
Las  leyes  y  los  resultados  legales  varían  según  las  circunstancias  específicas  y  la  jurisdicción.  Si  necesita  
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Parte  1:  Qué  es  la  compensación  laboral  y  cómo  funciona

COMPENSACIÓN  LABORAL  DE  CALIFORNIA:  SU
DERECHOS  Y  BENEFICIOS  EN  2026

•  Derivado  del  empleo  (AOE):  Sus  actividades  laborales  o  condiciones  de  trabajo  deben  haber  contribuido  a

El  sistema  de  compensación  laboral  se  basa  en  un  acuerdo  entre  empleados  y  empleadores,  a  veces  denominado  el  "compromiso  histórico".  Según  este  
acuerdo:

­­­

Este  informe  explica  cómo  funciona  el  sistema  de  compensación  laboral  de  California,  qué  beneficios  puede  recibir  si  sufre  una  lesión  en  el  trabajo  y  
qué  nuevas  leyes  entraron  en  vigor  en  2026.  Está  dirigido  a  los  trabajadores  de  California,  incluidos  los  inmigrantes,  que  necesitan  comprender  sus  
derechos  tras  una  lesión  laboral.

Descripción  general

Los  tribunales  de  California  han  interpretado  estos  requisitos  de  forma  amplia.  Esto  significa  que  las  lesiones  que  ocurren  mientras  se  viaja  por  motivos  
laborales,  se  realizan  tareas  relacionadas  con  el  trabajo  o  se  afrontan  situaciones  laborales  inusuales  suelen  estar  cubiertas,  incluso  si  la  actividad  
específica  no  figuraba  en  la  descripción  del  puesto.

El  Acuerdo  Básico  entre  Trabajadores  y  Empleadores

California  adoptó  su  primera  ley  de  compensación  laboral  en  1911,  llamada  Ley  Roseberry,  que  era  de  carácter  voluntario.

•  Proyecto  de  Ley  del  Senado  899  (2004):  Modificó  la  forma  en  que  se  calcula  la  incapacidad  permanente  y  limitó  la  incapacidad  temporal  a  104  
semanas  para  la  mayoría  de  las  lesiones.

Una  breve  historia

Para  recibir  beneficios,  su  lesión  debe  cumplir  dos  requisitos  según  el  Código  Laboral  de  California  §  3600  (https://
leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=3600.&lawCode=LAB):

causando  la  lesión.

•  En  el  curso  del  empleo  (COE):  La  lesión  debe  haber  ocurrido  mientras  usted  realizaba  su  trabajo  o  algo  relacionado  con  él.

•  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863  (2012):  Aumentó  los  pagos  por  discapacidad  permanente  y  creó  el  Fondo  Médico  Independiente.

•  Su  empleador  está  protegido  contra  la  mayoría  de  las  demandas  relacionadas  con  lesiones  laborales.

•  Nuevas  leyes  vigentes  a  partir  del  1  de  enero  de  2026:  incluyendo  la  Ley  de  Conozca  sus  Derechos  en  el  Lugar  de  Trabajo,  SB  847  (fraude

En  1913,  la  Ley  Boynton  hizo  obligatorio  el  seguro  de  compensación  laboral  para  todos  los  empleadores.  Desde  entonces,  el  sistema  se  ha  actualizado  
en  numerosas  ocasiones.  Entre  las  reformas  más  importantes  se  incluyen:

prevención)  y  tasas  actualizadas  de  incapacidad  temporal.  Nuevas  protecciones  para  los  trabajadores  que  entrarán  en  vigor  en  California  el  1  de  
enero  de  2026  (https://www.labor.ca.gov/2025/12/31/new­worker­protections­taking­effect­in­california­on­january­1­2026/)

•  Usted  recibe  beneficios  garantizados  por  lesiones  relacionadas  con  el  trabajo  sin  tener  que  demandar  a  su  empleador.

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  es  un  tipo  de  seguro  que  cubre  los  gastos  médicos  y  la  pérdida  de  salario  si  usted  se  lesiona  en  
el  trabajo  o  enferma  a  causa  del  mismo.  No  necesita  demostrar  que  su  empleador  cometió  alguna  negligencia  para  recibir  beneficios.  Esto  se  conoce  
como  el  principio  de  no  culpabilidad:  los  beneficios  se  basan  en  el  hecho  de  que  usted  se  lesionó  en  el  trabajo,  no  en  quién  causó  la  lesión.  
Compensación  laboral  en  California:  Guía  para  trabajadores  lesionados  (https://www.dir.ca.gov/injuredworkerguidebook/injuredworkerguidebook.html)

Esta  disyuntiva  está  contemplada  en  la  ley.  El  Código  Laboral  de  California,  
§  3602  (https://www.law.cornell.edu/wex/workers_compensation),  establece  la  regla  de  exclusividad,  lo  que  significa  que  la  compensación  
laboral  suele  ser  la  única  opción  legal  en  caso  de  una  lesión  laboral.  Generalmente,  no  se  puede  interponer  una  demanda  por  separado  contra  el  
empleador.  Sin  embargo,  existen  excepciones  limitadas,  como  cuando  el  empleador  causa  lesiones  intencionalmente,  oculta  información  sobre  la  
causa  de  la  lesión  o  opera  sin  seguro  de  compensación  laboral.

Qué  significa  "Surgido  de  y  en  el  curso  del  empleo"

Se  implementó  el  proceso  de  Revisión  de  Indemnizaciones  (IMR)  y  se  estableció  el  programa  de  vales  del  Beneficio  Suplementario  por  Desplazamiento  

Laboral  (SJDB).



El  artículo  3351  del  Código  
Laboral  de  California  (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=3351.&lawCode=LAB)  define  el  
término  empleado  de  forma  muy  amplia.  Incluye  a  toda  persona  que  trabaje  para  un  empleador,  independientemente  de:

¿Quiénes  se  consideran  empleados?

Requisitos  del  empleador

­­­

Según  el  Código  Laboral  de  California  
§  3700  (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=3700.&lawCode=LAB),  casi  todos  los  
empleadores  en  California  deben  contar  con  un  seguro  de  compensación  laboral.  Esto  aplica  independientemente  del  tamaño  de  la  empresa,  
incluso  si  el  empleador  tiene  un  solo  empleado.  Operar  sin  seguro  es  un  delito  menor  (un  tipo  de  delito)  que  puede  resultar  en:

•  Tanto  penas  de  cárcel  como  multas

•  Multas  de  al  menos  10.000  dólares,  o  el  doble  de  la  prima  que  debería  haberse  pagado.

El  proyecto  de  ley  del  Senado  216  ahora  exige  que  todos  los  contratistas  con  licencia  en  California  cuenten  con  un  seguro  de  compensación  
laboral,  incluso  si  no  tienen  empleados.  El  proyecto  de  ley  SB  1455  (https://www.ccisbonds.com/blog/do­californias­new­bills­require­workers­
comp­coverage­for­contractors­understanding­2026­requirement­changes/)  extendió  el  plazo  para  el  cumplimiento  total  hasta  el  1  de  enero  de  
2028,  con  requisitos  de  verificación  que  entrarán  en  vigor  el  1  de  enero  de  2027.  Los  contratistas  sin  empleados  pueden  obtener  lo  que  
se  denomina  una  "póliza  fantasma",  una  póliza  de  bajo  costo  basada  en  una  nómina  cero.

•  Jornada  completa  o  parcial

•  Temporal  o  permanente

Estás  cubierto  independientemente  de  cómo  hayas  sido  contratado  o  de  tu  situación  migratoria.

•  Un  menor  de  edad  (menor  de  18  años)

Un  contratista  independiente  es  alguien  que  trabaja  por  cuenta  propia  y  controla  cómo  realiza  su  trabajo,  no  solo  el  resultado  que  produce.  Por  
lo  general,  los  contratistas  independientes  no  están  cubiertos  por  el  seguro  de  compensación  laboral.

•  Multas  de  entre  10.000  y  100.000  dólares.

•  Suspensión  o  no  renovación  de  la  licencia

Notificar  a  su  empleador

Nuevas  normas  para  contratistas  (SB  216  y  SB  1455)

Si  sufre  una  lesión  en  el  trabajo,  el  primer  paso  es  informar  a  su  empleador.  Según  el  Código  Laboral  de  California,  §  3710  (https://
leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=3710.&lawCode=LAB),  debe  notificar  a  su  empleador  dentro  de  los  
30  días  posteriores  a  la  lesión.  Puede  hacerlo  en  persona,  por  teléfono,  por  escrito  o  por  cualquier  otro  medio  razonable.  Si  no  cumple  con  el  
plazo  de  30  días,  su  reclamación  no  se  deniega  automáticamente;  un  juez  evaluará  si  su  empleador  tenía  conocimiento  de  la  lesión  y  si  la  
demora  causó  algún  perjuicio.

Contratistas  independientes

Los  contratistas  que  no  cumplan  se  enfrentan  a:

•  Hasta  un  año  de  cárcel

­­­

•  Incapacidad  para  presentar  ofertas  en  proyectos

•  Trabajar  bajo  un  acuerdo  escrito  o  verbal

Cómo  rellenar  el  formulario  de  reclamación  DWC­1

•  Empleado  legal  o  ilegalmente

Sin  embargo,  California  utiliza  una  prueba  estricta,  denominada  prueba  ABC,  para  determinar  si  una  persona  es  realmente  un  
contratista  independiente.  Muchos  trabajadores  considerados  "contratistas  independientes"  son,  en  realidad,  empleados  según  esta  
prueba  y  tienen  derecho  a  la  cobertura  de  compensación  laboral.

Importante:  Su  estatus  migratorio  no  afecta  su  derecho  a  recibir  beneficios  de  compensación  laboral.

Parte  3:  Cómo  presentar  una  reclamación  de  indemnización  laboral

Parte  2:  ¿Quiénes  deben  estar  cubiertos?  —  Empleadores  y  empleados



La  revisión  de  utilización  (RU)  es  el  proceso  que  utilizan  las  compañías  de  seguros  para  decidir  si  aprueban  la  solicitud  de  tratamiento  
de  un  médico.  Cuando  su  médico  solicita  un  tratamiento  específico:

3.  Devuelva  el  formulario  a  su  empleador;  utilice  correo  certificado  con  acuse  de  recibo,  si  es  posible,  para  que  tenga  un  comprobante.

­­­

El  formulario  de  reclamación  DWC­1  es  el  formulario  oficial  que  debe  usar  para  presentar  su  reclamación  de  compensación  laboral.  Así  es  
como  funciona  el  proceso:  DWC  ­  Cómo  presentar  una  reclamación  (https://www.dir.ca.gov/dwc/fileaclaim.htm)

•  La  compañía  de  seguros  puede  aprobar,  denegar  o  modificar  la  solicitud.

Código  de  Reglamentos,  título  8,  §§  9792.20–9792.27.23  (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html).  Estas  directrices  se  basan  en  las  
recomendaciones  del  Colegio  Estadounidense  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM)  y  abarcan  el  tratamiento  de  lesiones  
en  la  columna  vertebral,  los  hombros,  los  brazos,  las  piernas  y  otras  partes  del  cuerpo,  así  como  afecciones  como  el  dolor  crónico,  las  lesiones  
cerebrales  traumáticas  y  la  salud  mental  en  el  lugar  de  trabajo.

