurrente" significa UR

durante una estancia hospitalaria[19].

"Revision retrospectiva" significa UR después de que se prestan los servicios[19]. "Servicios de atenciéon médica de emergencia" significa tratamiento para
sintomas agudos de suficiente gravedad como para que la ausencia de atencién médica inmediata pueda razonablemente esperarse que ponga en grave

peligro la salud del paciente[19].
8 Cadigo de Reglamentos de California, Seccién 9792.9 - Normas de revision de utilizacién para lesiones ocurridas antes de 2013

La Seccion 9792.9 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (8 CCR) establece los procedimientos de revision de utilizacion (RU) para lesiones
ocurridas antes del 1 de enero de 2013[4][4]. La normativa exige solicitudes de autorizacién previa (RFA) por escrito y establece un plazo de decision de cinco dias
habiles[4][4]. Es importante destacar que la RU del tratamiento de emergencia solo puede realizarse de forma retrospectiva, y la falta de obtencién de autorizacion

previa no puede ser motivo para denegar el pago de la atencién de emergencia[4][13][4].

8 Cadigo de Reglamentos de California Seccion 9792.9.1 - Normas de revision de utilizacion para lesiones ocurridas en 2013 o posteriores

La Seccion 9792.9.1 del 8 CCR se aplica a las lesiones ocurridas a partir del 1 de enero de 2013[22][26][69]. Esta regulacién establece los requisitos del formulario
RFA, incorpora las disposiciones de autorizacién automatica y especifica los requisitos detallados de comunicacion de la decision[22][26][69]. Las decisiones de
UR por escrito deben incluir la fecha de recepcion, la descripcion del tratamiento propuesto, la descripcion del tratamiento aprobado, una explicacion clara

de los motivos de la denegacion y los criterios o directrices médicas utilizados[69].

8 Cddigo de Reglamentos de California Seccion 9792.20-9792.27 - Programa de Utilizacion de Tratamientos Médicos

8 CCR Secciones 9792.20-9792.27 establecen el marco MTUSJ[2][2]. EI MTUS incorpora por referencia las guias de tratamiento basadas en la evidencia del
Colegio Americano de Medicina Ocupacional y Ambiental (ACOEM)[2][2]. Se presume que estas guias son correctas en cuanto a la extensién y el alcance del

tratamiento[2][2]. EI MTUS se actualiza periédicamente; a partir de febrero de 2026, la Divisién de Trabajadores

Compensacion emitié un aviso de actualizaciones propuestas a las pautas de dolor crénico, pautas de trastornos oculares y enfoques generales de

tratamiento[38][41][2].

Las actualizaciones recientes, vigentes desde el 2 de enero de 2026, incluyen revisiones a las directrices sobre trastornos del hombro, del codo, de
la mano, la mufieca y el antebrazo, asi como sobre traumatismos craneoencefalicos[2]. Estas actualizaciones reflejan la evidencia médica mas reciente y pueden

afectar las decisiones de autorizacion de reclamaciones relacionadas con estas afecciones.
8 Cadigo de Reglamentos de California, Secciéon 9767.5 - Estandares de acceso a la red de proveedores médicos

La Seccion 9767.5 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (8 CCR) establece los requisitos de acceso a las redes de proveedores médicos

(MPN) [49][60]. Las MPN deben incluir al menos tres médicos disponibles de cada especialidad dentro de un radio de 30 minutos o 15 millas de la residencia o lugar
de trabajo del empleado para los médicos de atencion primaria [49][60]. Los especialistas deben estar disponibles dentro de un radio de 60 minutos o 30 millas [49][60].
Las primeras citas para servicios no urgentes deben estar disponibles dentro de los tres dias habiles[49]. Las citas con especialistas deben estar disponibles

dentro de los 20 dias habiles, o el empleado puede atender fuera de la MPN si la MPN no puede programarla dentro de los diez dias habiles[49].

8 Caédigo de Reglamentos de California, Seccién 9767.6 - Tratamiento y cambio de médicos dentro de una red de proveedores médicos (MPN)

La Seccion 9767.6 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (8 CCR) permite a los trabajadores lesionados cambiar de médico al menos una vez después
de la visita inicial con cualquier médico de la Red de Profesionales Médicos (MPN) [70]. El cambio debe realizarse dentro de la MPN y basarse en la especialidad o
la experiencia reconocida en el tratamiento de la afeccién en particular [70]. Los trabajadores no pueden utilizar el procedimiento formal de "Solicitud de

cambio de médico tratante" mientras se encuentran en una MPN; en su lugar, pueden simplemente seleccionar un médico diferente de la MPN [70].
8 Cadigo de Reglamentos de California Seccion 9767.7 - Segundas y Terceras Opiniones

La Seccion 9767.7 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California (8 CCR) establece el proceso de segunda y tercera opinién[74]. Si un trabajador no esta de
acuerdo con el diagnoéstico o tratamiento recomendado por el médico tratante, puede solicitar una segunda opinién de un médico de la Red de Profesionales Médicos
(MPN)[74]. El trabajador debe notificar al administrador de reclamaciones, seleccionar un médico de la lista de MPN disponibles y programar la cita dentro de los

60 dias[74]. Si no se programa la cita dentro de los 60 dias, se pierde el derecho a una segunda opinién sobre el diagndstico o tratamiento en cuestion[74]. Si el

trabajador no esta de acuerdo con la segunda opinién, puede solicitar una tercera opinion siguiendo el mismo proceso[74].
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8 Cadigo de Reglamentos de California Seccion 9768.1 y siguientes - Revision Médica Independiente de MPN

8 CCR Seccién Seccién 9768.1 y siguientes establecen el proceso de revisién médica independiente especifico para MPN[8].
Los trabajadores de las MPN que no estén de acuerdo con las segundas y terceras opiniones pueden solicitar una MPN IMR[8][74]. Este proceso es similar

al proceso IMR estandar, pero se aplica solo a las disputas que surgen dentro de las estructuras de las MPN[8].
Jurisprudencia vinculante

Caso Acosta - Estandar basado en la persecucion

Aunque no es directamente aplicable al tratamiento médico (este precedente trata sobre la ley de asilo), el caso Matter of Acosta, 19 I&N Dec. 211 (BIA 1985),

se cita en toda la jurisprudencia de inmigracion, pero no es aplicable a los asuntos de tratamiento médico de compensacioén laboral.

En materia de indemnizacion laboral, la jurisprudencia clave establece lo siguiente:

lllinois Midwest Ins. Agency v. Rodriguez (Cal. Ct. App. 11/10/2025) aclara que la revisién de utilizacion se aplica a toda solicitud de autorizacion de tratamiento
meédico, incluidos los tratamientos en curso, y que la revisién médica independiente —no el litigio ante la Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral—
es el mecanismo exclusivo para resolver disputas sobre la necesidad médica[61]. Esta reciente decisién reafirma que los trabajadores lesionados

no pueden eludir el proceso de UR/IMR mediante procedimientos de la WCAB.

Ordorica contra WCAB

Se establecio que los empleadores con redes de proveedores médicos pueden ejercer control sobre la atencion médica inicial durante los primeros 30 dias
posteriores a la lesion[15][24]. Este caso fundamental respalda la estructura regulatoria de las redes de proveedores médicos y confirma que los trabajadores

deben recibir tratamiento inicialmente con médicos designados por la red.
Orientacion politica
Manual de politicas del USCIS y guia de la Oficina Ejecutiva de Revisién de Inmigracion

Estos recursos especificos sobre inmigracion no son aplicables a esta consulta sobre compensacion laboral. Las fuentes de orientacion adecuadas son:

Guia para trabajadores lesionados de la DWC

La Guia para Trabajadores Lesionados de la Division de Compensacion para Trabajadores proporciona explicaciones accesibles sobre los derechos de
atencion médica[15][32][76]. La guia explica que los trabajadores lesionados tienen derecho a todo tratamiento médico razonable y necesario, que el tratamiento
debe cumplir con las directrices de MTUS, que la revision de utilizacién determina la autorizacién y que la revisién médica independiente proporciona

un recurso si la UR niega el tratamiento[15][32][76].

Guia del programa de utilizacién de tratamientos médicos de DWC

La pagina web de DWC MTUS mantiene informacion actualizada sobre las directrices de tratamiento adoptadas, incluidas las directrices de ACOEM
y las Ordenes del Director Administrativo[2][2]. El DWC publica regularmente avisos de propuestas de actualizaciones regulatorias que incorporan la medicina

basada en la evidencia mas reciente[38][41].
Preguntas frecuentes sobre la revision de utilizacion de DWC

La pagina de preguntas frecuentes de DWC UR aborda preguntas comunes sobre los plazos de decision de UR, las calificaciones de los

responsables de la toma de decisiones, los procesos de autorizacién previa y los procedimientos de apelacion[26][26].
Informacion sobre la revision médica independiente de DWC

La pagina web de IMR de DWC explica el proceso de IMR, incluyendo la elegibilidad, los plazos, los costos de decisién y cémo solicitar un IMR[9][40]. A partir

del 1 de octubre de 2024, los IMR estandar y acelerados cuestan $375 cada uno[9].
Panorama legal actual (enero-febrero de 2026)
Novedades recientes

Propuesta de actualizacion del MTUS (Audiencia del 27 de febrero de 2026)
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El 27 de febrero de 2026, la Divisién de Compensacion para Trabajadores celebré una audiencia publica sobre las propuestas de actualizaciones
basadas en evidencia del MTUS que incorporan las ultimas directrices de ACOEM[38][41]. Las enmiendas propuestas abordan tres areas: (1)
Enfoques generales: enfoques iniciales para el tratamiento (ACOEM, 22 de diciembre de 2025)[38][41], (2) Directrices sobre trastornos

oculares (ACOEM, 22 de diciembre de 2025)[38][41] y (3) Directrices sobre dolor crénico (ACOEM, 19 de diciembre de 2024)[38]41][50].

Estas actualizaciones entraran en vigor tras la publicacién de la Orden Final y reflejaran la evidencia médica mas reciente. Los médicos tratantes
y los administradores de reclamaciones deben consultar el sitio web de DWC para la publicacion de las actualizaciones finales, ya que afectaran
de inmediato las decisiones de autorizacion y los estandares de UR para las afecciones respectivas[38][41].

La actualizacién de las Guias para el Dolor Crénico es particularmente significativa dada la prevalencia del dolor crénico en las
reclamaciones de indemnizacién laboral y el escrutinio constante de las practicas de prescripcion de opioides. Las guias actualizadas
abordan la evaluacion, los enfoques de tratamiento inicial, los aspectos psicologicos y conductuales, y el manejo de la recuperacion
tardia[23][50].

Directrices sobre salud mental en el lugar de trabajo (establecidas el 11 de agosto de 2019)

El Director Administrativo ha establecido pautas de tratamiento para las afecciones de salud mental en el lugar de trabajo, reconociendo que
las lesiones psicoldgicas resultantes del trabajo son compensables si cumplen con criterios especificos[2].

Estas directrices abordan la evaluacién diagndstica, las herramientas de deteccion y diagnéstico, la eficacia del tratamiento y la evidencia de
relacion con el trabajo[23]. Las reclamaciones de salud mental siguen estando entre las categorias mas controvertidas del tratamiento de
compensacion laboral, lo que requiere una documentacion sélida de la causalidad laboral y la necesidad clinica[20]

[48]120]55].

La regla de autorizacién automatica permanece sin cambios.

A partir de febrero de 2026, la disposicion de autorizaciéon automatica de la Seccién 4610 del Cédigo Laboral sigue vigente para el
tratamiento que cumpla los requisitos dentro de los primeros 30 dias posteriores a la lesion[33][42][13]. Sin embargo, las excepciones de

la ley para productos farmacéuticos, cirugia, tratamiento psicolégico, servicios de atencién médica domiciliaria e imagenes avanzadas siguen
generando disputas, en particular cuando los administradores de reclamaciones aplican incorrectamente las exclusiones o se niegan a

autorizar el tratamiento en espera de la determinacion de la responsabilidad[30][33][42].
Autoridad de control del Noveno Circuito

El Tribunal de Apelaciones del Noveno Circuito, cuyas decisiones rigen en California, no ha emitido recientemente decisiones significativas que
aborden especificamente los procedimientos de autorizacion de tratamientos médicos en materia de compensacion laboral.