A  partir  del  1  de  abril  de  2026,  las  regulaciones  actualizadas  de  revisión  de  la  utilización  exigen  explicaciones  escritas  más  detalladas  para  
las  denegaciones  y  estándares  más  estrictos  para  los  médicos  revisores.

por  ley.

La  regla  de  los  90  días

Si  sufre  una  lesión  en  el  trabajo,  su  empleador  debe  pagar  todo  el  tratamiento  médico  razonablemente  necesario  para  curar  o  aliviar  los  
efectos  de  su  lesión.  Compensación  Laboral  en  California:  Guía  para  Trabajadores  Lesionados  (https://www.dir.ca.gov/
injuredworkerguidebook/injuredworkerguidebook.html).  No  existe  un  límite  máximo  de  dinero  para  el  tratamiento  médico.  Esto  incluye  
consultas  médicas,  cirugía,  fisioterapia,  medicamentos,  equipo  médico  y  gastos  de  transporte  para  ir  y  venir  de  las  citas.

1.  Su  empleador  debe  entregarle  el  formulario  DWC­1  dentro  de  un  día  hábil  después  de  enterarse  de  su  lesión.

Nota:  Si  su  reclamación  es  denegada,  tiene  derecho  a  impugnar  la  denegación  a  través  del  Workers'

5.  La  compañía  de  seguros  debe  enviarle  una  notificación  sobre  el  estado  de  su  solicitud  dentro  de  los  14  días.

•  La  denegación  debe  basarse  en  las  directrices  de  MTUS  u  otros  estándares  basados  en  la  evidencia.

Según  el  artículo  5402  del  Código  
Laboral  de  California  (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=5402.&lawCode=LAB),  la  compañía  de  
seguros  tiene  90  días  a  partir  de  la  fecha  de  presentación  del  formulario  de  reclamación  para  aprobarla  o  denegarla.  Esto  se  conoce  como  la  
regla  de  los  90  días.  Los  puntos  clave  incluyen:

Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización.  Tiene  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión  para  presentar  una  solicitud  de  audiencia.

El  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un  conjunto  de  directrices  basadas  en  la  
evidencia  que  determinan  qué  tratamiento  médico  se  considera  razonable  y  necesario  para  las  lesiones  laborales.  El  MTUS  se  encuentra  en  Cal.

4.  Su  empleador  envía  el  formulario  a  su  compañía  de  seguros.

Su  derecho  a  la  atención  médica

•  Si  la  compañía  de  seguros  no  rechaza  su  reclamación  en  un  plazo  de  90  días,  su  reclamación  se  acepta  automáticamente.

Revisión  de  utilización

A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  la  tarifa  de  reembolso  por  kilometraje  para  viajes  a  citas  médicas  aumentó  a  72,5  centavos  por  milla.  Esto  
se  aplica  a  todas  las  lesiones,  independientemente  de  cuándo  ocurrieron.

2.  Solo  debes  rellenar  la  sección  del  empleado,  firmarla  y  ponerle  la  fecha.

•  Debe  recibir  una  explicación  por  escrito  de  cualquier  denegación.

Si  su  empleador  no  le  proporciona  el  formulario,  puede  descargarlo  del  sitio  web  de  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/fileaclaim.htm).

•  Durante  el  período  de  investigación  de  90  días,  la  compañía  de  seguros  aún  debe  pagar  hasta  $10,000  en
tratamiento  médico,  incluso  si  aún  no  han  tomado  una  decisión  sobre  su  reclamación.

•  Los  tribunales  hacen  cumplir  esta  norma  estrictamente:  las  compañías  de  seguros  no  pueden  emitir  aprobaciones  parciales  ni  
denegaciones  tardías  para  evitar  el  plazo  límite.

El  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS)

Parte  4:  Beneficios  del  tratamiento  médico



Parte  5:  Prestaciones  por  incapacidad  temporal

Parte  6:  Prestaciones  por  incapacidad  permanente

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  equivalen  a  dos  tercios  (2/3)  de  su  salario  bruto  semanal  promedio  antes  de  impuestos,  sujeto  a  límites  
mínimos  y  máximos.  Su  salario  semanal  promedio  se  basa  en  lo  que  ganaba  antes  de  la  lesión,  antes  de  la  deducción  de  impuestos.

¿Qué  es  la  incapacidad  temporal?

Nota:  El  salario  mínimo  de  California  aumentó  a  $16.90  por  hora  a  partir  del  1  de  enero  de  2026.  Nuevas  protecciones  para  los  trabajadores  
que  entraron  en  vigor  en  California  el  1  de  enero  de  2026  (https://www.labor.ca.gov/2025/12/31/new­
worker­protections­taking­effect­in­california­on­january­1­2026/).  Si  usted  gana  el  salario  mínimo,  sus  beneficios  por  incapacidad  temporal  aumentarán  
en  consecuencia.

(aproximadamente  4,5  años)  para  lesiones  ocurridas  después  del  1  de  enero  de  2008.

Si  la  compañía  de  seguros  rechaza  o  modifica  la  solicitud  de  tratamiento  de  su  médico,  puede  impugnar  esa  decisión  mediante  una  Revisión  Médica  
Independiente  (IMR).  La  Revisión  Médica  Independiente  (IMR)  de  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/IMR_FAQs.htm)  
es  un  proceso  administrativo  en  el  que  un  médico  independiente  revisa  su  caso  y  decide  si  el  tratamiento  es  médicamente  necesario.  El  revisor  de  la  
IMR  no  lo  examina  personalmente;  revisa  su  historial  médico  y  emite  una  decisión  por  escrito.  El  proceso  tiene  un  costo  de  $375  y  debe  resolverse  en  un  
plazo  de  3  a  30  días.

•  Para  la  mayoría  de  las  lesiones:  hasta  104  semanas  (aproximadamente  2  años)  a  partir  de  la  fecha  del  primer  pago,  dentro  de  un  plazo  de  5  años.

­­­

El  MTUS  incluye  un  formulario  de  medicamentos,  una  lista  de  fármacos  que  están  exentos  o  sujetos  a  aprobación  previa.  Los  medicamentos  que  
figuran  como  "exentos"  pueden  ser  recetados  por  su  médico  sin  necesidad  de  la  aprobación  de  la  compañía  de  seguros.  Los  medicamentos  que  
no  están  exentos  requieren  una  solicitud  de  revisión  de  utilización  antes  de  poder  ser  dispensados.

•  Tarifa  semanal  mínima:  $264.61  (frente  a  los  $252.03  de  2025)

A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  las  tasas  de  incapacidad  total  temporal  se  ajustaron  en  función  de  un  aumento  del  4,98826  por  ciento  en  el  salario  
semanal  promedio  estatal  (SAWW):

Estas  tarifas  se  aplican  a  todas  las  lesiones,  independientemente  de  cuándo  se  produjo  el  accidente  o  cuándo  comenzaron  los  pagos.  Si  recibía  una  tarifa  
menor,  su  administrador  de  reclamaciones  debe  recalcular  sus  beneficios.

período  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión.

Qué  significa  la  discapacidad  permanente

Las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  (IP)  le  compensan  por  las  limitaciones  físicas  o  mentales  duraderas  que  persisten  después  de  alcanzar  la  
Máxima  Mejora  Médica  (MMM),  momento  en  el  que  su  médico  determina  que  su  condición  se  ha  estabilizado  y  no  se  espera  que  mejore  más.  A  diferencia  
de  la  incapacidad  temporal,  la  incapacidad  permanente  aborda  el  impacto  a  largo  plazo  de  su  lesión  en  su  capacidad  para  trabajar.  DWC  ­  Prestaciones  
por  Incapacidad  Permanente  (https://www.dir.ca.gov/dwc/permanentdisability.htm)

¿Cuánto  duran  los  beneficios?

Formulario  de  medicamentos  de  MTUS

Revisión  médica  independiente  (RMI)

­­­

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  reemplazan  una  parte  del  salario  que  pierde  cuando  no  puede  trabajar  debido  a  una  lesión  laboral.  El  
Departamento  de  Compensación  para  Trabajadores  (DWC)  anuncia  las  tasas  de  incapacidad  total  
temporal  para  2026  (https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2025/2025­116.html).  Estos  pagos  continúan  mientras  se  recupera,  hasta  que  su  médico  le  indique  
que  puede  regresar  al  trabajo  o  su  condición  se  haya  estabilizado.

•  Tarifa  máxima  semanal:  $1.764,11  (frente  a  los  $1.680,29  de  2025)

Tasas  de  beneficios  para  2026

•  Para  ciertas  lesiones  graves  (lesión  de  la  médula  espinal,  quemaduras  graves,  pérdida  de  visión  o  audición):  hasta  240  semanas

Cómo  se  calculan  las  prestaciones



Parte  7:  Beneficios  adicionales

•  Calificaciones  inferiores  al  55%:  entre  160  y  230  dólares  por  semana.

Importante:  Tener  una  condición  preexistente  no  le  impide  recibir  beneficios.  Según  la  norma  de  California  que  considera  a  los  empleados  
vulnerables,  su  empleador  debe  aceptarlo  tal  como  es,  incluyendo  cualquier  vulnerabilidad  a  lesiones  derivada  de  problemas  de  salud  
preexistentes.  Si  su  trabajo  empeoró  una  condición  preexistente,  tiene  derecho  a  recibir  beneficios  por  dicho  empeoramiento.

•  Su  lesión  le  causó  una  discapacidad  parcial  permanente.

Cómo  se  calcula  la  incapacidad  permanente

1.  Un  médico  cualificado  le  examinará  y  le  asignará  un  grado  de  discapacidad,  un  porcentaje  que  refleja  la  cantidad  de  función  que  ha  
perdido.

3.  La  calificación  ajustada  se  convierte  en  una  calificación  de  discapacidad  utilizando  una  fórmula  que  tiene  en  cuenta  su  edad  y  
ocupación  en  el  momento  de  la  lesión.

El  Beneficio  Suplementario  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un  cupón  de  hasta  $6,000  que  puede  usar  para  capacitación  
laboral  o  desarrollo  de  habilidades.  Beneficios  Suplementarios  por  Reemplazo  Laboral  de  DWC  
(https://www.dir.ca.gov/dwc/sjdb.html)  Usted  califica  si:

Importes  de  las  prestaciones  semanales  (para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013)

Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (RTWSP)

La  incapacidad  total  permanente  (ITP)  se  aplica  cuando  no  se  puede  trabajar  debido  a  las  lesiones.  Se  presume  que  se  aplica  si  se  
pierden  ambos  ojos,  ambas  manos,  se  sufre  parálisis  o  una  lesión  cerebral  incurable.  Los  trabajadores  con  incapacidad  total  permanente  
reciben  pagos  semanales  equivalentes  a  los  de  la  incapacidad  temporal  durante  el  resto  de  su  vida.

•  Calificaciones  entre  el  55  %  y  menos  del  70  %:  entre  160  y  270  dólares  por  semana.

•  Debe  haber  recibido  un  cupón  SJDB  del  administrador  de  reclamaciones.