Sin embargo, la jurisprudencia del circuito en materia de derecho administrativo se aplica a las impugnaciones de las resoluciones
administrativas de la DWC. El caso Hernandez-Montiel v. INS, 225 F.3d 1084 (9th Cir. 2000), si bien es un caso de inmigracién, se cita aqui
unicamente para ilustrar que el Noveno Circuito aplica la revisién de pruebas sustanciales a las decisiones de las agencias administrativas,

un principio aplicable a las impugnaciones de las resoluciones administrativas de la DWC conforme a la legislacion estatal aplicable en materia

de procedimiento administrativo.
Precedente de la Corte Suprema de California

El Tribunal Supremo de California no ha emitido decisiones recientes que aborden la autorizacién de tratamientos médicos en materia de
compensacion laboral. Sin embargo, las decisiones del Tribunal sobre interpretacion de leyes, en particular su énfasis en el lenguaje claro y la
intencion legislativa, se aplican al interpretar las disposiciones del Cédigo Laboral que rigen los tratamientos médicos[36].

Divisién de circuitos y consideraciones estratégicas

Dado que la compensacion laboral se rige por la ley estatal, las discrepancias entre tribunales no son directamente aplicables. Sin embargo, los
profesionales deben tener en cuenta que los sistemas de compensacioén laboral de otros estados operan bajo marcos fundamentalmente
diferentes. Por ejemplo, Florida exige una causalidad de "causa contribuyente principal" para las reclamaciones por enfermedades
profesionales, una carga probatoria mayor que la de California, que exige que la enfermedad "surja de y ocurra en el curso del empleo"[72][75].
Esta distincion afecta la forma en que los profesionales estructuran la evidencia médica para afecciones con multiples factores causales.

Préximos cambios regulatorios
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La DWC ha indicado que las actualizaciones propuestas del MTUS se realizaran después de la audiencia publica y el periodo de comentarios del 27 de febrero de
2026[38][41]. Ademas, el Departamento de Relaciones Industriales ha sefialado planes para exigir la presentacién electrénica del Primer Informe de Lesion del

Médico (Formulario 5021) en el futuro, que actualmente opera como un programa piloto voluntario[66].

Contexto especifico de San Francisco

Procedimientos del Tribunal de Inmigracién de San Francisco (Nota sobre la limitacion del alcance)

El Tribunal de Inmigracién de San Francisco esta ubicado en 100 Montgomery Street, Suite 800; 630 Sansome Street, 4.° piso, Sala 475; y tiene una ubicacion
satélite en 1855 Gateway Boulevard, Suite 850, Concord[35].
Sin embargo, los tribunales de inmigracién no tienen jurisdiccion sobre los asuntos relacionados con el tratamiento médico en materia de compensacion laboral.

Este informe de investigacion trata sobre la indemnizacién laboral, no sobre la legislacion migratoria. Las referencias a los tribunales de inmigracién no son pertinentes.

Contexto de compensacion laboral en San Francisco

Los trabajadores lesionados de San Francisco acceden al tratamiento médico de compensacion laboral a través de multiples mecanismos:

Administracion de reclamaciones con sede en San Francisco. Las principales aseguradoras de compensacién laboral mantienen oficinas regionales en San Francisco,
incluyendo State Fund y numerosas aseguradoras privadas. Estos administradores estan sujetos a las mismas regulaciones de DWC que las aseguradoras en todo

el estado[12].

Redes de proveedores médicos en el area de San Francisco. Varias redes de proveedores médicos operan en el area de la Bahia de San Francisco.
Sentry Insurance Group MPN n.° 3197 (vigente a partir del 01/01/2025) ofrece un ejemplo de las operaciones actuales de MPN[11]. Los trabajadores
lesionados pueden acceder al listado de proveedores en https://www.goperspecta.com/VPD/sentry/

public[11]. Los asistentes de acceso médico de MPN estan disponibles de lunes a sabado, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, al 855-346-4866[11].

Unidad de Informacién y Asistencia de la DWC - Oficina de San Francisco. La Unidad de Informacién y Asistencia de la DWC en San Francisco, ubicada en 455

Golden Gate Ave, 2.° piso, San Francisco, CA 94102-7014, teléfono (415) 703-5020, brinda asistencia gratuita a los trabajadores lesionados[35]. Esta oficina
puede ayudar a los trabajadores lesionados a comprender sus derechos de tratamiento médico, presentar quejas sobre el incumplimiento de la MPN y acceder a

los procedimientos de resolucién de disputas[35].

Organizaciones de atencién médica (HCO) de San Francisco. Los empleadores y aseguradoras de San Francisco pueden utilizar HCO certificadas para brindar gestion
integral de atencion médica y discapacidad[58]. A los empleados se les debe ofrecer la opcién de elegir al menos una HCO y tienen derecho a predesignar un médico
personal independientemente de su inscripcion en la HCO[58].

Una vez inscritos, los empleados deben usar proveedores de HCO durante 90 a 180 dias después de la lesion, después de lo cual pueden cambiar de proveedor o

salir de HCO[58].

Acceso a tratamiento de salud mental y conductual. San Francisco cuenta con varios proveedores con experiencia en el tratamiento de salud mental para
compensacion laboral, incluido el SF Stress & Anxiety Center, que se especializa en brindar tratamiento de salud mental clinicamente sélido dentro del marco de la
compensacion laboral[55]. El tratamiento de salud mental requiere autorizacion a través de UR y debe cumplir con las directrices de MTUS Workplace Mental

Health[23][55].

Interacciones de la legislacion estatal de California

Proposicion 47 y sus consecuencias para la inmigracion (Nota de inaplicabilidad)

Las referencias a la Seccion 1203.43 del Cédigo Penal (remedios posteriores a la condena por consecuencias migratorias) en las instrucciones de personalizacion
no son aplicables al tratamiento médico en el marco de la compensacion laboral. Estas disposiciones abordan las consecuencias penales de las condenas y

no tienen ninguna relacion con la autorizacioén del tratamiento médico.

SB 54 (Ley de Valores de California) y Cooperacién en la Aplicacion de la Ley de Inmigracién (Nota de Inaplicabilidad)

Las referencias a la Ley SB 54, que limita la cooperacién en materia de inmigracion, no son aplicables a los asuntos de compensacion laboral. La
Ley SB 54 regula la cooperacion entre las fuerzas del orden y las autoridades en materia de inmigracion, no el tratamiento médico en casos de compensacion

laboral.

Marco de andlisis estratégico para la obtencién de tratamiento médico.
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Argumentos a favor de la posicion del trabajador lesionado para la autorizacién del tratamiento
Argumento 1: Derecho legal a todos los cuidados razonables y necesarios.

Autoridad de control: La Seccién 4600(a) del Cédigo Laboral establece que los empleadores deben proporcionar todo el tratamiento

médico "razonablemente necesario para curar o aliviar al trabajador lesionado de los efectos de su lesion"[14][16]

Este derecho legal no esta condicionado a la decision del administrador de reclamaciones de aceptar la responsabilidad ni a la disponibilidad de
proveedores preferidos por parte de la MPN[14][16].

Fortaleza: FUERTE. Este es el estatuto fundamental y se ha interpretado consistentemente para brindar una amplia cobertura para la atencion
médicamente necesaria.

Coémo actuar: Ante la denegacion de tratamiento, haga hincapié en que el derecho legal existe independientemente de cualquier decision del
administrador de reclamaciones. La necesidad médica, no la conveniencia administrativa, es el criterio. Si el médico tratante ha recomendado
un tratamiento basado en la condicion clinica del trabajador lesionado, la carga de la prueba recae en el administrador de reclamaciones para
demostrar que el tratamiento no es médicamente necesario mediante una revision de utilizacion formal.

Argumento 2: Autorizacion automatica de $10,000 pendiente de determinacion de responsabilidad.

Autoridad de control: Las secciones 5402(c) y 4610 del Cadigo Laboral exigen que el administrador de reclamaciones autorice y pague el
tratamiento hasta $10,000 dentro de un dia habil después de recibir el formulario de reclamacién, incluso mientras el administrador de reclamaciones
investiga si la lesién esta cubierta[15][21][24][27].

Intensidad: FUERTE. Esta proteccion se aplica automaticamente y no requiere ninguna accioén por parte del trabajador lesionado mas alla

de presentar el formulario de reclamacion.

Coémo proceder: Inmediatamente después de presentar el formulario de reclamacion e informar al administrador de reclamaciones sobre la
necesidad de tratamiento, solicite por escrito que se autorice el tratamiento por debajo del limite de $10,000. Documente todas las
comunicaciones. Si el administrador de reclamaciones se niega a autorizar los $10,000 para tratamiento automatico mientras se determina la
responsabilidad, presente una queja por escrito ante la Unidad de Informacién y Asistencia de la DWC, que puede presionar al administrador de
reclamaciones para que cumpla. Si aun se niega el tratamiento, solicite una audiencia acelerada ante el juez administrativo de compensacion
laboral argumentando la violacion de la Seccién 5402(c).

Advertencia importante: La autorizacion automatica de $10,000 se aplica Unicamente a tratamientos que "concuerden con el Programa

de Utilizacién de Tratamientos Médicos (MTUS)"[24][33] Los administradores de reclamaciones podrian argumentar que el tratamiento solicitado
no cumple con el MTUS. Para refutar este argumento, obtenga documentaciéon del médico tratante que explique por qué el tratamiento se

ajusta a las directrices del MTUS aplicables.

Argumento 3: Autorizacién automatica para el tratamiento durante los primeros 30 dias (vigente a partir del 1 de enero de 2018).

Autoridad de control: La Seccién 4610 del Cadigo Laboral Revisado (vigente a partir del 1 de enero de 2018) establece que el tratamiento
proporcionado dentro de los primeros 30 dias de la lesion, que cumpla con las directrices de MTUS, que sea proporcionado por un
proveedor autorizado (médico de MPN o médico predesignado) y que no esté excluido por ley, califica automaticamente para la
autorizacion y no puede ser denegado a través de UR prospectiva[13][30][33][42][13].

Fortaleza: FUERTE para tratamientos que califican. La ley no otorga discrecion para denegar o modificar tratamientos autorizados

automaticamente.

Coémo implementar: Antes de solicitar cualquier autorizacion del administrador de reclamaciones durante los primeros 30 dias, verifique que

el tratamiento propuesto cumpla con todas las condiciones: (1) fecha de la lesién 1 de enero de 2018 o posterior; (2) fecha del tratamiento dentro
de los 30 dias posteriores a la lesion; (3) el médico tratante esta en la MPN o fue predesignado; (4) la responsabilidad por parte

del cuerpo/afeccion es aceptada o no esta en disputa; y (5) el tratamiento no esta excluido (cirugia, atencion hospitalaria, tratamiento
psicologico, imagenes avanzadas, equipo médico duradero >$250, pruebas electrodiagnosticas u otras exclusiones designadas por el Director
Administrativo)[33][42].

Si se cumplen todas las condiciones, el proveedor debe presentar la RFA y el Primer Informe del Médico dentro de los 5 dias posteriores al
tratamiento[33]. El administrador de reclamaciones solo puede realizar una UR retrospectiva para garantizar el cumplimiento de MTUS; no puede
denegar el tratamiento de forma prospectiva[33].

Advertencia clave: La disposicion de "autorizacién automatica" contiene tantas excepciones que a menudo resulta inutil para casos complejos[30]
[33][42]. Ademas, la condicidon que exige que "se acepte la responsabilidad por la parte del cuerpo y la condicién" significa que el tratamiento no

se autoriza automaticamente si el administrador de reclamaciones disputa si
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La condicién es indemnizable, lo que convierte la disposicion de autorizacion automatica en una "solucién ridicula" para muchos
trabajadores recién lesionados[30]. Una alegacién de que la condicion no es indemnizable impedira la autorizacion automatica.

Argumento 4: Revision acelerada de la utilizacién de recursos sanitarios ante amenazas inminentes para la salud.

Autoridad de control: 8 CCR Seccion 9792.9.1(c)(4) exige que cuando "la condicién del trabajador lesionado sea tal que enfrente una
amenaza inminente y grave para su salud, incluyendo, pero no limitandose a, la posible pérdida de la vida, extremidades u otra funcion
corporal importante”, la decisién de UR debe tomarse dentro de las 72 horas de la recepcion de la solicitud[4][4][29][69]. La comunicacion
prospectiva de la decision debe ocurrir dentro de las 24 horas[29][69].

Fuerza: FUERTE cuando los hechos médicos respaldan una amenaza inminente. La regulaciéon no requiere que la amenaza sea inmediata
o exista ahora mismo; solo requiere que el plazo normal de cinco dias habiles para la UR sea perjudicial para la condicion del
trabajador[29].