La  prorrateación  es  el  proceso  de  dividir  la  incapacidad  permanente  entre  la  lesión  laboral  y  cualquier  afección  preexistente  (problemas  de  salud  
que  tenía  antes  de  la  lesión).  Según  el  Código  Laboral  de  California,  §  4663  (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/
codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4663.&lawCode=LAB),  su  médico  debe  determinar  qué  porcentaje  de  su  incapacidad  se  debe  a  la  lesión  
laboral  y  qué  porcentaje  a  otros  factores.  Su  empleador  solo  paga  la  parte  correspondiente  a  la  lesión  laboral.

•  Su  empleador  no  le  ofreció  un  trabajo  modificado  o  alternativo  dentro  de  los  60  días  posteriores  a  la  recepción  del  informe  médico  sobre  sus  
restricciones  laborales.

•  Debe  presentar  la  solicitud  dentro  del  plazo  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  en  que  se  emitió  el  cupón.

•  La  solicitud  se  completa  en  línea  a  través  del  sitio  web  del  DIR.

•  Su  lesión  ocurrió  el  1  de  enero  de  2004  o  después  de  esa  fecha.

2.  El  porcentaje  de  deterioro  se  multiplica  por  un  factor  de  ajuste  de  1,4  establecido  por  la  SB  863.

Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  la  discapacidad  permanente  se  calcula  utilizando  las  Guías  de  la  Asociación  
Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  Discapacidad  Permanente  (Quinta  Edición).  El  cálculo  sigue  estos  pasos:

­­­

El  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (RTWSP,  por  sus  siglas  en  inglés)  proporciona  un  pago  adicional  único  de  $5,000  a  
los  trabajadores  que  hayan  recibido  un  cupón  SJDB.  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (https://
www.dir.ca.gov/rtwsp/rtwsp.html)  Para  calificar:

4.  El  grado  de  discapacidad  determina  el  monto  de  su  beneficio  semanal  y  el  pago  total.

Incapacidad  total  permanente

Reparto  y  condiciones  preexistentes

Prestación  complementaria  por  desplazamiento  laboral  (SJDB)

Puede  utilizar  el  cupón  en  escuelas,  colegios  comunitarios  y  programas  de  formación  profesional  aprobados  por  el  estado  que  figuran  en  el  sitio  
web  de  CalJOBS  (https://www.caljobs.ca.gov/).

•  Calificaciones  del  70%  o  superiores:  entre  $160  y  $290  por  semana.



•  Un  dependiente  total:  $250,000

Las  lesiones  por  trauma  acumulativo  (también  llamadas  lesiones  por  esfuerzo  repetitivo  o  enfermedades  profesionales)  se  desarrollan  gradualmente  con  el  
tiempo  debido  a  la  exposición  repetida  a  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo.  Algunos  ejemplos  comunes  incluyen:

Cuando  un  trabajador  fallece  a  causa  de  una  lesión  o  enfermedad  relacionada  con  el  trabajo,  los  dependientes  sobrevivientes  —familiares  que  dependían  

económicamente  del  trabajador—  tienen  derecho  a  prestaciones  por  fallecimiento  conforme  a  los  artículos  4700  a  4706  del  Código  Laboral  de  California  
(https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4700.&lawCode=LAB).  Para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  

2013:

•  Dos  personas  a  cargo  en  total:  $290,000

•  Tres  o  más  personas  a  cargo  en  total:  $320,000

•  Gastos  de  sepelio:  $10,000

Importante:  Si  presenta  una  reclamación  por  daños  psiquiátricos  tras  recibir  una  notificación  de  despido  o  reducción  de  personal,  se  aplican  

restricciones  adicionales.  Debe  demostrar  que  el  trabajo  fue  la  causa  principal  y  que  se  cumple  una  de  las  cinco  condiciones  específicas,  como  la  evidencia  
de  un  suceso  repentino  y  extraordinario  o  un  tratamiento  psiquiátrico  documentado  antes  de  la  notificación  de  despido.

•  Problemas  respiratorios  derivados  de  la  mala  calidad  del  aire

Entre  los  dependientes  totales  se  incluyen  los  hijos  menores  de  18  años,  los  cónyuges  con  ingresos  inferiores  a  30 000  dólares  anuales  y  los  hijos  adultos  con  

discapacidad.  Los  pagos  se  realizan  semanalmente  a  la  tasa  de  incapacidad  total  temporal  (no  inferior  a  224  dólares  semanales)  hasta  que  el  hijo  menor  
cumpla  18  años.  Los  dependientes  con  discapacidad  reciben  pagos  de  por  vida.

Lesiones  por  trauma  acumulativo

Las  lesiones  psiquiátricas  son  afecciones  de  salud  mental  —como  ansiedad,  depresión  o  estrés  postraumático—  causadas  o  agravadas  por  el  trabajo.  Estas  

son  indemnizables  bajo  la  compensación  laboral,  pero  deben  cumplir  con  requisitos  más  estrictos  según  el  Código  Laboral  de  California  §  3208.3  (https://
law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­1/chapter­1/section­3208­3/).

•  Síndrome  del  túnel  carpiano  por  tecleo  repetitivo

Prestaciones  por  fallecimiento

•  Los  pagos  aprobados  se  emiten  en  un  plazo  de  25  días.

•  Problemas  de  espalda  o  articulaciones  por  levantar  objetos  pesados

•  Usted  trabajó  para  el  empleador  durante  al  menos  6  meses  antes  de  la  lesión  (a  menos  que  haya  sido  causada  por  un  evento  repentino  y  extraordinario).

Si  su  lesión  psiquiátrica  fue  causada  por  un  acto  violento  en  el  trabajo  o  por  la  exposición  directa  a  uno,  solo  necesita  demostrar  que  el  trabajo  fue  una  causa  
sustancial  (aproximadamente  entre  el  35  %  y  el  40  %  de  todas  las  causas).

La  fecha  de  la  lesión  por  trauma  acumulativo  no  corresponde  a  un  solo  incidente.  Según  el  Código  Laboral  de  California,  §  5412  (https://
leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=5412.&lawCode=LAB),  es  la  fecha  en  que  usted  quedó  incapacitado  por  primera  vez  
y  supo  (o  debió  haber  sabido)  que  la  incapacidad  fue  causada  por  su  trabajo.  No  se  espera  que  usted  conozca  la  relación  causal  hasta  que  un  médico  se  lo  
indique.  A  partir  de  esa  fecha,  dispone  de  un  año  para  presentar  una  reclamación.

­­­

Reclamaciones  por  daños  psiquiátricos

Para  poder  optar  a  esta  opción,  debe  demostrar:

•  Usted  tiene  un  trastorno  mental  diagnosticado  utilizando  estándares  psiquiátricos  aceptados  (como  el  DSM).

•  Los  eventos  laborales  fueron  la  causa  predominante  (más  del  50%)  de  su  condición  psiquiátrica.

•  Pérdida  de  audición  por  exposición  crónica  al  ruido

­­­

Parte  8:  Lesiones  psiquiátricas  y  trauma  acumulativo

Parte  9:  Cómo  resolver  su  reclamación  de  indemnización  laboral



Acuerdo  de  Compromiso  y  Liberación  (C&R)

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  (WCAB).  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (WCAB)  (https://
www.dir.ca.gov/wcab/wcab.htm)  La  WCAB  es  un  organismo  judicial  que  resuelve  disputas  de  compensación  para  trabajadores.

Todos  los  acuerdos  de  conciliación  deben  ser  aprobados  por  un  juez  de  compensación  laboral  para  garantizar  que  protejan  sus  intereses.

La  regla  de  reapertura  de  5  años

Un  acuerdo  de  compromiso  y  liberación  (C&R)  le  proporciona  un  pago  único  por  una  suma  global  que  cierra  su  caso  por  completo.  A  cambio:

•  Usted  renuncia  al  derecho  de  reabrir  su  reclamación.

Cómo  elegir  entre  tiras  adhesivas  y  cintas  adhesivas.

Si  llegó  a  un  acuerdo  en  su  reclamación  mediante  una  indemnización  estipulada,  puede  solicitar  la  reapertura  de  su  caso  dentro  de  los  5  
años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión  si  su  condición  empeora  o  surgen  nuevas  complicaciones.  Debe  presentar  una  solicitud  de  
reapertura  ante  la  WCAB  y  proporcionar  evidencia  médica  que  demuestre  el  cambio  en  su  condición.  Si  aceptó  un  acuerdo  de  compensación  
y  rehabilitación,  generalmente  renuncia  a  su  derecho  a  reabrir  el  caso.  Si  no  cumple  con  el  plazo  de  5  años,  pierde  este  derecho  de  forma  
permanente.

Tras  presentar  la  solicitud,  deberá  entregar  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  (DOR).  La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  
Laboral  (WCAB)  programará  entonces  una  Conferencia  de  Conciliación  Obligatoria  (MSC),  una  reunión  ante  un  juez  de  compensación  laboral  en  la  que  usted  
y  la  compañía  de  seguros  intentarán  resolver  la  disputa  sin  necesidad  de  un  juicio.

Descripción  general

Premios  estipulados

Conferencia  de  Conciliación  Obligatoria  (CCO)

Una  vez  que  alcance  la  Máxima  Mejora  Médica  (MMI,  por  sus  siglas  en  inglés)  y  se  determine  su  discapacidad  permanente,  usted  y  la  compañía  de  seguros  
podrán  negociar  un  acuerdo.  La  ley  de  California  permite  dos  tipos  de  acuerdos.

•  El  empleador  sigue  siendo  responsable  de  los  pagos  continuos.

•  Usted  renuncia  a  todas  las  reclamaciones  de  beneficios  adicionales.

Si  no  está  de  acuerdo  con  alguna  decisión  sobre  su  reclamación,  ya  sea  que  se  haya  denegado,  que  sus  beneficios  se  hayan  calculado  incorrectamente  
o  que  se  le  haya  denegado  el  tratamiento,  puede  utilizar  el  proceso  formal  de  disputa  a  través  de  Workers'

•  Usted  renuncia  al  derecho  a  recibir  atención  médica  futura  por  la  lesión.

Un  Premio  Estipulado  ("Stips")  es  un  acuerdo  mediante  el  cual  la  compañía  de  seguros  paga  sus  beneficios  por  incapacidad  permanente  en  cuotas  
regulares  (generalmente  cada  dos  semanas).  Características  principales:

•  Puede  ser  preferible  el  régimen  C&R  si  su  estado  es  estable  y  necesita  acceso  inmediato  a  los  fondos.

Descripción  general

a  lo  largo  del  tiempo  en  lugar  de  una  suma  global.

•  Usted  conserva  el  derecho  a  recibir  atención  médica  futura  por  su  lesión  laboral.

Puede  presentar  la  demanda  en  el  condado  donde  reside  o  donde  ocurrió  la  lesión.  Su  caso  recibirá  un  número  que  comienza  con  "ADJ";  utilice  este  número  
en  todos  los  documentos  futuros.

•  Algunos  acuerdos  de  indemnización  por  despido  incluyen  acuerdos  estructurados:  contratos  de  anualidades  que  le  pagan  ingresos  regulares.

Importante:  Una  vez  que  un  juez  de  compensación  laboral  aprueba  una  C&R,  su  caso  se  cierra  definitivamente.  Si  surgen  problemas  médicos  
inesperados  más  adelante,  no  podrá  solicitar  más  beneficios.

Presentación  de  una  solicitud  de  adjudicación

Para  iniciar  el  proceso  de  reclamación,  debe  presentar  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  en  la  oficina  distrital  local  de  DWC.

•  Conserva  el  derecho  a  reabrir  su  reclamación  más  adelante  si  su  estado  empeora.

•  Las  tiras  adhesivas  son  más  adecuadas  si  tienes  una  lesión  grave  que  probablemente  requiera  tratamiento  médico  a  largo  plazo.

­­­

Parte  10:  Resolución  de  disputas  a  través  de  la  WCAB



Si  no  está  de  acuerdo  con  la  decisión  del  juez,  puede  presentar  una  Petición  de  Reconsideración  en  un  plazo  de  20  días.  Un  panel  de  la  WCAB  en  San  Francisco  

revisará  el  caso  y  podrá  confirmarlo,  modificarlo,  revocarlo  o  devolverlo  para  que  se  realicen  procedimientos  adicionales.

Apelaciones  —  Solicitud  de  reconsideración

•  La  discapacidad  combinada  es  de  al  menos  el  70%.

•  A  continuación,  usted  solicita  el  pago  a  la  UEBTF.

Gravámenes  (reclamaciones  legales)  sobre  la  propiedad  y  los  activos  del  empleador.

•  Protección  contra  la  discriminación  basada  en  el  estatus  migratorio

Ley  de  Conozca  sus  Derechos  en  el  Lugar  de  Trabajo

•  Derechos  de  notificación  de  contacto  de  emergencia

Fondo  Fiduciario  de  Prestaciones  por  Lesiones  Posteriores  (SIBTF)

Ensayo

El  Fondo  Fiduciario  de  Beneficios  para  Empleadores  sin  Seguro  (UEBTF)  protege  a  los  trabajadores  cuyos  empleadores  operaron  ilegalmente  sin  seguro  de  

compensación  laboral.  Si  su  empleador  no  tenía  seguro:

Evaluaciones  de  disputas  médicas:  QME  y  AME

•  Evaluador  Médico  Calificado  (EMC):  La  DWC  le  envía  un  panel  de  tres  médicos  certificados.  Cada  parte  tacha  un  nombre  y  el  médico  restante  lo  examina  
y  redacta  un  informe.  Los  informes  del  EMC  tienen  un  peso  significativo  en  su  caso.

El  Fondo  Fiduciario  de  Prestaciones  por  Lesiones  Posteriores  (SIBTF,  por  sus  siglas  en  inglés)  proporciona  una  compensación  adicional  si  usted  tenía  una  
discapacidad  preexistente  antes  de  su  lesión  laboral,  y  la  combinación  de  ambas  resulta  en  una  discapacidad  permanente  de  al  menos  el  70%.

Fondo  Fiduciario  de  Beneficios  para  Empleadores  sin  Seguro  (UEBTF)  y  Fondo  Fiduciario  de  Beneficios  por  Lesiones  Posteriores  (SIBTF)  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/claims.html)  Para  calificar:

Esta  ley  exige  que  todos  los  empleadores  de  California  le  entreguen  un  aviso  por  escrito  cada  año  (antes  del  1  de  febrero)  explicando  sus  derechos  laborales  
básicos.  Nuevas  protecciones  para  los  trabajadores  que  entrarán  en  vigor  en  California  el  1  de  enero  de  2026  (https://www.labor.ca.gov/
2025/12/31/new­worker­protections­taking­effect­in­california­on­january­1­2026/)

•  Derecho  a  organizarse  con  los  compañeros  de  trabajo

•  Primero  debe  obtener  una  sentencia  de  la  WCAB  que  le  otorgue  beneficios.

•  Evaluador  Médico  Acordado  (AME):  Si  ambas  partes  están  de  acuerdo,  pueden  seleccionar  conjuntamente  a  un  médico  para  que  realice  la  evaluación.  
Las  evaluaciones  realizadas  por  un  AME  suelen  ser  más  rápidas.

Cuando  existe  una  disputa  sobre  el  alcance  de  su  lesión,  su  causa  o  el  tratamiento  adecuado:

Fondo  Fiduciario  de  Prestaciones  para  Empleadores  No  Asegurados  (UEBTF)

­­­

El  aviso  debe  proporcionarse  en  los  idiomas  que  se  utilizan  en  su  lugar  de  trabajo  y  debe  incluir:

•  Protección  contra  represalias  (castigo  por  denunciar  problemas)

•  El  UEBTF  paga  sus  beneficios  y  luego  persigue  a  su  empleador  para  recuperar  el  dinero,  incluyendo  la  colocación  de

Si  el  caso  no  se  resuelve  mediante  un  acuerdo,  se  lleva  a  juicio  ante  un  juez  de  compensación  laboral  (sin  jurado).  Ambas  partes  presentan  pruebas  y  
testimonios.  El  juez  emite  una  decisión  por  escrito,  denominada  "Conclusiones  y  Laudo",  en  un  plazo  de  30  a  90  días.

•  Derechos  de  indemnización  laboral

•  Usted  tenía  una  discapacidad  previa  (debido  a  una  lesión  laboral  u  otra  causa)  antes  de  la  nueva  lesión.

­­­

•  Usted  recibió  (o  habría  tenido  derecho  a)  prestaciones  por  incapacidad  permanente  debido  a  la  nueva  lesión.

Usted  solicita  los  beneficios  del  SIBTF  después  de  recibir  una  resolución  de  la  WCAB  que  le  otorgue  una  indemnización  por  discapacidad  permanente.

Parte  12:  Nuevas  leyes  de  California  para  2026

Parte  11:  Fondos  especiales  para  trabajadores  lesionados



Búsqueda  de  información  pública  sobre  compensaciones,  2025.

•  Derechos  constitucionales  durante  las  interacciones  con  las  fuerzas  del  orden

SB  847:  Prevención  del  fraude  contra  empleadores  sin  seguro  médico

A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  la  tarifa  de  reembolso  por  kilometraje  para  viajes  médicos  y  médico­legales  aumentó  a  72,5  centavos  por  milla.  Esto  se  
aplica  a  todas  las  lesiones,  independientemente  de  cuándo  ocurrieron.

7.  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (WCAB)  (https://www.dir.ca.gov/wcab/wcab.htm)  ­  División  de  Compensación  para  
Trabajadores  de  California,  2025.

6.  ¿Qué  es  la  regla  de  los  90  días  para  la  compensación  laboral  en  California?  (https://scherandbassett.com/what­is­the­90­day­rule­for­workers­
comp­in­california/)  ­  Scheran  &  Bassett,  2025.

La  DWC  ofrece  asistencia  gratuita  a  través  de  su  Unidad  de  Información  y  Asistencia.  Los  servicios  están  disponibles  en  varios  idiomas.  Llame  al  
1­800­736­7401  de  lunes  a  viernes  en  horario  laboral.  También  puede  consultar  el  estado  de  su  caso  en  línea  a  través  del  Sistema  Electrónico  de  Gestión  
de  Solicitudes  (EAMS)  (https://eams.dwc.ca.gov/WebEnhancement/).  Información  básica:  Videos  para  trabajadores  lesionados  
(https://www.dir.ca.gov/dwc/Outreach/InjuredWorkerGuidebook­Videos.html)

4.  Búsqueda  de  casos  ­  CA.gov  (EAMS)  (https://eams.dwc.ca.gov/WebEnhancement/)  ­  División  de  Trabajadores

Importante:  La  Ley  de  Valores  de  California  (SB  54)  limita  la  cooperación  entre  las  fuerzas  del  orden  locales  y  las  autoridades  de  inmigración.  Las  
reclamaciones  de  compensación  laboral  se  tratan  como  información  médica  y  laboral  confidencial  y  no  se  comparten  con  las  autoridades  de  
inmigración.  Su  estatus  migratorio  no  afecta  su  elegibilidad  para  recibir  beneficios.

3.  Comprender  los  conceptos  básicos:  Videos  para  trabajadores  lesionados  
(https://www.dir.ca.gov/dwc/Outreach/InjuredWorkerGuidebook­Videos.html)  ­  División  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California,  
junio  de  2025.

1.  Compensación  laboral  en  California:  una  guía  para  trabajadores  lesionados  (https://www.dir.ca.gov/
injuredworkerguidebook/injuredworkerguidebook.html)  ­  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California,  mayo  de  2024.

Reglamento  actualizado  de  revisión  de  utilización  (1  de  abril  de  2026)

El  proyecto  de  ley  del  Senado  847  refuerza  la  capacidad  de  la  DWC  para  perseguir  a  los  empleadores  sin  seguro  que  intentan  ocultar  sus  bienes  para  evitar  
el  pago  de  las  deudas  de  compensación  laboral.  La  ley  permite  al  Director  Administrativo  investigar  las  transferencias  de  propiedad  realizadas  después  de  
una  lesión  y  antes  de  que  se  registre  un  gravamen.  Si  la  transferencia  se  realizó  con  el  fin  de  conservar  la  propiedad  en  beneficio  del  empleador,  el  Director  
puede  declarar  una  presunción  de  transferencia  fraudulenta  (una  determinación  legal  preliminar  de  que  la  transferencia  fue  ilegal).

9.  DWC  ­  Cómo  presentar  una  reclamación  (https://www.dir.ca.gov/dwc/fileaclaim.htm)  ­  División  de  Compensación  para  Trabajadores  
de  California,  junio  de  2025.

5.  DWC  anuncia  las  tasas  de  incapacidad  total  temporal  para  2026  (https://www.dir.ca.gov/
DIRNews/2025/2025­116.html)  ­  División  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California,  21  de  noviembre  de  2025.

Las  nuevas  regulaciones,  que  entrarán  en  vigor  el  1  de  abril  de  2026,  exigen  explicaciones  escritas  más  contundentes  para  las  denegaciones  de  
tratamiento,  permiten  una  aprobación  simplificada  del  tratamiento  durante  los  primeros  30  días  posteriores  a  la  lesión  y  establecen  consecuencias  para  
los  médicos  que  incumplan  sistemáticamente  las  directrices  de  MTUS.

Reembolso  de  kilometraje  actualizado

Ayuda  gratuita  disponible

­­­

2.  Nuevas  protecciones  para  los  trabajadores  que  entrarán  en  vigor  en  California  el  1  de  enero  de  2026  
(https://www.labor.ca.gov/2025/12/31/new­worker­protections­taking­effect­in­california­on­january­1­
2026/)  ­  Agencia  de  Trabajo  y  Desarrollo  de  la  Fuerza  Laboral  de  California,  31  de  diciembre  de  2025.

8.  Compensación  para  trabajadores  en  California:  una  guía  completa  de  2026  
(https://www.vasquezlawnc.com/blog/california­workers­compensation­guide)  ­  Bufete  de  abogados  Vasquez,  2026.