Como implementarlo: En la RFA, el médico tratante debe certificar explicitamente por escrito que la revision acelerada es necesaria porque
el trabajador enfrenta una amenaza inminente y grave para la salud[29][69]. Proporcione documentacion médica de respaldo que

explique por qué el retraso en el tratamiento perjudicaria al trabajador[29]. Ejemplos: riesgo inminente de dafio nervioso permanente sin
cirugia inmediata; riesgo de infeccion sin tratamiento oportuno; progresién de la condicién que causa deterioro funcional[29].

Consideracion estratégica: El caso Diaz v. Pacific Coast Framers Inc. (2023) aclara que la WCAB examinara si la revision acelerada esta
realmente justificada[29]. No bastara con marcar una casilla en la RFA o hacer declaraciones generales. El médico tratante debe explicar con
precision por qué el plazo normal seria perjudicial.

Argumento 5: Las directrices de MTUS presunn a favor del tratamiento.

Autoridad de control: La Seccién 4604.5(a) del Cédigo Laboral establece que las directrices de MTUS se "presumen correctas” en lo que
respecta al "alcance y alcance del tratamiento médico"[2][2] El tratamiento que cumpla con las directrices de MTUS debe autorizarse a menos
que el administrador de reclamaciones pueda refutar la presuncién con evidencia contraria[2][2].

Fortaleza: FUERTE. La presuncién traslada la carga de la prueba al administrador de reclamaciones para justificar la denegacion.

Como implementarlo: Obtenga la guia especifica de MTUS para la condicion del trabajador lesionado[2][2]. Confirme que la recomendacion
del médico tratante se encuentra dentro del alcance y la extensién recomendados en la guia. Si es asi, cite la guia en cualquier disputa de UR
y argumente que el administrador de reclamos no puede refutar la presuncién legal sin presentar evidencia especifica que contradiga la

guia.

Ejemplo: Para el dolor lumbar, la guia de trastornos lumbares de MTUS (vigente desde el 23 de noviembre de 2021) especifica la

evaluacion inicial basada en la evidencia, el tratamiento conservador, los protocolos de imagen y los criterios para la derivacion a especialistas.
Si la recomendacion del médico tratante coincide con esta guia, la denegacion de la revision de utilizacion debe estar respaldada por
evidencia que demuestre que la guia no se aplica a la situacion clinica especifica de este trabajador.

Argumento 6: El derecho de predesignacion anula las restricciones de MPN.

Autoridad de control: La Seccién 4600(d) del Cédigo Laboral y la Seccion 9780.1 del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California
permiten a los trabajadores lesionados predesignar a un médico personal antes de la lesién y recibir tratamiento con ese médico
independientemente de las restricciones del MPN[7][14]. Se deben cumplir tres condiciones: (1) notificacion por escrito al empleador antes
de la lesion; (2) el médico personal ha dirigido previamente el tratamiento médico del trabajador y conserva los registros médicos; y (3) el
trabajador tenia cobertura de seguro de salud no ocupacional en la fecha de la lesion[7][52].

Fortaleza: FUERTE si se cumplen las tres condiciones. La predesignacién es quizas el derecho a tratamiento médico mas poderoso
disponible para los trabajadores lesionados.

Como implementar: Si un trabajador designé previamente a un médico antes de la lesion, proporcione documentacion (aviso por escrito o
correo electronico a RR.HH., acuse de recibo del médico) al administrador de reclamaciones inmediatamente después de la lesién[7].
Exija que el administrador de reclamaciones autorice todo el tratamiento con el médico predesignado sin restricciones de MPNJ[7].

Pagina 19
© 2026 Bufete de Abogados de Fernando Hidalgo, Inc



Advertencia clave: EI momento oportuno es crucial. La predesignacion debe realizarse antes de que ocurra la lesién[7]. Los trabajadores no pueden

predesignarse después de la lesion.
Argumento 7: El incumplimiento de la NMP permite el tratamiento fuera de la red.

Autoridad de control: 8 CCR Seccién 9767.5(c), (d), (g) establecen que si la MPN no cumple con los estandares de acceso (por ejemplo, no
puede programar una cita con un especialista dentro de 20 dias habiles o no puede proporcionar la atencién necesaria dentro de un area geografica
razonable), el trabajador lesionado puede obtener tratamiento fuera de la MPN[49].

El incumplimiento de los estandares de acceso es motivo para presentar una queja ante el DWC y solicitar autorizacion para tratar fuera de la MPN[49].

Intensidad: MODERADA a FUERTE, dependiendo de si se pueden documentar fallos de acceso reales.

Coémo implementar: Si la MPN no puede proporcionar la atencién requerida dentro de los plazos reglamentarios, documente este fallo (solicitudes
escritas de citas, denegaciones de citas, falta de especialistas disponibles)[49]. Presente una queja por escrito ante la Unidad de Informacion y
Asistencia de DWC documentando el fallo de acceso[49].

Solicitar autorizacién para recibir tratamiento con un proveedor de eleccién fuera de la MPN debido a que la MPN no cumple con los estandares

regulatorios[49].

Ejemplo: Si un trabajador necesita atencion especializada en ortopedia, pero la red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés) no cuenta con

ortopedistas disponibles a menos de 60 minutos o 30 millas de la residencia del trabajador, este podra recibir tratamiento fuera de la MPN.
Argumentos en contra de la postura del trabajador (Respuestas mas contundentes del administrador de reclamaciones)
Contraargumento 1: No es médicamente necesario / Excede las directrices de MTUS

El administrador de reclamaciones argumentara que el tratamiento solicitado no se ajusta a las directrices de MTUS o excede la extension o duracion
recomendadas en la directriz[2][2][4]. Para que este argumento prospere, el administrador de reclamaciones debe presentar evidencia (generalmente

a través de un médico revisor de utilizacion) que explique por qué la directriz no respalda el tratamiento[2][2][4].

Respuesta del trabajador: Cuestione la interpretacion de la guia por parte del administrador de reclamaciones y cite literatura médica que respalde
la recomendacion del médico[2][2]. Si el médico de UR interpreté erréneamente la guia o la aplicé incorrectamente, solicite una Revisién Médica

Independiente argumentando que la decision de UR se basé en una interpretacion errénea de la evidencia médica[9][64].

Contraargumento 2: Responsabilidad no determinada / Tratamiento no cubierto por el limite minimo de $10,000

El administrador de reclamaciones puede argumentar que, debido a que no se ha aceptado la responsabilidad por la parte del cuerpo o la condicién

especifica, el tratamiento no califica para la autorizacion automatica de $10,000[15][21][24][33][13].

Respuesta del trabajador: La Seccion 5402(c) del Cédigo Laboral exige la autorizacién del tratamiento "conforme a las directrices" hasta

$10,000 mientras el administrador de reclamaciones investiga la reclamacion, independientemente de si la condicion especifica ha sido aceptada[21]
[24][27]. El administrador de reclamaciones no puede condicionar la autorizacién a una determinacioén preliminar de responsabilidad. Sin embargo, si el
administrador de reclamaciones ha negado definitivamente la responsabilidad por la lesion (no solo por la parte especifica del cuerpo), el limite de
$10,000 podria no aplicarse. Documente si el administrador de reclamaciones ha emitido una negacion final de responsabilidad o si simplemente

estd investigando.
Contraargumento 3: Se puede obtener tratamiento de emergencia sin autorizacion previa.

El administrador de reclamaciones puede argumentar que si se necesita atencion urgente, el trabajador puede proceder con el tratamiento y solicitar el

reembolso a través de un RFA retrospectivo y posibles procesos de revision de facturas[13][13].

Respuesta del trabajador: Si bien la Seccion 5402(e) y la Seccion 9792.9(e) del 8 CCR permiten el tratamiento de emergencia sin autorizacion previa,
esto debe ser el tltimo recurso[4][13][4][13]. La ley exige que el administrador de reclamaciones autorice el tratamiento de forma proactiva, no que
obligue a los trabajadores lesionados a pagar de su bolsillo y solicitar el reembolso posteriormente[21][24][27]. Ademas, si el trabajador utiliza

fondos personales o un seguro médico colectivo, la cobertura puede ser limitada y el trabajador puede enfrentar costos significativos de su propio

bolsillo. Exija autorizacién prospectiva antes del tratamiento.

Contraargumento 4: La decisién de revisién de utilizacién fue oportuna; no hay motivos para una revisién de utilizaciéon independiente.
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Si UR denego el tratamiento, el administrador de reclamaciones argumentara que la decision de UR se emitié dentro del plazo de cinco dias habiles (o 72
horas para la revision acelerada) y que estaba respaldada por pruebas competentes[4][26][4][69]. El administrador de reclamaciones

argumentara ademas que el trabajador lesionado debe continuar con IMR en lugar de buscar una compensacion de WCAB[61][64].

Respuesta del trabajador: Si la decisién de UR viold los procedimientos reglamentarios (decision tardia, notificacién indebida, decisién de un no
meédico), presente una peticion ante la WCAB argumentando que la decision de UR no es vélida[61].
Ademas, presente una solicitud de IMR dentro de los 30 dias posteriores a la decisién de UR[9][64]. La IMR es el recurso exclusivo para las disputas sobre

necesidad médica y proporcionara una decision vinculante[9][64].

Contraargumento 5: Tratamiento excluido de la autorizacién automatica

Para lesiones ocurridas dentro de los primeros 30 dias, el administrador de reclamaciones puede argumentar que el tratamiento solicitado se encuentra dentro

de una de las exclusiones legales y, por lo tanto, no califica para la autorizacién automatica[33][42].

Respuesta del trabajador: Si el administrador de reclamaciones afirma que el tratamiento esta excluido (por ejemplo, "este es un tratamiento psicolégico"),
obtenga la guia MTUS para la afeccion y consulte con el médico tratante para refutar la categorizacion. Por ejemplo, algunos administradores de reclamaciones
categorizan incorrectamente las consultas de manejo del dolor como "tratamiento psicolégico” cuando en realidad son manejo médico.

Ademas, incluso si el tratamiento esta excluido de la autorizaciéon automatica, aun puede autorizarse a través de la revisién de utilizacion prospectiva estandar

si cumple con las guias MTUS aplicables[33][42].

Resumen de la evaluacién de riesgos

Probabilidad de obtener autorizacién para el tratamiento (evaluacion cualitativa):

Alta probabilidad si el tratamiento cumple con las directrices de MTUS, lo realiza un proveedor autorizado y se encuentra dentro de los primeros 30 dias (se

aplica la autorizacion automatica)[33][42][13].

Probabilidad MEDIA-ALTA si el tratamiento es consistente con MTUS, lo realiza un proveedor en la MPN o es el médico predesignado, pero es mas de 30 dias

(se aplicard UR estandar, pero la presuncion de MTUS favorece el tratamiento)[2][2].

Probabilidad MEDIA si el tratamiento implica un diagnéstico complejo o novedoso, requiere una extension de la duracion recomendada por MTUS o

implica modalidades alternativas (acupuntura, etc.). Estos casos a menudo requieren IMR[9][64].

Probabilidad MEDIA-BAJA si el tratamiento se excluye explicitamente de la autorizacion automatica (cirugia, hospitalizacién, tratamiento psicoldgico, diagndstico
por imagen avanzado) y el administrador de reclamaciones cuestiona la necesidad médica.

Se requeriran UR e IMR[33][42][64].

Alta probabilidad de autorizacion final incluso si se produce una denegacion inicial de UR, porque IMR proporciona una revision objetiva por parte

de un médico independiente del administrador de reclamaciones[9][64].

Escenario 6ptimo: El tratamiento cumple los requisitos para la autorizacién automatica, se proporciona en un plazo de 30 dias y el proveedor presenta la
solicitud de autorizacién automatica (RFA) y el primer informe del médico conformes a los requisitos en un plazo de 5 dias. No se produce ninguna
denegacion; el tratamiento se proporciona y se paga. Probabilidad: Media-Alta (se asume que el proveedor cumple con los requisitos y que el administrador

de reclamaciones no impone retrasos innecesarios).

Escenario mas desfavorable: Caso de alta complejidad que involucra un diagndstico novedoso; la revision de utilizacion de recursos (UR) deniega la solicitud por falta de necesidad
médica; el trabajador solicita una revision médica independiente (IMR), pero el revisor de la IMR coincide con la interpretacién del administrador de reclamaciones; el trabajador
debe iniciar un litigio ante la Junta de Compensacién Laboral (WCAB) si existen motivos (generalmente ninguno, ya que la IMR es el Unico recurso). Probabilidad: Baja (la mayoria

de los problemas relacionados con la evidencia médica finalmente resultan en la autorizacion del tratamiento a nivel de IMR).

Implementacion practica: Obtencion de la autorizacién para el tratamiento médico

Hoja de ruta de procedimientos paso a paso

Fase 1: Medidas inmediatas posteriores a la lesion (dias 1-5)

Paso 1: Informar de la lesion al empleador.
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Tan pronto como sea posible, informe a su empleador o supervisor sobre la lesion laboral. Proporcione tantos detalles como sea posible sobre cuando,
doénde y cdmo ocurrié la lesion. La ley de California no exige un formulario especifico para este informe inicial; la notificacién verbal es aceptable, aunque

la notificacion escrita es preferible[36][53].
Documentacién: Mantenga un registro de cuéando y a quién informé sobre la lesion.
Paso 2: Obtenga el formulario de reclamacién DWC-1

Por ley, su empleador debe proporcionarle un formulario de reclamaciéon DWC-1 (Aviso de Elegibilidad Potencial) dentro de un dia habil después de
recibir la notificacion de su lesion[21][24][36][53]. El formulario debe incluir informacion sobre sus derechos y la informacion de contacto del

administrador de reclamaciones.
Documentacion: Conserve el formulario DWC-1 cumplimentado y cualquier comprobante de recepcion.
Paso 3: Documentacion de predesignacion

Si tiene un médico personal que ha dirigido su tratamiento médico y mantiene su historial clinico, notifique por escrito a su empleador (o envie directamente
por correo electrénico/correo certificado al departamento de Recursos Humanos de la empresa) designando a dicho médico[7][52]. Utilice el
formulario DWC 9783 si esta disponible, o proporcione una notificacién por escrito que incluya el nombre, la direccién, la especialidad del médico y la

confirmacion de que cuenta con cobertura de seguro médico para lesiones no laborales[7][52].

El momento oportuno es crucial: este aviso debe entregarse antes de que ocurra la lesién. Si ya ha designado un médico, haga referencia a

dicho aviso.

Documentacién: Conserve copias de cualquier notificacion de predesignacioén por escrito y la confirmacion de que el empleador la recibi6.

Paso 4: Busque atencién médica.

Busque atencion médica inmediata para su lesion. Esto tiene dos propdsitos: (1) documenta la lesién en el momento oportuno y (2) garantiza

la proteccion de su salud. Informe al médico tratante que la lesién esta relacionada con el trabajo[15][32].

Documentacion: Solicite copias de todos los expedientes médicos, incluido el Primer Informe Médico de Lesiones (Formulario 5021), las notas de los

examenes Y los resultados de las pruebas de imagen.
Fase 2: Autorizacion del tratamiento (dias 5-30)
Paso 5: Solicitar autorizacion inmediata para el tratamiento.

Dentro de un dia habil después de recibir el formulario de reclamacién, comuniquese con el administrador de reclamaciones y solicite que se
autorice el tratamiento de conformidad con el MTUS, hasta el limite de $10,000, en espera de la determinacion de la responsabilidad[21][24]]27].

Proporcione al administrador de reclamaciones lo siguiente:

Su nombre, fecha de nacimiento y nimero de reclamacion (si se le ha asignado).

Fecha de la lesién

Descripcion de la lesién y las partes del cuerpo afectadas.

Tratamiento solicitado (médico, especialista, procedimientos)

Costo estimado

Justificacion de que el tratamiento es razonablemente necesario en funcién de la lesion.

Envie esta solicitud por escrito (correo electrénico, fax o correo certificado) y conserve una copia[21][24].
Paso 6: El médico tratante presenta la solicitud de autorizacion (RFA).

Su médico tratante debe enviar un formulario DWC RFA completo al administrador de reclamaciones dentro de los 5 dias posteriores a su examen inicial[4]
[4][19][22]. EI RFA debe incluir:

Identificacion de trabajadores lesionados

Pagina 22
© 2026 Bufete de Abogados de Fernando Hidalgo, Inc.



Curso especifico del tratamiento propuesto

Justificacion médica del tratamiento basada en hallazgos clinicos

Duracién y costo estimados

Consulte las directrices de MTUS aplicables si el tratamiento es compatible con MTUS.

Para el tratamiento de los primeros 30 dias (fechas de lesion de 2018+): Si el tratamiento cumple con todas las condiciones para la
autorizacién automatica (ventana de 30 dias, MTUS consistente, proveedor autorizado, responsabilidad aceptada o no disputada), el proveedor

debe indicar en la RFA que el tratamiento califica para la autorizacién automatica y, por lo tanto, no debe estar sujeto a UR prospectiva[33][42].

Paso 7: Monitorear la linea de tiempo de UR

Una vez enviada la RFA, el administrador de reclamaciones tiene cinco dias habiles para emitir una decision de UR para la revision
prospectiva estandar, o 72 horas para la revisién acelerada[4][4][29][69]. Esté atento a la fecha limite.

Plazo normal para la decision de UR: 5 dias habiles a partir de la recepcién de la RFA completa.
Plazo limite para la decisién acelerada de UR: 72 horas a partir de la recepcion de la RFA completa.

Requisito de comunicacion: La decision debe comunicarse al médico dentro de las 24 horas (concurrente/expedida) o 2 dias
habiles (prospectiva) de la decision[29][26][69]

Paso 8: Responder a la aprobacion de UR

Si UR aprueba el tratamiento, el administrador de reclamaciones proporcionara una autorizacion por escrito[4][4][26]. Proceda con el tratamiento y

asegurese de que la facturacién se envie correctamente al administrador de reclamaciones[12][44].
Paso 9: Responder a la denegacion o modificacion de la solicitud de utilizacion.

Si UR deniega o modifica el tratamiento, el administrador de reclamaciones debe proporcionar una determinacién de UR por escrito
que incluya:

Fecha de decision

Descripcion del tratamiento propuesto solicitada

Descripcién especifica del tratamiento aprobado (si corresponde)

Explicacion clara de los motivos de la denegacion o modificacion.

Descripcién de los criterios o directrices médicas utilizadas[4][4][4][69]

Medidas inmediatas en caso de denegacién:

Obtenga una copia de la determinacion UR completa y la documentacion de respaldo.

Revisar la determinacion de UR para detectar defectos de procedimiento (decisién tardia, revisor no médico que realiza la modificaciéon/

denegacion, explicacion insuficiente).

Solicite el archivo UR al administrador de reclamaciones (todos los materiales revisados para tomar la decision).
Consulte con su médico tratante sobre si la decisién de UR describe errbneamente su situacion clinica.

Fase 3: Revision médica independiente (entre los dias 30 y 60 posteriores a la denegacion de la solicitud de revision)

Paso 10: Preparar la solicitud IMR

Si no esta de acuerdo con la denegacién de UR, tiene 30 dias para solicitar una revisiéon médica independiente[9][64].

Complete el formulario DWC IMR-1 e incluya:
Su nombre e informacién de identificacion

Fecha de la lesién y nimero de reclamacién
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Copia de la resolucion de UR que se impugna

Breve explicacién de por qué no esta de acuerdo con la decision de UR.

Informacion médica que respalde su postura de que el tratamiento es médicamente necesario.

A partir de febrero de 2026, la tarifa de solicitud del IMR es de $195[9][40].

Paso 11: Presentar la solicitud IMR

Envie por correo el formulario IMR-1 completo, una copia de la determinacion UR y la tarifa de $195 a:

DWC - IMR c/o Maximus Federal Services, Inc. PO Box 138009 Sacramento, CA 95813-8009
Alternativamente, envielo electronicamente a través del sistema de seguimiento Maximus IMR si se registra[9].
Paso 12: Siga el proceso IMR

Una vez que la DWC determine que su caso es elegible para IMR (dentro de 1 dia habil), Maximus emitira un Aviso de Asignacion[9].
Maximus asignara un Revisor Médico Independiente que no es empleado ni esta afiliado al administrador de reclamaciones[9].

Cronograma estandar de IMR: El revisor tiene 30 dias desde la asignacién para emitir una decision[9]

Presentacion de informacion: El administrador de reclamaciones debe proporcionar los registros médicos requeridos a Maximus dentro de
los 15 dias calendario (estandar) o 24 horas (exprés)[9]

Paso 13: Decision de IMR

Maximus emitird una decision escrita de IMR que determinara si el tratamiento en disputa es médicamente necesario segun las directrices de
MTUS y la medicina basada en la evidencia[9][64]. La decision es vinculante tanto para el trabajador lesionado como para el administrador
de reclamaciones[9][64]. El administrador de reclamaciones no puede apelar la decisién de IMR ante la WCAB; las decisiones de IMR son
definitivas[9][64].

Si IMR aprueba el tratamiento: El administrador de reclamaciones debe autorizar y pagar el tratamiento inmediatamente[9].

Si el IMR deniega el tratamiento: Lamentablemente, no puede apelar la decisién del IMR ante la WCAB. EI IMR es el Unico recurso
para las disputas sobre la necesidad médica[61][64]. Sin embargo, puede optar por un tratamiento diferente o, si las circunstancias
cambian (nueva evidencia médica, cambio en la condicién clinica), puede solicitar nuevamente la autorizacion del tratamiento.

Fase 4: Resolucién alternativa de conflictos (si fuera necesario)
Paso 14: Cuestionar los defectos de procedimiento de UR (WCAB)

Si la decision de UR viold los requisitos de procedimiento (por ejemplo, se emitié tarde, fue tomada por un revisor que no es médico
cuando se requeria la decision de un médico o carecia de la explicacion requerida), puede presentar una Peticion ante la Junta de
Apelaciones de Compensacion para Trabajadores argumentando que la decision de UR no es vélida y debe ser revocada[61].

Dénde presentar la solicitud: En la oficina distrital local del DWC

Formulario: Peticiéon de reconsideracion u otro escrito apropiado.
Plazo: Presentar el expediente dentro de los plazos establecidos por las normas de procedimiento de la WCAB.

Alivio: Si se determina que la decisién de UR es invalida, el administrador de reclamaciones debe volver a realizar UR o autorizar

el tratamiento[61].
Paso 15: Solicitar una audiencia acelerada (WCAB)

Si se le niega el tratamiento y cree que la denegacion viola sus derechos legales (por ejemplo, se niega la autorizacién automatica de
$10,000 en espera de la determinacién de la responsabilidad), puede solicitar una audiencia acelerada ante el juez administrativo de
compensacion laboral[21][24].
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Entre los motivos para solicitar una audiencia acelerada se incluyen:

Negacion de tratamiento médico requerida seguin la Seccion 4600 del Cédigo Laboral[14][16]
Violacion del requisito de autorizacion automatica de $10,000[21][24]

Violacién de la autorizacion automatica de los primeros 30 dias (para lesiones de 2018+)[33][42]
Incumplimiento de MPN (violaciones de estandares de acceso, restricciones indebidas)[49][70]
Proceso:

Presente una solicitud de resolucion de reclamacion en su oficina local de DWC.

Solicitar una conferencia de conciliacion obligatoria (MSC) con una audiencia acelerada.
Presente pruebas de su necesidad médica y de las infracciones del administrador de reclamaciones.
Solicitar una orden que obligue al administrador de reclamaciones a autorizar el tratamiento.
Formularios y documentacion requeridos

Formularios DWC

| Forma | Propésito | Plazos |

| DWC-1 | Aviso de posible elegibilidad / Formulario de reclamacion | El empleador lo proporciona dentro de 1 dia habil después de la notificacion de la lesion |

| Formulario 5020 | Informe del empleador sobre lesiones o enfermedades laborales | El empleador lo presenta ante |la aseguradora dentro de los 5 dias posteriores a

la lesion |

| Formulario 5021 | Primer informe del médico sobre lesiones o enfermedades laborales | EI médico debe presentarlo dentro de los 5 dias posteriores al tratamiento

inicial[68] |

| Formulario DWC RFA | Solicitud de autorizacién (formulario de envio de UR) | El médico lo envia con cada solicitud de tratamiento |

| Formulario IMR-1 de la DWC | Solicitud de revisién médica independiente | El trabajador lesionado la presenta dentro de los 30 dias posteriores a la

Negacién de UR[9] |

| Formulario DWC 9783 | Predesignacion de médico personal (opcional) | El trabajador lesionado completa este formulario antes de la lesién para predesignar a su

médico[7] |

Documentacién de respaldo para obtener y mantener
Registros médicos:

Primer informe médico sobre lesiones laborales (Formulario 5021)
Notas de evolucién del médico tratante

Resultados de las pruebas de imagen (radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada)

Resultados de laboratorio y pruebas de diagnéstico

Planes de tratamiento y resimenes de progreso

Informes de consultoria especializada

Comprobante de todas las solicitudes de UR presentadas

Documentos administrativos:

Formulario de reclamacién cumplimentado (DWC-1)
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Confirmacion por escrito del administrador de reclamaciones que reconoce la recepcién de la reclamacion.
Carta de determinacion de UR (en caso de denegacion de UR)

Solicitud IMR y confirmacién de envio

Todas las comunicaciones escritas con el administrador de reclamaciones (correos electronicos, cartas, confirmaciones por fax)
Evidencia de necesidad médica:

Evaluacion clinica del médico tratante sobre por qué es necesario el tratamiento.