10.  Preguntas  frecuentes  sobre  la  revisión  médica  independiente  (IMR)  de  la  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/IMR_FAQs.htm)  ­  División  de  
Compensación  para  Trabajadores  de  California,  2025.
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25  de  febrero  de  2026

(PARTE  B:  ANÁLISIS  JURÍDICO)

Marco  de  referencia,  estructura  operativa  y  2026
Sistema  de  Compensación  Laboral  de  California:  Aspectos  Legales
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El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  representa  el  programa  de  seguro  social  más  antiguo  del  país,  establecido  a  
través  de  una  reforma  estatutaria  integral  que  comenzó  a  principios  del  siglo  XX  y  perfeccionado  continuamente  mediante  
enmiendas  legislativas  hasta  2026.  El  sistema  actual  opera  como  un  mecanismo  de  seguro  sin  culpa  que  exige  que  
prácticamente  todos  los  empleadores  de  California  mantengan  la  cobertura  de  compensación  laboral,  independientemente  
del  tamaño  de  la  fuerza  laboral,  al  tiempo  que  proporciona  a  los  empleados  lesionados  acceso  a  tratamiento  médico,  beneficios  
de  reemplazo  salarial,  rehabilitación  vocacional  y  beneficios  por  muerte  sin  necesidad  de  probar  negligencia  del  empleador[1].  
Los  recientes  desarrollos  legislativos  vigentes  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  incluida  la  implementación  del  Proyecto  de  Ley  1340  
de  la  Asamblea  (negociación  colectiva  sectorial  para  conductores  de  servicios  de  transporte  compartido),  los  Proyectos  
de  Ley  216  y  1455  del  Senado  (requisitos  ampliados  de  seguro  para  contratistas  con  extensión  de  plazo  hasta  enero  de  
2028)  y  el  Proyecto  de  Ley  847  del  Senado  (prevención  mejorada  del  fraude  contra  empleadores  sin  seguro),  demuestran  el  
compromiso  continuo  de  California  de  perfeccionar  las  protecciones  de  los  trabajadores  al  tiempo  que  aborda  las  
vulnerabilidades  del  sistema[3].  Este  informe  ofrece  un  análisis  exhaustivo  del  marco  legal  que  rige  el  sistema  de  compensación  
laboral  de  California,  las  novedades  legislativas  recientes,  los  procedimientos  operativos  en  las  veintitrés  oficinas  
distritales  y  sucursales  de  la  División  de  Compensación  Laboral,  las  metodologías  de  cálculo  de  beneficios  que  reflejan  los  ajustes  
de  tarifas  de  2026,  los  mecanismos  de  resolución  de  disputas  a  través  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  y  la  
aplicación  especializada  de  la  ley  de  compensación  laboral  a  categorías  de  lesiones  y  circunstancias  laborales  específicas.  
El  sistema  generó  un  volumen  considerable  de  reclamaciones  y  pagos  de  beneficios  a  lo  largo  de  2025,  y  la  División  administró  
tanto  reclamaciones  sencillas  que  solo  requerían  atención  médica  como  casos  complejos  de  discapacidad  permanente  que  
exigían  una  evaluación  médica  intensiva  y  una  determinación  judicial.

Panorama  legal  de  2026
Sistema  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California:  Marco  Legal  Integral,  Estructura  Operativa  y

Resumen  ejecutivo

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  surgió  del  movimiento  obrero  de  la  Era  Progresista  y  representa  uno  de  los  
primeros  sistemas  integrales  de  compensación  laboral  adoptados  por  un  estado  estadounidense.  El  principio  fundamental  
que  sustenta  el  sistema,  a  veces  descrito  como  el  "compromiso  histórico",  establecía  que  los  empleados  recibirían  prestaciones  
garantizadas  por  lesiones  laborales,  independientemente  de  la  culpa  o  negligencia  del  empleador,  mientras  que  los  
empleadores  estarían  protegidos  de  la  responsabilidad  civil  por  esas  mismas  lesiones.  Este  acuerdo  fundamental  se  ha  
mantenido  vigente  durante  más  de  un  siglo  de  perfeccionamiento  legislativo  e  interpretación  judicial.

La  Ley  Roseberry  de  1911  marcó  la  respuesta  legislativa  inicial  a  las  preocupaciones  sobre  lesiones  laborales  al  
establecer  un  sistema  voluntario  de  compensación  para  trabajadores  que  permitía  a  los  empleadores  optar  por  participar.  
Este  marco  voluntario  resultó  insuficiente  para  abordar  las  lesiones  laborales  generalizadas,  lo  que  llevó  a  California  a  promulgar  
la  Ley  Boynton  en  1913,  que  transformó  la  compensación  para  trabajadores  de  un  sistema  opcional  a  uno  obligatorio  que  requería  
que  todos  los  empleadores  proporcionaran  un  seguro  o  demostraran  una  capacidad  financiera  equivalente  para  pagar  las  
prestaciones.  La  Ley  de  Seguridad  y  Seguro  de  Compensación  para  Trabajadores  de  1917  perfeccionó  aún  más  el  marco  legal,  
estableciendo  la  autoridad  reguladora  y  estandarizando  las  disposiciones  sobre  prestaciones.

Desarrollo  histórico  y  evolución  legislativa  del  sistema  de  compensación  laboral  de  California.

Las  enmiendas  de  mediados  del  siglo  XX  continuaron  el  perfeccionamiento  gradual  de  la  estructura  y  administración  de  
beneficios  del  sistema.  La  Ley  de  Reforma  de  la  Compensación  para  Trabajadores  Margolin­Bill  Greene  de  1989  introdujo  
modificaciones  significativas  que  rigen  las  reclamaciones  por  lesiones  psiquiátricas,  estableciendo  estándares  de  
causalidad  más  elevados  y  requisitos  de  duración  del  empleo  que  siguen  sustancialmente  incorporados  en  la  ley  actual.  El  
Proyecto  de  Ley  110  de  la  Asamblea  de  1993  reestructuró  fundamentalmente  el  proceso  de  evaluación  médica  al  autorizar  
a  los  médicos  tratantes  a  preparar  evaluaciones  médico­legales  integrales  en  casos  disputados,  reemplazando  el  requisito  anterior  de

El  Código  Laboral  de  California  de  1937,  aprobado  por  el  gobernador  Frank  Merriam  y  vigente  desde  agosto  de  ese  mismo  
año,  reorganizó  sustancialmente  la  legislación  sobre  compensación  laboral,  integrándola  en  un  marco  legal  integral.  La  Quinta  
División  del  Código  Laboral  de  1937  incorporó  y  amplió  los  fundamentos  legales  establecidos  por  la  Ley  Boynton  de  1913  
y  la  legislación  de  seguridad  de  1917,  creando  la  Comisión  de  Accidentes  Industriales  con  autoridad  para  proteger  a  los  
trabajadores  en  entornos  peligrosos,  como  ferrocarriles,  edificios,  minas  y  operaciones  marítimas.  La  codificación  de  1937  
también  abordó  las  regulaciones  sobre  salarios  y  horarios,  las  restricciones  al  trabajo  infantil  y  las  disposiciones  contra  la  
discriminación  laboral,  situando  la  compensación  laboral  dentro  de  un  marco  jurídico  laboral  más  amplio.
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La  facultad  del  Departamento  de  Compensación  para  hacer  cumplir  los  requisitos  de  cobertura  de  compensación  laboral  contra  empleadores  
sin  seguro,  autorizando  al  Director  Administrativo  a  determinar  si  las  transferencias  de  bienes  inmuebles  constituyen  esquemas  de  
transferencia  fraudulentos  diseñados  para  proteger  los  activos  de  los  gravámenes  presentados  para  recuperar  los  beneficios  de  compensación  
laboral  impagos.

El  proyecto  de  ley  del  Senado  863,  promulgado  en  2012  y  vigente  desde  el  1  de  enero  de  2013,  representó  la  reforma  más  completa  de  la  
compensación  laboral  desde  el  proyecto  de  ley  SB  899.  El  SB  863  aumentó  los  montos  de  los  beneficios  por  discapacidad  permanente  
al  establecer  rangos  mínimos  y  máximos  de  beneficios  semanales  diferenciales  según  la  gravedad  de  la  discapacidad,  eliminó  los  incentivos  
para  el  regreso  al  trabajo  que  anteriormente  habían  modificado  las  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente,  estableció  el  proceso  
de  Revisión  Médica  Independiente  (IMR)  como  el  mecanismo  exclusivo  para  resolver  disputas  sobre  la  autorización  de  tratamientos  médicos,  
creó  el  programa  de  vales  del  Beneficio  Suplementario  por  Desplazamiento  Laboral  (SJDB)  que  proporciona  hasta  seis  mil  dólares  a  
los  trabajadores  lesionados  que  cumplan  los  requisitos  para  financiar  la  recapacitación  vocacional,  y  estableció  el  Programa  de  Suplemento  para  
el  Regreso  al  Trabajo  que  proporciona  pagos  adicionales  únicos  de  cinco  mil  dólares  a  los  trabajadores  que  cumplan  con  criterios  
específicos.

informes  separados  de  evaluadores  médicos  calificados  e  introducción  de  una  presunción  que  favorece  los  hallazgos  del  médico  tratante,  
excepto  cuando  la  preponderancia  de  la  evidencia  demuestre  conclusiones  fácticas  contrarias.

El  siglo  XXI  ha  presenciado  una  reestructuración  legislativa  más  agresiva  del  sistema  en  respuesta  a  la  preocupación  por  el  aumento  de  los  
costos.  El  Proyecto  de  Ley  del  Senado  899,  promulgado  en  2004  y  vigente  para  todas  las  fechas  de  lesión  posteriores  al  19  de  abril  de  2004,  
implementó  reformas  integrales  diseñadas  para  reducir  los  costos  del  sistema  y  los  plazos  de  los  litigios.  El  SB  899  modificó  fundamentalmente  
la  metodología  de  cálculo  de  la  discapacidad  permanente  al  introducir  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  
de  la  Discapacidad  Permanente  (Quinta  Edición)  como  marco  de  calificación  principal,  eliminando  el  modificador  de  capacidad  de  
ganancia  futura  disminuida,  restringiendo  los  complementos  por  lesiones  psicológicas  excepto  en  casos  que  involucren  lesiones  físicas  
catastróficas  o  victimización  por  delitos  violentos,  y  restringiendo  los  complementos  por  trastornos  del  sueño  y  disfunción  sexual.  Los  beneficios  
por  discapacidad  temporal  se  limitaron  a  104  semanas  desde  el  inicio  del  primer  pago,  lo  que  representa  una  reducción  sustancial  con  

respecto  al  marco  anterior  de  240  semanas.

El  fundamento  legal  integral  del  sistema  de  compensación  laboral  de  California  está  codificado  en  el  Código  Laboral  de  California,  en  
particular  en  la  División  Cuatro  (artículos  3200  a  6000),  con  disposiciones  cruciales  dispersas  en  los  artículos  relacionados.  El  Título  8  del  
Código  de  Reglamentos  de  California  contiene  reglamentos  de  aplicación  que  rigen  la  administración  de  reclamaciones,  los  estándares  
de  tratamiento  médico,  los  procedimientos  de  facturación  y  pago,  y  los  mecanismos  de  resolución  de  disputas,  los  cuales  amplían  
sustancialmente  el  lenguaje  legal  y  establecen  requisitos  operativos  vinculantes  para  los  administradores  de  reclamaciones,  los  empleadores,  
las  compañías  de  seguros  y  los  proveedores  de  servicios  médicos.

Marco  legal  que  rige  la  compensación  laboral  en  California

La  actividad  legislativa  contemporánea  ha  continuado  abordando  áreas  de  vulnerabilidad  específicas  dentro  del  sistema.  La  Ley  de  Conozca  sus  
Derechos  en  el  Lugar  de  Trabajo,  vigente  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  exige  a  los  empleadores  que  proporcionen  un  aviso  anual  por  
escrito  a  todos  los  trabajadores  explicando  los  derechos  laborales  fundamentales,  incluyendo  la  protección  contra  represalias,  los  derechos  de  
compensación  laboral,  las  protecciones  contra  la  discriminación  basada  en  el  estatus  migratorio,  los  derechos  a  la  actividad  de  
organización  colectiva,  los  procedimientos  de  notificación  de  contacto  de  emergencia  y  los  derechos  constitucionales  durante  las  
interacciones  con  las  fuerzas  del  orden.  El  Proyecto  de  Ley  del  Senado  847,  también  vigente  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  mejora  la  División  de  Trabajadores.

La  Sección  3602  del  Código  Laboral  establece  que  los  beneficios  de  compensación  laboral  constituyen  el  recurso  exclusivo  para  las  lesiones  
relacionadas  con  el  trabajo,  creando  lo  que  a  veces  se  denomina  la  "regla  de  exclusividad"  o  compensación  laboral.

Los  tribunales  han  interpretado  ambos  requisitos  de  forma  amplia  para  maximizar  la  cobertura,  con  el  resultado  de  que  los  empleados  que  
se  lesionan  mientras  viajan  por  motivos  laborales,  realizan  tareas  laborales  incidentales  o  responden  a  circunstancias  inusuales,  con  
frecuencia  se  encuentran  dentro  del  curso  y  el  ámbito  del  empleo,  incluso  en  ausencia  de  descripciones  de  trabajo  explícitas  que  

autoricen  las  actividades  específicas.

La  Sección  3600  del  Código  Laboral  de  California  establece  el  alcance  fundamental  de  la  cobertura  de  compensación  laboral  al  estipular  que  
existe  responsabilidad  cuando  un  empleado  sufre  "una  lesión  derivada  del  empleo  y  ocurrida  en  el  curso  del  mismo".  Estos  dos  requisitos  
distintos  —derivada  del  empleo  y  ocurrida  en  el  curso  del  mismo—  establecen  marcos  analíticos  separados.  El  requisito  de  "derivada  del  
empleo",  a  veces  abreviado  como  AOE  en  la  terminología  profesional,  aborda  si  las  actividades  laborales  o  las  condiciones  de  empleo  
contribuyeron  causalmente  a  la  lesión.  El  requisito  de  "ocurrida  en  el  curso  del  empleo",  abreviado  como  COE,  aborda  las  circunstancias  
temporales  y  espaciales  del  incidente  que  causó  la  lesión.

El  principio  de  responsabilidad  objetiva  y  la  responsabilidad  del  empleador
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El  artículo  3351  del  Código  Laboral  define  ampliamente  a  un  empleado  como  "toda  persona  al  servicio  de  un  empleador  bajo  cualquier  nombramiento,  contrato  

de  trabajo  o  aprendizaje,  expreso  o  implícito,  oral  o  escrito,  ya  sea  que  esté  empleada  legal  o  ilegalmente".  Esta  definición  abarca  a  los  empleados  a  tiempo  parcial,  

los  trabajadores  temporales,  los  menores  de  edad  y  las  personas  que  realizan  trabajos  bajo  acuerdos  informales,  lo  que  resulta  en  una  amplia  cobertura  de  las  

relaciones  laborales.  Los  contratistas  independientes,  definidos  por  el  artículo  3353  del  Código  Laboral  como  personas  que  prestan  servicios  a  

cambio  de  una  compensación  y  un  resultado  específicos,  bajo  el  control  del  principal  solo  en  cuanto  al  resultado  y  no  a  los  medios,  quedan  fuera  de  la  definición  de  

empleado  y  están  excluidos  de  la  cobertura  obligatoria.  Sin  embargo,  decisiones  judiciales  recientes  han  restringido  sustancialmente  la  clasificación  de  contratista  

independiente  mediante  la  aplicación  de  la  prueba  ABC,  que  requiere  el  cumplimiento  de  tres  elementos:  control  (trabajar  fuera  del  control  directo  del  principal),  

alcance  (realizar  un  trabajo  fuera  del  negocio  habitual  del  principal)  y  realidad  económica  (oportunidad  de  obtener  ganancias  o  pérdidas  de  forma  

independiente).

Los  recientes  avances  legislativos  han  ampliado  significativamente  el  alcance  de  los  requisitos  de  cobertura  obligatoria.

Requisitos  de  cobertura  del  empleador

Doctrina  de  inmunidad.  Bajo  esta  disposición  de  recurso  exclusivo,  los  empleados  lesionados  generalmente  no  pueden  demandar  a  sus  empleadores  

ante  un  tribunal  civil  por  negligencia  u  otras  teorías  de  responsabilidad  civil,  independientemente  de  la  culpa  del  empleador,  siempre  que  la  lesión  surja  y  ocurra  en  

el  curso  del  empleo.  Este  acuerdo  legal  protege  a  los  empleadores  de  una  responsabilidad  civil  potencialmente  catastrófica,  al  tiempo  que  garantiza  que  los  

empleados  reciban  beneficios  rápidos  sin  necesidad  de  probar  negligencia.  Sin  embargo,  la  regla  de  exclusividad  contiene  excepciones  definidas  de  manera  

estricta,  incluyendo  situaciones  en  las  que  el  empleador  agrede  intencionalmente  al  empleado,  ratifica  agresiones  de  otros  empleados,  comete  fraude  al  ocultar  

la  causa  de  la  lesión,  fabrica  productos  defectuosos  que  lesionan  a  los  empleados  u  opera  sin  el  seguro  de  compensación  laboral  obligatorio.

El  artículo  3700  del  Código  Laboral  establece  que  los  empleadores  de  California  están  obligados  por  ley  a  obtener  un  seguro  de  compensación  laboral  

para  sus  empleados.  Este  requisito  se  aplica  a  prácticamente  todos  los  empleadores,  independientemente  del  tamaño  de  su  plantilla,  aunque  existen  exenciones  

legales  específicas  para  propietarios  únicos,  socios,  miembros  de  sociedades  de  responsabilidad  limitada  y  directivos  corporativos  que  firmen  renuncias  formales  a  

la  cobertura.  El  requisito  legal  es  absoluto,  y  operar  sin  la  cobertura  requerida  constituye  un  delito  menor  punible  con  hasta  un  año  de  prisión,  multas  de  hasta  

el  doble  de  la  prima  que  se  habría  requerido  para  obtener  la  cobertura  (con  un  mínimo  de  diez  mil  dólares),  o  ambas  penas.

El  Proyecto  de  Ley  del  Senado  216,  vigente  para  su  implementación  inicial  a  partir  del  1  de  enero  de  2023,  y  modificado  posteriormente  por  el  Proyecto  de  

Ley  del  Senado  1455,  que  extendió  los  plazos  de  implementación,  exige  que  todos  los  contratistas  con  licencia  en  California  mantengan  un  seguro  de  compensación  

laboral,  independientemente  de  si  emplean  trabajadores.  La  primera  fase  del  SB  216,  vigente  desde  enero  de  2023,  aplicó  el  requisito  de  cobertura  obligatoria  a  los  

contratistas  clasificados  como  de  concreto  (C­8),  HVAC  (C­20),  eliminación  de  asbesto  (C­22)  y  servicios  de  poda  de  árboles  (D­49).  Los  contratistas  de  techos  

(C­39)  ya  estaban  sujetos  a  los  requisitos  de  cobertura  antes  del  SB  216.  El  SB  1455,  promulgado  en  2024,  extendió  el  plazo  de  implementación  total  

hasta  el  1  de  enero  de  2028,  al  tiempo  que  estableció  un  proceso  provisional  de  verificación  de  exención  que  exige  que  todos  los  contratistas  que  

reclamen  el  estado  de  exención  lo  hagan  antes  del  1  de  enero  de  2027.  El  plazo  extendido  permite  a  los  contratistas  períodos  de  preparación  adicionales,  al  

tiempo  que  establece  mecanismos  de  cumplimiento  progresivos  diseñados  para  lograr  el  cumplimiento  total  para  2028.

Los  contratistas  que  operan  sin  la  cobertura  de  compensación  laboral  requerida  enfrentan  sanciones  sustanciales,  incluyendo  multas  de  entre  diez  mil  y  cien  mil  

dólares,  suspensión  o  no  renovación  de  la  licencia,  e  incapacidad  para  participar  en  licitaciones  o  acceder  a  contratos.  La  División  de  Cumplimiento  de  

Normas  Laborales  de  California  tiene  la  autoridad  para  suspender  las  operaciones  comerciales  hasta  que  se  obtenga  la  cobertura  adecuada.  Para  los  

contratistas  sin  empleados,  comúnmente  denominados  "pólizas  fantasma"  en  la  jerga  del  sector,  las  primas  suelen  ser  mínimas,  ya  que  se  calculan  sobre  la  base  

de  una  nómina  cero,  lo  que  hace  que  el  cumplimiento  sea  rentable  incluso  para  los  trabajadores  autónomos.

Cuestiones  relativas  a  la  definición  y  clasificación  de  los  empleados.

Requisitos  para  la  presentación  de  reclamaciones  y  notificación

La  distinción  entre  empleados  y  contratistas  independientes  tiene  consecuencias  cruciales,  ya  que  los  contratistas  independientes  generalmente  no  

pueden  recibir  beneficios  por  accidentes  laborales,  pero  sí  pueden  interponer  demandas  civiles  tradicionales  contra  las  partes  negligentes.  La  clasificación  errónea  

de  empleados  como  contratistas  independientes  expone  a  los  empleadores  a  sanciones  legales,  al  cobro  de  primas  de  seguro  de  accidentes  laborales  impagas  

más  intereses,  y  a  responsabilidad  personal  en  determinadas  circunstancias.
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El  artículo  5402  del  Código  Laboral  establece  que  la  compañía  de  seguros  tiene  noventa  días  a  partir  de  la  fecha  de  presentación  del  formulario  de  

reclamación  para  aprobar  o  denegar  la  reclamación[7][10][10].  Si  no  se  emite  ninguna  denegación  dentro  de  los  noventa  días,  la  reclamación  se  

presume  aceptada  por  ministerio  de  la  ley,  y  la  compañía  de  seguros  se  hace  responsable  de  todos  los  beneficios  a  los  que  el  empleado  tiene  derecho[7]

[10][10].  Esta  disposición  se  conoce  como  la  "regla  de  los  90  días"  y  representa  una  disposición  protectora  fundamental  que  evita  investigaciones  

indefinidas  o  denegaciones  tardías[7].  Durante  el  período  de  investigación  de  noventa  días,  la  compañía  de  seguros  debe  autorizar  el  

tratamiento  médico  hasta  diez  mil  dólares,  incluso  mientras  el  estado  de  la  reclamación  permanece  indeterminado[7][10][10].