Referencias a las directrices MTUS aplicables

Literatura médica revisada por pares que respalda el tratamiento.

Declaracion jurada o declaracion del médico tratante que explique la necesidad

Cronograma de deterioro clinico si se retrasa el tratamiento.

Detalles sobre tratamientos médicos especificos de San Francisco

Procedimientos de la Oficina de Asilo de San Francisco (Aclaracion no aplicable)

La Oficina de Asilo de San Francisco no interviene en asuntos relacionados con el tratamiento médico de los trabajadores en materia de indemnizacién laboral.
Las referencias a los procedimientos de la oficina de asilo que figuran en las instrucciones de investigacién no son aplicables a este informe

sobre indemnizacion laboral.

Implementacion de tratamientos médicos en San Francisco

Redes de proveedores médicos y organizaciones de atencion médica de San Francisco

Los trabajadores lesionados en San Francisco acceden al tratamiento a través de:

Redes de Proveedores Médicos (MPN): Varias MPN operan en el Area de la Bahia de San Francisco, proporcionando redes de médicos
ocupacionales y no ocupacionales. Los trabajadores reciben tratamiento inicialmente de médicos de la MPN asignados o seleccionados de la lista

disponible, pero pueden cambiar a otro médico de la MPN después de la primera visita[8][70].

Organizaciones de atencién médica (HCO): Los empleadores de San Francisco pueden establecer HCO certificadas que brinden gestion integral
de atencion médica y discapacidad[58]. A los empleados se les debe ofrecer la opcion de elegir HCO y pueden predesignar médicos personales que

no pertenezcan a la HCO[58].

Médicos predesignados: Los trabajadores lesionados de San Francisco que predesignaron médicos personales antes de la lesién pueden recibir tratamiento

con esos médicos independientemente de las restricciones de MPN o HCO[7]52].

Tratamiento de salud mental en San Francisco

San Francisco cuenta con sélidos recursos para el tratamiento de la salud mental, incluido el SF Stress & Anxiety Center, que se especializa en el
tratamiento de lesiones psicolégicas elegibles para compensacién laboral[55]. Sin embargo, el tratamiento de salud mental se clasifica como "tratamiento
psicoldgico" y no es elegible para autorizacion automatica[33][42].

El tratamiento de salud mental requiere autorizacién prospectiva de UR[33][42].
Para obtener autorizacion para recibir tratamiento de salud mental en San Francisco:
Asegurese de que el médico tratante esté en la MPN o sea el médico predesignado.

Que el psicélogo/psiquiatra tratante presente una RFA con una evaluacion clinica completa que explique por qué es necesario el tratamiento de salud mental

segun las directrices de salud mental en el lugar de trabajo de MTUS[23][55]

Espere que se aplique la UR; puede haber una UR acelerada disponible si el trabajador enfrenta un deterioro inminente[29][69]
Si UR lo niega, presente una IMR argumentando que la guia respalda el tratamiento[9][64]

Unidad de Informacién y Asistencia de DWC - Contacto en San Francisco

La Unidad de Informacion y Asistencia de la DWC en San Francisco ofrece asistencia gratuita a los trabajadores lesionados:
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Direccion: 455 Golden Gate Ave, 2.° piso, San Francisco, CA 94102-7014

Teléfono: (415) 703-5020

Horario: Horario comercial de lunes a viernes

Servicios: Informacién sobre derechos de tratamiento médico, asistencia para presentar quejas, orientacion sobre resolucion de disputas[35]

Los trabajadores que tengan dificultades para obtener la autorizacién para recibir tratamiento médico deben ponerse en contacto con esta unidad

para obtener ayuda y una posible intervencion.

Condiciones del pais y pruebas de persecucién (Seccién no aplicable)

Esta seccién no se aplica al tratamiento médico de compensacién laboral en California. Las referencias en las instrucciones de investigacion a la
documentacion sobre las condiciones del pais para las solicitudes de asilo no se aplican a la compensacion laboral. Esta seccién se omite

intencionalmente, ya que trata sobre documentacion internacional de derechos humanos, no sobre la legislacion nacional de compensacion laboral.

Estrategia de preservacion y apelacion para disputas sobre tratamientos médicos

Nivel del Tribunal de Inmigracion (No aplicable)

Las referencias a los procedimientos de los tribunales de inmigracion no son aplicables a los asuntos de tratamiento médico relacionados con la
compensacion laboral. Las disputas sobre compensacion laboral se resuelven a través de la Division de Compensacion Laboral, no de los tribunales de

inmigracion.

Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral a Nivel

Cuando apelar las decisiones de UR ante la WCAB

No apele ante la WCAB una decision de UR que niegue la necesidad médica. En su lugar, solicite una Revision Médica Independiente[9][61][64]. La WCAB

carece de jurisdiccion sobre las disputas de necesidad médica; dichas disputas se resuelven exclusivamente a través de la IMR[61][64].

Sin embargo, es apropiado recurrir ante la WCAB cuando:

Decisién de UR violada procedimiento: La decisiéon de UR se emitio tarde, fue tomada por un revisor no médico cuando se requeria una decisiéon médica,

o carece de la explicacion requerida[61][4][69]

Violacién de los derechos legales de tratamiento médico: el administrador de reclamaciones denego la autorizacion automatica de 10 000 délares en

espera de la determinacion de la responsabilidad, denegé la autorizacion automatica de los primeros 30 dias o viol6 los estandares de acceso de MPN[61]

Disputa de umbral: El administrador de reclamaciones impugno la responsabilidad por la lesion o parte del cuerpo, lo que hizo que la IMR no estuviera

disponible hasta que se resolviera la disputa de responsabilidad[61][63]

Argumentos adecuados para ganar a nivel WCAB:

Violacién de procedimiento de las reglas de UR: Cite violaciones reglamentarias especificas (8 CCR Seccion 9792.9.1) que demuestren que la decision de
UR no cumplié con los procedimientos requeridos[61][4][69]. Si una persona que no es médico realizé una modificacion o una decisién de denegacion, la
decision de UR es invalida[26][4].

Derecho legal al tratamiento automatico en espera de responsabilidad: Argumentar que la Seccién 5402(c) del Codigo Laboral exige autorizacién de

tratamiento hasta $10,000 mientras el administrador de reclamaciones investiga, y el administrador de reclamaciones viol¢ este requisito[21][24][61].

Violacion del estandar de acceso de la MPN: Documente que la MPN no cumplié con los estandares de acceso (no puede programar citas dentro de los
plazos requeridos, no tiene especialistas disponibles en la especialidad requerida, etc.) y por lo tanto el trabajador tiene derecho a recibir tratamiento fuera de
la MPN[49][61].

Argumentos que conviene conservar para la apelacion, incluso si es improbable ganar ante la WCAB:
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Interpretacion estatutaria de "médicamente necesario": Si la WCAB esta revisando de alguna manera un asunto de necesidad médica (lo cual es inusual, ya que la
IMR es el Unico recurso), conserve los argumentos sobre la interpretacion estatutaria de "médicamente necesario" segun la Seccion 4610.5[64] del Codigo

Laboral.

Interpretacion de la directriz MTUS: Si se cuestiona la aplicacion especifica de una directriz MTUS a las circunstancias de este trabajador,

conserve los argumentos sobre la interpretacion correcta de la directriz[2][2].

Creacion de registros para generar interés:

Aunque prevea que la jurisdiccion de la WCAB sera limitada, elabore un expediente completo:

Asegurese de que todos los registros médicos estén incluidos en la lista de pruebas para la audiencia.

Conserve las solicitudes de RFA y la documentacién médica de respaldo.

Conservar la determinacién de UR con todos los materiales de apoyo.

Documentar las infracciones de procedimiento (fechas, plazos, identificacién de los responsables de la toma de decisiones).
Obtenga declaraciones del médico tratante que expliquen la necesidad médica.

Si procede, obtenga las directrices de MTUS y el andlisis de expertos sobre como se aplica la directriz.

Nivel de apelacion de la BIA (No aplicable)

La Junta de Apelaciones de Inmigracion no tiene jurisdiccion sobre asuntos de compensacion laboral. Esta seccion no aplica.

Impugnaciones ante tribunales federales a las resoluciones de la DWC
Cuando son apropiadas las impugnaciones mediante habeas corpus o la Ley de Procedimiento Administrativo

En raras ocasiones, una parte que reclama una indemnizacién laboral puede impugnar una resolucién administrativa de la DWC ante un tribunal federal. Sin

embargo, dichas impugnaciones requieren el agotamiento de los recursos administrativos estatales (UR, IMR, WCAB) y presentan obstaculos importantes.

Posibles demandas ante tribunales federales:

Violacion del debido proceso: Sila DWC niega al trabajador lesionado la oportunidad de ser escuchado o presentar pruebas, se puede interponer una impugnacion

por violacion del debido proceso.

Impugnacién conforme a la Ley de Procedimiento Administrativo: Si la DWC adopta reglamentos que son arbitrarios y caprichosos, se puede presentar una impugnacion

conforme a la Ley de Procedimiento Administrativo federal.

Orden judicial contra la aplicacion de la ley: Si la ley estatal se esta aplicando de manera inconstitucional, solicitar una orden judicial en un tribunal federal

puede ser apropiado.

Sin embargo, estos son recursos poco comunes y complejos. Antes de considerar un tribunal federal, asegurese de haber agotado todos los recursos estatales (UR,

IMR, procedimiento ante la WCAB).

Litigios pendientes que afectan la autorizacion de tratamientos médicos.

A fecha de febrero de 2026, no existe ningun litigio importante pendiente que afecte al marco de autorizacién de tratamientos médicos.
Sin embargo:

Actualizaciones propuestas de MTUS: La audiencia publica del 27 de febrero de 2026 sobre las actualizaciones basadas en evidencia de las directrices de

MTUS puede dar lugar a enmiendas regulatorias finales que afectaran las decisiones de autorizacion de tratamiento[38][41].

Supervision de los requisitos de presentacion electronica: La DWC planea exigir la presentacion electrénica del Primer Informe de Lesion del Médico en el
futuro, que actualmente opera como un programa piloto voluntario[66]. Los profesionales deben estar atentos a la reglamentacion final que exigira la presentacion

electronica, lo que afectara los procedimientos de cumplimiento de los proveedores.
Estrategias alternativas y planes de contingencia

Plan B: Tratamiento de emergencia y autorizacion retrospectiva
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Si no se puede obtener la autorizacion previa dentro del plazo requerido y el trabajador enfrenta una emergencia real, la ley permite el tratamiento de emergencia

sin autorizacién previa[13][13]. Puntos clave:

No se requiere autorizacion previa para la atencién de emergencia: 8 CCR Seccién 9792.9(e) establece que "la falta de obtencion de autorizacion previa

para los servicios de atencién médica de emergencia no sera una base aceptable para la negativa a cubrir los servicios médicos" [4][13][4]

Definicién de servicios de atencion médica de emergencia: "Los servicios de atencién médica de emergencia" son servicios para "una condicion médica
que se manifiesta por sintomas agudos de suficiente gravedad como para que la ausencia de atencion médica inmediata pueda razonablemente esperarse

que ponga en grave peligro la salud del paciente"[13][19][13]

Revision retrospectiva: El tratamiento de emergencia puede estar sujeto a una revision retrospectiva de la utilizacion de recursos (UR)[4][13][4]. Sin embargo, si el

tratamiento fue realmente una atencién de emergencia, el administrador de reclamaciones no puede denegar el pago por falta de autorizacion previa[4][13]4].

Procedimiento: Después de recibir atencién de emergencia, el proveedor debe presentar una RFA retrospectivamente, generalmente dentro de los 5 dias[33][13].

El administrador de reclamaciones luego realiza una UR retrospectiva.

Riesgos del Plan B:

Si el trabajador paga de su propio bolsillo o utiliza su seguro médico personal para la atencién de emergencia, el reembolso puede
tardar semanas o meses.

La revision retrospectiva de la utilizacion de recursos puede denegar el tratamiento de emergencia por no ser médicamente necesario, lo que requiere una apelacion por parte del IMR.
El trabajador asume la carga financiera inicialmente.

Utilice el Plan B Gnicamente cuando:

No se puede obtener la autorizacién prospectiva a tiempo.

La afeccién médica supone un riesgo real para la salud si se retrasa el tratamiento.

Se han agotado todos los esfuerzos razonables para obtener la autorizacién futura.

Plan C: Impugnar la validez o el cumplimiento de la MPN

Si la red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés) infringe los requisitos reglamentarios o no cumple con los estandares de acceso, el

trabajador lesionado puede impugnar la validez de la MPN y solicitar autorizacién para recibir tratamiento fuera de la red.
Motivos para impugnar la NMP:

Violaciones del estandar de acceso: MPN no puede programar citas dentro de los plazos requeridos (3 dias habiles para la cita inicial, 20 dias habiles para el

especialista)[49]
Red de médicos inadecuada: la MPN carece del numero minimo de médicos en las especialidades requeridas[49]

Fallo en la continuidad de la atencién: MPN no proporciona continuidad de la atencién si un médico tratante abandona la red[49]

Estructura de compensacion médica inadecuada: MPN compensa a los médicos de una manera disefiada para reducir, retrasar o negar el tratamiento[51]
[60]

Violaciones del Plan MPN: MPN opera fuera del alcance de su plan aprobado[8]
Procedimiento para impugnar un MPN:

Documentar la infraccion especifica de la NMP (denegacion por escrito de solicitudes de citas, ausencia de especialistas, falta de disponibilidad oportuna).

Presente una queja por escrito ante la Unidad Médica de DWC al (510) 286-3700.

Solicitar al juez administrativo de compensacién laboral autorizacién para tratar fuera de la MPN por incumplimiento de la MPN.

Obtenga autorizacion del administrador de reclamaciones para recibir tratamiento con el médico de su eleccién fuera de la red de proveedores médicos (MPN).
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La solidez del Plan C es de nivel MEDIO a ALTO si se pueden documentar violaciones genuinas de la red de proveedores médicos (MPN). De tener

éxito, el trabajador lesionado podra acceder a cualquier médico calificado fuera de la red.
Plan D: Obtencién de la opinién de un evaluador médico calificado (QME) o de un evaluador médico acordado (AME).

Si el trabajador lesionado no esta de acuerdo con la opinién del médico tratante sobre la causalidad, el nivel de discapacidad o la incapacidad

permanente, se puede seleccionar un Evaluador Médico Calificado (QME) o un Evaluador Médico Acordado (AME) para resolver la disputa.

Nota: Las evaluaciones de QME abordan cuestiones de causalidad y discapacidad, no la necesidad médica del tratamiento. Sin embargo, una opinién
de QME que confirme que la lesion esta relacionada con el trabajo y que el trabajador requiere tratamiento continuo fortalece las disputas

posteriores sobre la utilizacion de recursos.

Procedimiento:

Si el administrador de reclamaciones disputa la causalidad o la discapacidad permanente, cualquiera de las partes puede solicitar un panel QME[21]
El examen QME es obligatorio y vinculante en cuestiones de necesidad médica dentro del &mbito asignado al QME[21].

La opinién del QME se convierte en evidencia en cualquier disputa UR posterior o audiencia de WCAB[21]

Utilice el Plan D cuando: Se cuestione la credibilidad del médico tratante o cuando el administrador de reclamaciones argumente que la lesion no esta

causalmente relacionada con el trabajo.
Plan E: Coordinacion con el abogado defensor penal (No aplicable)

Las referencias a la modificacién de antecedentes penales (Seccién 1473.7 del Codigo Penal) en las instrucciones de investigacion no son
aplicables al tratamiento médico en el marco de la compensacioén laboral. La compensacion laboral y el derecho penal son sistemas distintos. Sin
embargo, si un trabajador tiene antecedentes penales que podrian afectar su situacién laboral o su credibilidad, consulte con un abogado defensor

penal sobre posibles medidas posteriores a la condena para fortalecer su reclamacion de compensacion laboral.

Plan F: Obtencién de un informe o dictamen médico pericial

Si la Oficina de Rehabilitacion deniega el tratamiento y la documentacion del médico tratante es insuficiente para revocar la denegacion, obtenga

una declaracion jurada o una opinién escrita de otro médico cualificado que justifique la necesidad médica.

Procedimiento:

Contrate a un médico independiente (que no sea el médico tratante) que se especialice en la parte del cuerpo o la afeccién en cuestion.

Proporcione al médico los registros médicos y la determinacion de UR.

Solicite una declaracion jurada o un dictamen por escrito que indique que el tratamiento en cuestion es médicamente necesario segun la presentacion

clinica del trabajador y las directrices aplicables del MTUS.

Presente la declaracion jurada como parte de la solicitud IMR[9][64]

Costo: Generalmente entre $500 y $2,000 o mas por una opinion experta, dependiendo de la complejidad y los honorarios del médico.
Consideraciones sobre ética y conducta profesional

Normas de Conducta Profesional de California (si esta representado por un abogado)

Si un trabajador lesionado estéa representado por un abogado, el abogado debe cumplir con las Reglas de California de

Conducta profesional, que incluye:

Competencia (Regla 1.1): El abogado debe tener conocimientos y habilidades legales para representar al trabajador lesionado en disputas sobre

tratamiento médico relacionadas con la compensacion laboral.

Sinceridad ante el Tribunal (Regla 3.3): El abogado debe revelar informacion factica al juez administrativo de compensacion laboral y no debe

engafiar al tribunal.
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Comunicacion con el cliente (Regla 1.4): El abogado debe comunicarse con el cliente sobre el estado del reclamo y los riesgos/beneficios de las estrategias

disponibles.

Conflictos de intereses (Regla 1.7): El abogado debe evitar los conflictos de intereses; por lo general, el abogado del solicitante no puede representar

simultaneamente al empleador o al administrador de reclamaciones.

Requisitos de competencia para representantes no abogados

Si el trabajador lesionado se representa a si mismo o cuenta con la asistencia de un representante que no sea abogado:
Sinceridad: Proporcione informacion veraz al administrador de reclamaciones y en cualquier procedimiento de DWC.

Documentacion: Mantener archivos organizados con copias de todas las comunicaciones, determinaciones de UR y registros
médicos.

Puntualidad: Cumpla con todos los plazos de presentacion (30 dias para IMR, etc.).
Conducta ética: No falsee los hechos ni las condiciones médicas para obtener autorizacion.
Honorarios de abogados de solicitantes en California

Los abogados de los solicitantes en casos de compensacion laboral reciben sus honorarios mediante una resolucién judicial dictada por el juez
administrativo de compensacion laboral. Por lo general, los honorarios de los abogados equivalen al 15 % de la indemnizacioén por incapacidad permanente o al 15
% del incremento obtenido gracias a su gestion. En caso de disputas sobre la autorizacion de tratamientos médicos, si se requiere litigio, el abogado

puede solicitar honorarios razonables en funcién del trabajo realizado.
Advertencias sobre riesgos y exenciones de responsabilidad
Riesgos inherentes en las disputas sobre tratamientos médicos

Retrasos en la atencion: Incluso cuando los derechos legales son claros, a menudo se producen retrasos debido a los plazos de procesamiento de las solicitudes de revision de utilizacion,

las demoras en las revisiones médicas independientes o la acumulacién de tramites administrativos. Estos retrasos pueden perjudicar la salud del trabajador lesionado.

Consecuencias irreversibles del tratamiento: Los retrasos en la autorizacion para afecciones que requieren atencion urgente (por ejemplo, cirugia para la

compresion de la médula espinal) pueden provocar dafios neurolégicos permanentes e irreversibles.

Resolucién incompleta del IMR: Si el IMR niega el tratamiento, el unico recurso del trabajador lesionado es buscar tratamientos alternativos o solicitar la

intervencion de la WCAB por violaciones de procedimiento. Las decisiones del IMR son definitivas en cuanto a la necesidad médica.

Riesgo financiero: Si se recibe tratamiento de emergencia sin autorizacion, el trabajador lesionado podria tener que asumir inicialmente la carga financiera mientras

se obtiene la autorizacion o el reembolso.

Restricciones de la NMP: Incluso con reclamaciones legales validas para recibir tratamiento fuera de la NMP, el administrador de reclamaciones puede denegar

la autorizacién, lo que requiere un litigio para hacer valer el derecho.

Informacion que requiere consulta con un experto

Se requiere experiencia médica:

Evaluacion de si el tratamiento propuesto cumple con las directrices MTUS aplicables.
Interpretacion de la evidencia médica para disputas sobre la utilizaciéon de recursos
Evaluacion del razonamiento del revisor de IMR

Determinacion de las derivaciones a especialistas apropiadas

Consulte con el médico tratante o con un experto médico independiente sobre estos temas.
Se recomienda consultar con un abogado:

Defectos de procedimiento de UR

Calculo de los plazos de presentacion de IMR y los requisitos de procedimiento
Escritos ante la WCAB para disputas procesales

Pagina 31
© 2026 Bufete de Abogados de Fernando Hidalgo, Inc.



infracciones de cumplimiento de MPN

de la Ley de ivo (APA) ante tribunales federales (si corresponde)
Consulte con el abogado del solicitante sobre la estrategia legal.

Planificacion fiscal y financiera:

Deducciones por gastos médicos

Coordinacion de las prestaciones por incapacidad laboral con implicaciones fiscales

Acuerdo estructurado para minimizar la carga fiscal.

Consulte con un asesor fiscal si prevé recibir indemnizaciones cuantiosas.

Puntos de decision del cliente que requieren consentimiento informado

Punto de decision 1: Tratamiento de emergencia frente a autorizacién prospectiva

Si no se puede obtener la autorizacién previa a tiempo, el trabajador debe decidir si:

Esperar autorizacion (con el riesgo de que la salud empeore)

Proceda con el tratamiento de emergencia y solicite autorizacion retroactiva (con el riesgo de incurrir en gastos de bolsillo).
Punto de decisién 2: IMR frente a escalamiento a WCAB

Si UR niega el tratamiento, el trabajador debe decidir si:

Recurrir a la IMR (recurso exclusivo, decisién vinculante, plazo de 30 dias)

Impugnar el procedimiento UR ante la WCAB (solo si existe un defecto de procedimiento)

Punto de decisién 3: Contratar un abogado o representarse a si mismo

El trabajador debe decidir si:

Representarse a si mismos (potencialmente ahorra costes, pero con riesgo de errores de procedimiento).
Contratar a un abogado para los solicitantes (acuerdo de honorarios, pero con representacion profesional).

Punto de decisién 4: Desafiar la MPN frente a aceptar al proveedor de red.

Si la MPN tiene problemas de acceso u opciones limitadas, el trabajador debe decidir si:

Impugnar la validez de la NMP (requiere documentacion, potencialmente requiere litigio ante la WCAB)

Acepte el proveedor de MPN disponible y solicite la autorizacion de tratamiento dentro de la red.

Utilice la predesignacion u otro derecho legal para optar por no participar en MPN.

Cronograma para la toma de decisiones del cliente

Dias 1-5: Decidir sobre la predesignacién, informar sobre la lesion, solicitar el formulario de reclamacion.

Dias 5-30: Contactar al médico tratante, monitorear el cronograma de UR, prepararse para la denegacién de UR si se prevé.
Dias 30-60: Presente la solicitud IMR si se produce una denegacion de UR (el plazo de 30 dias es improrrogable).
Dias 60+: Acuda a la WCAB o busque recursos alternativos si el IMR lo deniega.

Apéndices

Apéndice A: Estatutos pertinentes (citas del texto completo)

Seccién 4600 del Codigo Laboral - Derecho a Tratamiento Médico Seccion 4600 del Cédigo Laboral de California: "Tratamiento médico, quirtrgico,
quiropractico, de acupuntura y hospitalario, incluyendo enfermeria, medicamentos, suministros médicos y quirdrgicos, muletas y aparatos, incluyendo dispositivos

y servicios ortopédicos y protésicos, que sea razonablemente necesario.
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El empleador debera proporcionar todo lo necesario para curar o aliviar al trabajador lesionado de los efectos de su lesion.

Seccién 4600(d) del Cédigo Laboral - Predesignacion de Médico Personal Seccién 4600(d) del Cédigo Laboral de California: Permite a los empleados
que hayan notificado por escrito a su empleador antes de la lesién sobre un médico personal ser tratados por ese médico si el empleado tiene

cobertura de salud grupal no ocupacional.