En  el  caso  de  lesiones  por  trauma  acumulativo  y  enfermedades  profesionales,  la  Sección  5412  del  Código  Laboral  modifica  la  fecha  de  la  lesión  para  

que  signifique  "la  fecha  en  que  el  empleado  sufrió  por  primera  vez  una  discapacidad  derivada  de  la  misma  y  supo,  o  debió  haber  sabido  con  la  debida  

diligencia,  que  dicha  discapacidad  fue  causada  por  su  empleo  actual  o  anterior".  Esta  disposición  implica  que  el  plazo  de  prescripción  para  las  reclamaciones  

por  trauma  acumulativo  comienza  a  correr  desde  la  fecha  en  que  el  empleado  supo,  o  debió  haber  sabido,  de  la  relación  laboral  de  la  lesión,  y  no  desde  la  

exposición  inicial  o  la  aparición  de  los  síntomas.  No  se  imputa  a  los  empleados  el  conocimiento  de  la  causalidad  laboral  hasta  que  un  profesional  

médico  les  informe  de  dicha  relación.

El  artículo  3710  del  Código  Laboral  establece  que  los  empleados  lesionados  deben  notificar  a  sus  empleadores  sobre  las  lesiones  laborales  dentro  de  

los  treinta  días  posteriores  al  incidente  para  preservar  sus  derechos  de  reclamación.  Este  requisito  de  notificación  se  aplica  independientemente  de  si  se  

proporciona  una  notificación  formal  por  escrito,  y  los  tribunales  han  interpretado  que  dicho  requisito  implica  la  comunicación  por  

cualquier  método  razonable  que  demuestre  que  el  empleador  tiene  conocimiento  de  la  lesión.  Sin  embargo,  la  falta  de  notificación  oportuna  no  invalida  

automáticamente  la  reclamación;  en  cambio,  los  tribunales  examinan  si  el  empleador  recibió  una  notificación  real  o  implícita  y  si  sufrió  perjuicio  alguno  

por  la  demora.

El  proceso  de  presentación  de  reclamaciones  comienza  cuando  un  empleado  completa  el  formulario  de  reclamación  DWC­1,  el  formulario  oficial  de  

reclamación  de  compensación  laboral,  y  lo  entrega  al  empleador[10][10].  El  empleador  debe  proporcionar  el  formulario  DWC­1  dentro  de  un  día  hábil  

después  de  tener  conocimiento  de  la  lesión,  o  bien  el  empleado  puede  descargar  el  formulario  del  sitio  web  de  la  División  de  Compensación  Laboral  si  

el  empleador  no  lo  proporciona[10][10].  El  empleado  completa  únicamente  la  sección  del  empleado  del  formulario,  lo  firma  y  fecha,  y  lo  devuelve  al  

empleador,  preferiblemente  por  correo  certificado  con  acuse  de  recibo  para  crear  evidencia  documental  de  la  fecha  de  presentación[10][10].  El  empleador  

remite  el  formulario  de  reclamación  completo  a  la  compañía  de  seguros,  la  cual  está  obligada  a  enviar  una  notificación  de  estado  dentro  

de  los  catorce  días  posteriores  a  la  recepción[10][10].

La  regla  de  los  noventa  días  se  aplica  a  todos  los  tipos  de  lesiones,  independientemente  de  su  complejidad,  aunque  la  División  de  Trabajadores

La  compensación  ha  reconocido  que  las  investigaciones  de  lesiones  catastróficas  pueden  requerir  una  evaluación  médica  intensiva  durante  todo  

el  período  de  noventa  días[7].  Los  tribunales  han  interpretado  la  regla  de  los  noventa  días  de  forma  estricta,  prohibiendo  a  las  aseguradoras  emitir  

aprobaciones  parciales  o  denegaciones  tardías  diseñadas  para  evitar  la  aceptación  presunta[7].

El  requisito  de  investigación  y  aceptación  de  noventa  días

La  División  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California,  que  opera  bajo  el  Departamento  de  Relaciones  Industriales  dentro  de  la  Agencia  de  

Trabajo  y  Desarrollo  de  la  Fuerza  Laboral,  administra  el  sistema  estatal  de  compensación  para  trabajadores  a  través  de  una  red  de  veintitrés  oficinas  

distritales,  además  de  sucursales  distribuidas  geográficamente  para  atender  a  los  trabajadores  lesionados  en  todo  California.  La  misión  de  la  División  

es  minimizar  los  efectos  adversos  de  las  lesiones  laborales  en  los  empleados  y  empleadores  de  California  mediante  la  tramitación  acelerada  de  

reclamaciones,  la  resolución  judicial  de  disputas,  la  difusión  de  información  y  la  supervisión  regulatoria.

Estructura  administrativa  y  servicios  de  información

La  DWC  opera  una  Unidad  de  Información  y  Asistencia  que  brinda  orientación  gratuita  a  trabajadores  lesionados,  empleadores  y  otras  partes  

interesadas  con  respecto  a  los  derechos  de  compensación  laboral,  procedimientos  de  presentación  de  reclamos,  cálculos  de  beneficios  y  procesos  de  

resolución  de  disputas[10][10].  Los  oficiales  de  Información  y  Asistencia  están  disponibles  durante  el  horario  comercial  de  lunes  a  viernes  llamando  

al  Centro  de  Servicios  de  Información  de  la  DWC  al  1­800­736­

7401,  y  los  servicios  están  disponibles  en  varios  idiomas,  lo  que  refleja  la  diversidad  de  la  población  de  California[10][10].  El  DWC  también  mantiene  

quioscos  de  oficina  equipados  con  computadoras,  escáneres  e  impresoras  que  permiten  el  acceso  público  a  los  servicios  en  línea  para  los  trabajadores  
que  no  tienen  acceso  a  internet  en  casa.

División  de  Indemnización  Laboral:  Estructura  Organizativa  y  Autoridad  Funcional

Sin  embargo,  el  plazo  de  prescripción  para  presentar  una  solicitud  de  resolución  de  reclamación  es  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión,  lo  que  

proporciona  una  garantía  procesal  adicional  que  permite  a  los  trabajadores  impugnar  las  denegaciones  tardías  mediante  litigios  ante  la  Junta  de  

Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB).
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Estas  modificaciones  normativas  reflejan  los  esfuerzos  continuos  por  alinear  la  práctica  médica  en  materia  de  compensación  laboral  con  los  
estándares  contemporáneos  de  la  medicina  basada  en  la  evidencia.

Estructura  integral  de  beneficios  y  metodologías  de  cálculo.

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral,  un  órgano  judicial  de  siete  miembros  designados  por  el  Gobernador  y  confirmados  por  el  
Senado,  ejerce  todas  las  facultades  judiciales  conferidas  por  el  Código  Laboral[8][8].  La  Junta  emite  opiniones  judiciales  en  respuesta  a  las  
peticiones  de  recusación  y  reconsideración  de  decisiones  de  jueces  administrativos  de  compensación  laboral,  representa  a  la  
Junta  en  procedimientos  de  apelación  y  adopta  reglas  de  práctica  y  procedimiento  que  regulan  el  proceso  de  adjudicación[8][8].  Mediante  
opiniones  y  reglamentos  publicados,  la  Junta  proporciona  orientación  jurisprudencial  vinculante  para  los  funcionarios  judiciales  inferiores  y  
establece  estándares  legales  para  la  resolución  de  disputas  comunes  de  compensación  laboral[8][8].

La  División  mantiene  el  Sistema  Electrónico  de  Gestión  de  Solicitudes  (EAMS),  una  base  de  datos  pública  que  permite  la  búsqueda  
de  información  sobre  casos  de  adjudicación  de  compensación  laboral  y  facilita  el  seguimiento  del  estado  de  los  casos,  las  decisiones  
judiciales  y  los  requisitos  procesales[5].  El  portal  web  de  la  DWC  proporciona  acceso  a  formularios  de  reclamación,  guías  en  inglés  y  
español,  información  sobre  tasas  de  beneficios,  directrices  de  tratamiento  médico  y  procedimientos  administrativos[1][4][10][10].

La  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral

Estándares  de  revisión  de  la  utilización  y  beneficios  del  tratamiento  médico

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  proporciona  a  los  empleados  lesionados  múltiples  categorías  de  beneficios  diseñadas  

para  abordar  distintos  aspectos  del  impacto  de  la  lesión:  tratamiento  médico  para  la  restauración  de  la  salud,  beneficios  por  
discapacidad  temporal  que  reemplazan  los  salarios  perdidos  durante  la  recuperación,  beneficios  por  discapacidad  permanente  
que  compensan  el  deterioro  funcional  duradero,  beneficios  suplementarios  por  desplazamiento  laboral  que  financian  la  recapacitación  
vocacional,  pagos  suplementarios  para  el  regreso  al  trabajo  que  brindan  apoyo  financiero  adicional  y  beneficios  por  muerte  para  los  familiares  

sobrevivientes[9].

La  WCAB  opera  a  través  de  oficinas  distritales  ubicadas  en  Anaheim,  Bakersfield,  Fresno,  Goleta,  Lodi,  Long  Beach,  Los  Ángeles,  Marina  
del  Rey,  Oakland,  Oxnard,  Pomona,  Redding,  Riverside,  Sacramento,  Salinas,  San  Bernardino,  San  Diego,  San  Francisco,  San  José,  San  
Luis  Obispo,  Santa  Ana,  Santa  Rosa  y  Van  Nuys,  con  sedes  satélite  para  audiencias  en  Concord  que  atienden  la  región  del  norte  de  California.  

Cada  oficina  distrital  funciona  como  un  tribunal  de  primera  instancia  donde  los  jueces  de  compensación  laboral  llevan  a  cabo  audiencias,  emiten  
resoluciones  y  gestionan  el  progreso  de  los  casos  a  través  de  conferencias  de  conciliación  obligatorias,  procedimientos  judiciales  y  

prácticas  de  mociones  posteriores  al  juicio[8].

A  partir  del  1  de  abril  de  2026,  las  actualizaciones  integrales  de  las  normas  de  revisión  de  la  utilización  establecen  estándares  mejorados  para  
las  decisiones  de  autorización  de  tratamientos  médicos.  Dichas  normas  requieren  que  los  médicos  revisores  apliquen  criterios  coherentes  con  

el  baremo  de  utilización  de  tratamientos  médicos,  incluyendo  la  metodología  para  evaluar  la  evidencia  médica  según  lo  estipulado  en  8  CFR  
9792.25.1.  Se  podrá  autorizar  el  tratamiento  que  exceda  el  alcance  de  la  cobertura  del  baremo  de  utilización  cuando  las  circunstancias  médicas  

justifiquen  excepciones  respaldadas  por  la  mejor  evidencia  médica  disponible.