Seccion 4610 del Codigo Laboral - Revision de Utilizacion y Autorizacion Automatica Seccion 4610 del Cédigo Laboral de California: Establece

procedimientos de UR, requisitos de cumplimiento de MTUS y autorizacién automatica para tratamientos que califiquen dentro de los

primeros 30 dias de la lesién (vigente a partir del 1 de enero de 2018).

Seccion 4610.5 del Cédigo Laboral - Tratamiento Médico Disputado y Revision Médica Independiente Seccién 4610.5 del Cédigo Laboral de California:
Establece la IMR como recurso exclusivo para disputas sobre necesidad médica, define "médicamente necesario" y establece un plazo de 30 dias para

solicitar la IMR.

Seccién 4616 del Cédigo Laboral - Redes de Proveedores Médicos Seccion 4616 del Codigo Laboral de California: Autoriza el establecimiento

de MPN, exige estandares de acceso y prohibe la denegacion o el retraso del tratamiento en funcién de la estructura de compensacién del médico.

Seccién 5400-5402 del Codigo Laboral: Notificacion de Lesiones y Compensacion Presunta Seccion 5402 del Cédigo Laboral de California: Establece
un plazo de 90 dias para la aceptacion/denegacion de reclamaciones y requiere autorizacién de tratamiento hasta $10,000 pendiente de

determinacién de responsabilidad.
Apéndice B: Normativa pertinente (citas del texto completo)

8 CCR Seccién 9792.6.1 - Definiciones de revision de utilizacion 8 Cédigo de Reglamentos de California Seccién 9792.6.1: Define autorizacion,

revisién prospectiva/concurrente/retrospectiva, servicios de atencion médica de emergencia.

8 CCR Seccién 9792.9 - Estandares de revision de utilizacion (lesiones anteriores a 2013) 8 Cédigo de Reglamentos de California Seccion 9792.9:

Establece un plazo de 5 dias habiles para la decision de UR, procedimientos RFA, procedimientos de tratamiento de emergencia.

8 CCR Seccién 9792.9.1 - Estandares de revision de utilizacion (lesiones de 2013+) 8 Cédigo de Reglamentos de California Seccién 9792.9.1:
Establece los requisitos del formulario RFA, autorizacién automatica, plazo acelerado de UR (72 horas), requisitos de comunicacién de

decisiones.

8 CCR Seccidn Seccién 9792.20-9792.27 - Programa de utilizacion de tratamientos médicos 8 Cédigo de Regulaciones de California Seccién

Seccién 9792.20-9792.27: Marco MTUS que incorpora las directrices de ACOEM, estableciendo la presuncion de correccion, actualizando

los procedimientos.

8 CCR Seccion 9767.5 - Estandares de acceso a la red de proveedores médicos 8 Cddigo de Reglamentos de California Seccion 9767.5:
Estandares de acceso (30 minutos/15 millas para atencién primaria, 60 minutos/30 millas para atencién especializada), requisitos de disponibilidad de

citas.

8 CCR Seccion 9767.6 - Tratamiento y cambio de médicos dentro de MPN 8 Cdédigo de Regulaciones de California Seccién 9767.6: Derecho a
cambiar de médico después de la primera visita, prohibicién de usar una peticién formal de cambio de médico mientras se esta en MPN.

8 CCR Seccion 9767.7 - Segundas y terceras opiniones 8 Cédigo de Reglamentos de California Seccién 9767.7: Procedimientos para
solicitar segundas y terceras opiniones MPN, plazo de cita de 60 dias, consecuencias de los plazos no cumplidos.

8 CCR Seccion Seccion 9768.1 y siguientes: Revision médica independiente de MPN 8 Cdédigo de Regulaciones de California Seccién Seccién

9768.1 y siguientes: Proceso IMR especifico de MPN para disputas después de segundas y terceras opiniones.

8 CCR Seccidn Seccién 9792.27.18-9792.27.23 - Formulario de medicamentos MTUS 8 Cédigo de Regulaciones de California Seccion Seccion
9792.27.18-9792.27.23: Requisitos del formulario de medicamentos basados en evidencia, procedimientos del comité de Farmacia y

Terapéutica.

8 CCR Seccion 9780.1 - Predesignacion de médico personal 8 Cédigo de Reglamentos de California Secciéon 9780.1: Procedimientos para

predesignar un médico personal antes de una lesion, condiciones para una predesignacion valida.

Apéndice C: Resoluciones clave de los casos
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Agencia de Seguros del Medio Oeste de lllinois contra Rodriguez, No. B344044 (Tribunal de Apelaciones de California, 10/11/2025)

Decision: La revision de utilizacion se aplica a toda solicitud de autorizacion de tratamiento médico, incluidos los tratamientos en curso. Los trabajadores lesionados no
pueden eludir la revisién de utilizacion/revision médica independiente mediante procedimientos ante la Junta de Compensacién Laboral (WCAB). La revision médica
independiente es el mecanismo exclusivo para resolver disputas sobre la necesidad médica. Cuando la revisién de utilizacion deniega la atencién médica domiciliaria

continua por falta de necesidad médica, el recurso adecuado es la revisién médica independiente, no un litigio ante la WCAB.

Aplicacién al tratamiento médico: Esta reciente decision reafirma que las disputas sobre la necesidad médica deben seguir la secuencia UR->IMR y no

pueden ser objeto de litigio ante la WCAB.
Diaz contra Pacific Coast Framers Inc., 2023 Cal. Wrk. Comp. PD LEXIS 211

Decision: La WCAB examinara si la revision acelerada esta realmente justificada con base en las pruebas presentadas. No
bastara con marcar una casilla o hacer afirmaciones generales sobre la necesidad de dicha revision. El médico tratante debe
documentar con precision por qué el plazo habitual de cinco dias habiles para la revision de utilizacion seria perjudicial.

Aplicacién al tratamiento médico: Al solicitar una revisiéon de utilizacion acelerada, proporcione documentacion médica detallada que explique la amenaza

inminente para la salud.

Apéndice D: Formularios actualmente en uso (febrero de 2026)

Todos los formularios estan disponibles en https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html

DWC-1: Notificaciéon de posible elegibilidad (Formulario de reclamacion)

Formulario 5020: Informe del empleador sobre lesiones o enfermedades laborales

Formulario 5021: Primer informe médico sobre lesiones o enfermedades laborales (el médico debe completarlo en un plazo de 5 dias).
Formulario RFA de DWC: Solicitud de autorizacion (para solicitudes de revision de utilizacion presentadas por médicos tratantes)
Formulario IMR-1 de la DWC: Solicitud de revision médica independiente

Formulario DWC 9783: Predesignacion de médico personal (formulario opcional para la predesignacion)

Formulario DWC 9784: Predesignacion de quiropractico o acupunturista personal

Apéndice E: Memorandos de politica vigentes y directrices de la DWC (febrero de 2026)

Guia para trabajadores lesionados de la DWC (Edicion de mayo de 2024): Guia completa sobre los derechos y procedimientos de compensacion laboral.

Programa de utilizacion de tratamientos médicos de DWC: Directrices actuales de MTUS con actualizaciones periddicas.
Informacion sobre la revision médica independiente de DWC: procedimientos, costos, plazos y cémo solicitarla.
Preguntas frecuentes sobre la revision de utilizacion de DWC: Respuestas a preguntas comunes sobre UR

Informacion sobre la red de proveedores médicos de DWC: aprobacion, modificacion y requisitos de la MPN.
Informacion sobre la organizacion de atencion médica de DWC: Certificacion y procedimientos de HCO

Aviso de propuestas de actualizaciéon de MTUS (27 de febrero de 2026): Propuestas de actualizacion de las directrices sobre dolor crénico, trastornos oculares

y enfoque general del tratamiento.
Apéndice F: Evidencia médica y condiciones del pais (no aplicable)

Esta seccion se omite ya que no es aplicable al tratamiento médico en materia de compensacién laboral. La documentacion sobre las condiciones del pais es

relevante para las solicitudes de asilo y proteccién internacional, no para la compensacion laboral en el &mbito nacional.
Apéndice G: Normas y procedimientos locales del Tribunal de Inmigracion de San Francisco (No aplicable)

Esta seccion se omite ya que los tribunales de inmigracion no tienen jurisdiccion sobre asuntos de compensacion laboral.
Las disputas relacionadas con la indemnizacion laboral se resuelven a través de la Divisién de Indemnizacion Laboral, no de los tribunales de

inmigracion.
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Apéndice H: Estatutos de Derecho Penal de California (No aplicable)

Las referencias a la Seccion 1203.43 del Codigo Penal (reparacion posterior a la condena por consecuencias migratorias) y a la Seccion 1473.7 del

Cadigo Penal (anulacion de condenas con consecuencias migratorias) no son aplicables al tratamiento médico de compensacion laboral y se omiten.

Referencias y fuentes completas

A. Estatutos y legislacion

Cddigo Laboral de California, Division 4 - Indemnizacion y Seguros para Trabajadores

Seccién 4600 del Codigo Laboral de California - Derecho a recibir tratamiento médico

Seccién 4600.5 del Codigo Laboral de California - Requisitos para las organizaciones de atencion médica

Seccion 4610 del Codigo Laboral de California - Revision de la Utilizacion

Seccion 4610.5 del Codigo Laboral de California: Tratamiento médico controvertido y revision médica independiente.

Seccion 4616 del Codigo Laboral de California - Redes de Proveedores Médicos

Cadigo Laboral de California, Secciones 5400-5402 - Requisitos de Notificacion y Reclamacion

B. Reglamento del Cédigo Administrativo de California (Titulo 8)

8 CCR Seccién 9767.5 - Estandares de acceso para redes de proveedores médicos

8 CCR Seccién 9767.6 - Tratamiento y cambio de médicos dentro de una MPN

8 CCR Seccién 9767.7 - Segunda y tercera opinion

8 CCR Seccion 9780.1 - Predesignacion del médico personal del empleado

8 CCR Seccion 9792.6 - Normas de revision de utilizacion (General)

8 CCR Seccion 9792.6.1 - Definiciones de revision de utilizacion

8 CCR Seccién 9792.9 - Normas de revision de utilizacion (Lesiones anteriores a 2013)

8 CCR Seccién 9792.9.1 - Estandares de revision de utilizacion (lesiones de 2013 en adelante)

8 CCR Seccién 9792.10.1 - Resolucion de disputas sobre la revisiéon de la utilizacion

8 CCR Seccién 9792.20-9792.27 - Programa de utilizacion de tratamientos médicos

8 CCR Seccién 9792.24.2 - Directrices para el tratamiento del dolor crénico

8 CCR Seccion 9792.27.18-9792.27.23 - Formulario de medicamentos de MTUS

C. Jurisprudencia

Agencia de Seguros del Medio Oeste de lllinois contra Rodriguez, No. B344044 (Tribunal de Apelaciones de California, 10/11/2025)

Diaz contra Pacific Coast Framers Inc., 2023 Cal. Wrk. Comp. PD LEXIS 211

D. Division de Orientacion y Recursos sobre Compensacion Laboral

Programa de utilizacién de tratamiento médico (MTUS) de DWC

Revision médica independiente (IMR) de DWC

Preguntas frecuentes sobre la revisién de utilizacion de DWC

Redes de proveedores médicos de DWC

Organizaciones de atencién médica de DWC

Unidad de Informacion y Asistencia de DWC

Pagina
35 (c) 2026 Bufete de Abogados de Fernando Hidalgo, Inc.



Guia para trabajadores lesionados de la DWC (mayo de 2024)

DWC Medical Care - Recursos para trabajadores lesionados

Preguntas frecuentes de DWC para empleados

Revision independiente de proyectos de ley (IBR) de DWC

Actualizaciones basadas en evidencia del DWC MTUS (Aviso de audiencia de febrero de 2026)

E. Recursos juridicos secundarios y guia practica

Goldschmid, Silver & Spindel - Coémo obtener autorizacién para un tratamiento médico

daisyBill - Guia de autorizacién automatica para la compensacion laboral en California

daisyBill - Solicitud de Propuesta para Tratamiento de Emergencia en la Compensacion Laboral de California
daisyBill - Tratamientos que no califican para la autorizacién automatica

daisyBill - La autorizacion automatica falla para los trabajadores lesionados de California

Torrez Legal - Proceso de apelacion para reclamaciones de indemnizacion laboral denegadas

Ley Laboral "Primero los Empleados" - Seccion 4600 del Coédigo Laboral - Derecho a la Atencion Médica
Ley Laboral "Primero los Empleados" - Seccion 5814 del Cédigo Laboral - Sanciones por demora injustificada
Ley Laboral "Primero los Empleados" - Indemnizacién Laboral por Reclamaciones de Salud Mental

Ley Laboral "Empleados Primero": Cémo cambiar de médico de compensacion laboral en la MPN

Ley Laboral "Primero los Empleados" - Seccion 139.21 del Codigo Laboral - Requisitos de la Red de Proveedores Médicos
Roy Yang Law - Indemnizacion laboral por reclamaciones de salud mental

Centro de Estrés y Ansiedad de San Francisco - Reclamaciones por Indemnizacion Laboral y Salud Mental
Bufete de Abogados Friedman - El limite de 24 visitas en la compensacion laboral

Sullivan & Associates - Revision acelerada de solicitudes de tratamiento

Sullivan & Associates - Guia de plazos para la indemnizacion laboral

CW(CI - Empleadores - Instituto de Compensacién para Trabajadores de California

Pacific Workers - Segundas opiniones sobre compensacion laboral en California

Fondo Estatal - Comprensién del proceso de revision de utilizacion e IMR

Sentry Insurance - Red de proveedores médicos de California

Predesignacion de médico de San Francisco

Vasquez Law - Indemnizacién laboral en California: Guia completa para 2026

Juez O'Brien - Area geogréfica razonable en compensacion laboral

Instituto de Compensacion Laboral de California - Enmiendas al Proyecto de Ley SB 863

Departamento de Recursos Humanos de California - Avance sobre la compensacion laboral

Preguntas frecuentes de DWC sobre la revision de utilizacion para administradores de reclamaciones

Preguntas frecuentes de DWC sobre el baremo de honorarios médicos de RBRVS

Boxer & Gerson - El Boxeo de Sanciones - Sanciones segun la Seccion 5814 del Codigo Laboral

Definiciones de la red de proveedores médicos de DWC
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Presentacion electrénica del primer informe médico
DWC - Si mi reclamacion fue denegada
F. Recursos comparativos federales e interestatales

Hernandez-Montiel v. INS, 225 F.3d 1084 (9th Cir. 2000) - (Nota: Caso de derecho migratorio; citado Unicamente por principios de derecho
administrativo relacionados con la revisién de pruebas sustanciales)

Indemnizacion laboral en lllinois - Seleccién de médicos

Indemnizacion laboral en Florida - Enfermedades profesionales

Articulo 440.151 de los Estatutos de Florida - Enfermedades profesionales
Informe generado: 27 de febrero de 2026

Descargo de responsabilidad: Este informe proporciona informacion legal general sobre los procedimientos de autorizaciéon de tratamiento

meédico para la compensacion laboral en California. No constituye asesoramiento legal ni establece una relaciéon abogado-cliente.

Las personas que enfrenten problemas especificos de autorizacion de tratamiento médico deben consultar con un abogado con licencia en
California. La informacién de este informe es precisa al 27 de febrero de 2026, pero las leyes y regulaciones de compensacion laboral estan sujetas
a cambios. Los profesionales deben consultar periédicamente el sitio web del Departamento de Compensacién para Trabajadores (DWC) para

obtener informacién actualizada.

Referencias

Seccion 4600 del Cadigo Laboral de California (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/
section-4600-5/)

Articulo 4610 del Codigo Laboral (https:/law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4610-5/)

Articulo 4616 del Codigo Laboral (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/article-2.3/)
Seccion 5400-5402 del Cédigo Laboral (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/)
8 CCR Seccion 9792.6.1 (https://www.law.cornell.edu/regulations/california/8-CCR-9792.6)

8 CCR Seccion 9792.9 (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_9.html)

8 CCR Seccion 9792.9.1 (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_9_1.html)

8 CCR Seccion 9792.20-9792.27 (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html)

8 CCR Seccion 9767.5 (https://www.dir.ca.gov/t8/9767_5.html)

8 CCR Seccion 9767.6 (https://www.dir.ca.gov/t8/9767_6.html)

8 CCR Seccion 9767.7 (https://www.dir.ca.gov/t8/9767_7.html)

8 Seccion CCR Seccion 9768.1 et seq. (https://www.dir.ca.gov/dwc/mpn/dwc_mpn_main.html)

Caso Acosta, 19 I&N Dec. 211 (BIA 1985) (https://www.justice.gov/eoir/virtual-law-library)

La Guia para Trabajadores Lesionados de la Division de Compensacion para Trabajadores
(https://www.dir.ca.gov/injuredworkerguidebook/injuredworkerguidebook.html)

Pagina de preguntas frecuentes sobre la revision de utilizacién del DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/utilizationreview/ur_fag.htm)
La pagina web del DWC IMR (https://www.dir.ca.gov/dwc/imr.htm)

Hernandez-Montiel contra INS, 225 F.3d 1084 (9.° Cir. 2000) (https:/
scholar.google.com/scholar_case?case=hernandez_montiel)

Fondo Estatal (https://www.statefundca.com/state-agency/understanding-the-utilization-review/)
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Sentry Insurance Group MPN #3197 (vigente a partir del 01/01/2025) (https://www.sentry.com/for-medical-providers/
california-medical-provider-network)

Centro de Estrés y Ansiedad de San Francisco (https:/sfstress.com/workers-compensation-mental-health-claims/)

Articulo 5402(c) del Codigo Laboral (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/compensation-claims/)

Diaz contra Pacific Coast Framers Inc. (2023) (https://www.sullivanattorneys.com/blog/expedited-review-requests-treatment/)

8 CCR Seccion 9780.1 (https://www.dir.ca.gov/t8/9780_1.html)
DWC-1 (Aviso de posible elegibilidad) (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html)
Formulario RFA de DWC (https://www.dir.ca.gov/t8/9785_5.html)

8 Cadigo de Reglamentos de California Seccion 9792.27.18-9792.27.23 (https://
www.dir.ca.gov/dwc/mtus/MTUS-Formulary.html)

Informacién sobre la organizacion de atencion médica de DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/HCO.htm)

Aviso de propuestas de actualizacion del MTUS (27 de febrero de
2026) (https://www.dir.ca.gov/dwc/DWCPropRegs/2025/MTUS-Evidence-Based-Update-November/Workplace-Mental-Health-
Introduction.pdf)

Articulo 1203.43 del Codigo Penal (https://law.justia.com/codes/california/penal-code/part-1/title-3/chapter-8/section-1203.43/)

Articulo 1473.7 del Coédigo Penal (https://law.justia.com/codes/california/penal-code/part-3/title-14/chapter-1/section-1473.7/)

Seccion 4 del Codigo Laboral de California: Indemnizacion y Seguros para Trabajadores
(https://law justia.com/codes/california/code-lab/division-4/)

8 CCR Seccion 9792.10.1 - Resolucién de disputas sobre la revision de la
utilizacion (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_10_1.html)

8 CCR Seccion 9792.24.2 - Directrices sobre el dolor crénico (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_24_2.html)

lllinois Midwest Ins. Agency v. Rodriguez, No. B344044 (Cal. Ct. App. 11/10/2025) (https://
www.workerscompensation.com/daily-headlines/calif-court-clarifies-steps-for-disputing-utilization-review-decisions/)

Diaz v. Pacific Coast Framers Inc., 2023 Cal. Wrk. Comp. PD LEXIS 211 (https://
www.sullivanattorneys.com/blog/expedited-review-requests-treatment)

Unidad de Informacion y Asistencia de DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/ianda.html)

Atencion médica de DWC - Recursos para trabajadores lesionados (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalcare.htm)
Preguntas frecuentes de DWC para empleados (https://www.dir.ca.gov/dwc/wcfaqgiw.html)

Revisién independiente de proyectos de ley (IBR) de DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/ibr.htm)

Actualizaciones basadas en evidencia del DWC MTUS (Aviso de audiencia de febrero de
2026) (https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2026/2026-09.html)

Goldschmid, Silver & Spindel - Obtencion de autorizacién para tratamiento médico (https://www.gsscomplaw.com/your-rights/getting-
medical-treatment-authorized/)

daisyBill - Guia de autorizaciéon automatica para la compensacion laboral en California
(https://blog.daisybill.com/complete-2018-automatic-authorization-guide-for-california-workers-comp)
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daisyBill - Solicitud de autorizacién para tratamiento de emergencia en la compensacion
laboral de California (https://kb.daisybill.com/topics/authorization-treatment)

daisyBill - Tratamientos que no califican para la autorizacién automatica (https://blog.daisybill.com/

treatments-that-do-not-qualify-for-automatic-authorization-workers-comp)

daisyBill - La autorizacién automatica perjudica a los trabajadores lesionados de California (https://blog.daisybill.com/automatic-
authorization-fails-ca-injured-workers)

Torrez Legal - Proceso de apelacion para reclamaciones de indemnizacion laboral denegadas (https://torrezlegal.com/blog/the-appeals-
process-for-denied-workers-compensation-claims/)

Ley Laboral Employees First - Seccion 4600 del Cédigo Laboral - Derecho a Tratamiento Médico (https://
employeesfirstlaborlaw.com/labor-code-%C2%A74600-right-to-medical-treatment-workers-comp/)

Employees First Labor Law - Seccién 5814 del Cédigo Laboral - Sanciones por demora injustificada (https://
employeesfirstlaborlaw.com/labor-code-%C2%A75814-penalties-for-unreasonable-delay-or-denial/)

Employees First Labor Law - Indemnizacién laboral por reclamaciones de salud mental (https://
employeesfirstlaborlaw.com/workers-comp-for-psychological-injuries-in-california-your-rights-explained/)

Employees First Labor Law - Cémo cambiar de médico de compensacién laboral en la MPN (https://
employeesfirstlaborlaw.com/how-to-change-your-workers-comp-doctor-in-the-mpn-california-guide/)

Employees First Labor Law - Seccion 139.21 del Cédigo Laboral - Requisitos de la red de proveedores médicos (https://

employeesfirstlaborlaw.com/labor-code-%C2%A7139-21-medical-provider-network-requirements/)

Roy Yang Law - Indemnizacion laboral por reclamaciones relacionadas con la salud mental (https://royyanglaw.com/workers-comp/
mental-health-claims/)

Bufete de Abogados Friedman - El limite de 24 visitas en compensacion laboral
(https://www.friedmanlawoffices.com/2023/01/the-24-visit-cap-a-sixty-second-seminar-in-workers-compensation-claims-handling/)

Sullivan & Associates - Guia de plazos para la indemnizacion laboral (https://
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MS&A%20Work%20Comp%20Time%20Limits.pdf)
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Pacific Workers - Segundas opiniones sobre compensacion laboral en California
(https://www.pacificworkers.com/blog/2025/october/second-opinions-in-california-workers-comp-when-/)

Predesignacion de médicos de San Francisco (https://sfdhr.org/physician-pre-designation)
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chcf.org (https://www.chcf.org/wp-content/uploads/2017/12/PDF-WorkersCompOverview06.pdf)
dir.ca.gov (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/MTUS_DisclosureOfConflicOflnsterest.html)
dir.ca.gov (https://www.dir.ca.gov/injuredworkerguidebook/Chapter3.pdf)

law.justia.com (https://law.justia.com/codes/california/2007/1ab/4600-4614.1.html)

dir.ca.gov (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_6_1.html)

gpwblaw.com (https://qpwblaw.com/wp-content/uploads/2024/08/CA-WC-Placard-General.pdf)

covid19.sullivanattorneys.com
(https://covid19.sullivanattorneys.com/ebook/When_Must_a_Claim_Form_Be_Provided%3F)

bpkfirm.com (https://bpkfirm.com/labor-code-5500-5-date-of-injury/)
dir.ca.gov (https://www.dir.ca.gov/dwc/IBR/IBR_FAQs.htm)

dir.ca.gov (http://www.dir.ca.gov/dwc/DWCPropRegs/2026/MTUS/Index.htm)
dir.ca.gov (https://www.dir.ca.gov/t8/9788_1.html)

law.justia.com (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/)

kb.daisybill.com (https://kb.daisybill.com/articles/do-the-new-mandatory-billing-guidelines-in-sb-1175-apply-to-dates-of-
service-prior-to-january-1-2017)

law.justia.com (https://law.justia.com/codes/california/2007/lab/4616-4616.7.html)
law.justia.com (https://law.justia.com/codes/california/2011/lab/division-4/4616-4616.7/4616)

galantipatti.com (https://www.galantipatti.com/can-you-switch-doctors-during-a-workers-comp-claim-in-illinois/)

dir.ca.gov (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms/5021.pdf)
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