El  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés),  codificado  en  el  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  
de  California,  secciones  9792.20  a  9792.27.23,  establece  directrices  de  tratamiento  médico  basadas  en  la  evidencia,  consideradas  correctas  en  
cuanto  al  alcance  y  la  extensión  de  la  atención  razonable  y  necesaria.  El  MTUS  incorpora  las  directrices  de  tratamiento  desarrolladas  
por  el  Colegio  Americano  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM),  las  cuales  se  consideran  correctas  y  deben  guiar  las  decisiones  

de  tratamiento  en  la  mayoría  de  los  casos.  El  MTUS  incluye  directrices  específicas  para  regiones  corporales  que  afectan  la  columna  
vertebral,  los  hombros,  las  extremidades  superiores  e  inferiores,  y  otras  regiones  anatómicas,  además  de  directrices  especializadas  para  la  
acupuntura,  el  dolor  crónico,  el  asma  ocupacional,  la  enfermedad  pulmonar  intersticial,  las  lesiones  cerebrales  traumáticas  y  los  trastornos  de  

salud  mental  en  el  lugar  de  trabajo.

La  revisión  de  utilización  es  el  proceso  mediante  el  cual  los  administradores  de  reclamaciones  evalúan  las  solicitudes  de  autorización  de  

los  médicos  tratantes  antes  de  aprobar  la  atención  médica.  Cuando  un  médico  tratante  solicita  autorización  para  un  tratamiento  específico,  
el  administrador  de  reclamaciones  puede  aprobar  la  solicitud,  denegarla  o  modificarla  si  el  tratamiento  no  es  médicamente  necesario  

según  las  directrices  MTUS  aplicables  u  otros  estándares  basados  en  la  evidencia.  Si  las  reclamaciones

Esta  obligación  es  absoluta  y  no  está  limitada  por  montos  en  dólares,  limitaciones  de  duración  del  tratamiento  o  restricciones  de  frecuencia,  

excepto  según  lo  dispuesto  específicamente  por  ley  o  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés).

Las  prestaciones  por  tratamiento  médico  constituyen  la  piedra  angular  del  sistema  de  compensación  laboral  de  California,  que  obliga  a  los  
empleadores  a  proporcionar  todo  el  tratamiento  razonablemente  necesario  para  curar  o  aliviar  los  efectos  de  las  lesiones  relacionadas  con  el  trabajo.
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Prestaciones  por  incapacidad  permanente  y  metodologías  de  valoración

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  proporcionan  un  reemplazo  salarial  a  los  empleados  lesionados  que  no  pueden  
trabajar  mientras  se  recuperan  de  lesiones  relacionadas  con  el  trabajo[6].  Los  pagos  por  incapacidad  temporal  se  calculan  como  dos  
tercios  del  salario  bruto  semanal  promedio  antes  de  impuestos  del  empleado,  sujeto  a  los  límites  mínimos  y  máximos  establecidos  
por  ley  y  ajustados  anualmente  para  reflejar  los  cambios  en  el  Salario  Semanal  Promedio  Estatal  (SAWW)[6].  El  SAWW  se  calcula  como  
el  salario  semanal  promedio  pagado  a  los  empleados  cubiertos  por  el  seguro  de  desempleo  en  California  durante  el  período  de  doce  meses  
que  finaliza  el  31  de  marzo,  con  base  en  datos  reportados  por  el  Departamento  de  Trabajo  de  los  Estados  Unidos[6].

Si  el  administrador  deniega  o  modifica  una  solicitud  de  tratamiento  médico,  el  trabajador  lesionado  puede  impugnar  esta  
decisión  mediante  una  Revisión  Médica  Independiente  (RMI),  un  proceso  administrativo  acelerado  que  cuesta  trescientos  setenta  y  cinco  
dólares  y  requiere  una  resolución  en  un  plazo  de  tres  a  treinta  días.  El  proceso  de  RMI  permite  a  los  trabajadores  lesionados  obtener  
una  revisión  por  parte  de  un  médico  independiente  sin  someterse  a  un  examen  físico.  El  médico  emitirá  una  determinación  
por  escrito  que  aborda  la  necesidad  médica  con  base  en  las  directrices  aplicables  y  la  evidencia  clínica.

Prestaciones  por  incapacidad  temporal  y  ajustes  de  tarifas  para  2026

La  duración  de  las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  está  sujeta  a  limitaciones  legales.  Para  la  mayoría  de  los  tipos  de  
lesiones,  las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  se  limitan  a  104  semanas  (aproximadamente  dos  años)  a  partir  de  la  fecha  
del  primer  pago,  dentro  de  un  período  de  cinco  años  desde  la  fecha  de  la  lesión.  Para  las  lesiones  ocurridas  después  del  1  de  enero  de  
2008,  el  período  de  prestaciones  puede  extenderse  hasta  240  semanas  (aproximadamente  cuatro  años  y  medio)  si  el  empleado  lesionado  
tiene  derecho  a  prestaciones  por  incapacidad  temporal  extendidas  por  lesiones  catastróficas,  incluidas  lesiones  de  la  médula  espinal,  
quemaduras  graves,  pérdida  permanente  de  la  visión  o  la  audición,  u  otras  afecciones  designadas  por  ley.

Las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  compensan  a  los  empleados  lesionados  por  la  discapacidad  funcional  duradera  que  
persiste  después  de  que  el  empleado  alcance  la  Máxima  Mejora  Médica  (MMI),  el  punto  en  el  que  su  estado  de  salud  se  ha  
estabilizado  y  no  se  prevé  ninguna  mejora  adicional.  La  incapacidad  permanente  se  distingue  de  la  incapacidad  temporal  por  la  diferencia  
entre  la  sustitución  salarial  a  corto  plazo  durante  la  recuperación  y  la  compensación  a  largo  plazo  por  las  limitaciones  funcionales  
duraderas  que  afectan  a  la  capacidad  de  generar  ingresos  en  el  futuro.

A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  las  tasas  mínima  y  máxima  de  incapacidad  total  temporal  aumentaron  según  el  aumento  del  SAWW  del  
4,98826  por  ciento[6].  La  tasa  mínima  de  TTD  aumentó  a  $264,61  por  semana  desde  la  tasa  de  2025  de  $252,03  por  semana,  y  la  tasa  
máxima  de  TTD  aumentó  a  $1.764,11  por  semana  desde  la  tasa  de  2025  de  $1.680,29  por  semana[6].  Estos  ajustes  se  aplican  a  todas  
las  fechas  de  lesión  independientemente  de  cuándo  se  presentó  la  reclamación  o  cuándo  comenzaron  los  pagos  por  incapacidad  
temporal[6].  Los  administradores  de  reclamaciones  están  obligados  a  recalcular  los  pagos  retroactivos  por  incapacidad  temporal  
cuando  no  aplicaron  las  tasas  del  año  en  curso  a  las  lesiones  ocurridas  en  años  anteriores.

Las  tablas  de  valoración  de  la  incapacidad  permanente  se  actualizan  periódicamente  mediante  el  proceso  reglamentario  formal.  La  
tabla  de  valoración  de  la  incapacidad  permanente  vigente,  establecida  por  la  División  de  Indemnización  Laboral,  es  aplicable  a  
las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2005  y  se  aplica  a  las  lesiones  que  no  contaban  con  informes  médico­
legales  completos  ni  informes  del  médico  tratante  que  indicaran  incapacidad  permanente  antes  del  1  de  enero  de  2005.  La  tabla  
divide  el  cuerpo  en  siete  regiones  distintas  (cabeza,  cara,  sistema  cardiovascular,  sistema  respiratorio,  extremidades  superiores,  
extremidades  inferiores  y  otros  sistemas  no  incluidos),  y  la  incapacidad  permanente  se  calcula  por  separado  para  cada  región.

Varias  restricciones  sobre  los  complementos  por  discapacidad  permanente,  establecidas  a  través  de  la  SB  899  y  mantenidas  a  
través  de  legislación  posterior,  se  aplican  a  categorías  específicas  de  discapacidad.  Para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero,

Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  se  calculan  utilizando  
como  base  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  Incapacidad  Permanente  (Quinta  Edición).  
El  proceso  de  cálculo  consta  de  varios  pasos  secuenciales:  un  evaluador  médico  calificado  o  un  médico  tratante  examina  al  empleado  y  
determina  la  calificación  de  incapacidad  permanente,  expresada  como  un  porcentaje  que  refleja  la  gravedad  de  la  pérdida  funcional;  este  
porcentaje  de  incapacidad  se  ajusta  mediante  la  aplicación  de  un  modificador  de  incapacidad  de  persona  completa  de  1.4  establecido  
por  el  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863;  la  calificación  ajustada  se  convierte  luego  en  una  calificación  de  incapacidad  utilizando  una  
fórmula  que  también  considera  la  edad  y  la  ocupación  del  empleado  al  momento  de  la  lesión;  y  finalmente,  la  calificación  de  incapacidad  
se  multiplica  por  el  monto  de  la  prestación  semanal  correspondiente  para  determinar  la  prestación  total  por  incapacidad  permanente.
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Reparto  y  condiciones  preexistentes

La  incapacidad  total  permanente  (ITP),  que  representa  la  categoría  más  alta  de  incapacidad  permanente,  se  aplica  cuando  los  empleados  

lesionados  no  pueden  trabajar  en  ninguna  ocupación  debido  al  efecto  acumulativo  de  sus  limitaciones.

En  2013,  la  incapacidad  permanente  por  lesiones  psiquiátricas  se  limitó  a  los  casos  en  que  la  lesión  física  fue  catastrófica  o  el  empleado  

lesionado  fue  víctima  o  testigo  de  un  delito  violento.  Asimismo,  los  empleados  lesionados  ya  no  pueden  percibir  una  incapacidad  

permanente  adicional  por  trastornos  del  sueño  o  disfunción  sexual,  a  menos  que  estas  afecciones  sean  consecuencia  directa  de  la  lesión  

indemnizable.  Estas  restricciones  reducen  significativamente  las  indemnizaciones  por  incapacidad  permanente  en  comparación  con  el  marco  

normativo  anterior  a  2004.

El  cálculo  de  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  varía  según  la  gravedad  de  la  lesión.  Para  los  trabajadores  lesionados  a  partir  

del  1  de  enero  de  2013,  las  incapacidades  permanentes  inferiores  al  55  %  dan  lugar  a  prestaciones  semanales  mínimas  de  ciento  sesenta  dólares  

y  máximas  de  doscientos  treinta  dólares;  las  incapacidades  del  55  %  o  superiores,  pero  inferiores  al  70  %,  dan  lugar  a  prestaciones  mínimas  de  
ciento  sesenta  dólares  y  máximas  de  doscientos  setenta  dólares;  y  las  incapacidades  del  70  %  o  superiores  dan  lugar  a  prestaciones  mínimas  

de  ciento  sesenta  dólares  y  máximas  de  doscientos  noventa  dólares.  Estas  prestaciones  semanales  se  ajustan  anualmente  mediante  el  

mecanismo  de  cálculo  SAWW.

La  doctrina  de  la  distribución  de  la  responsabilidad  por  incapacidad  permanente  aborda  la  asignación  de  la  responsabilidad  por  causas  

laborales  a  factores  no  laborales,  incluidas  las  afecciones  preexistentes.  Cuando  un  empleado  lesionado  tenía  una  afección  preexistente  que  se  

agravó  o  empeoró  a  causa  de  la  lesión  laboral,  el  médico  debe  determinar  qué  porcentaje  de  la  incapacidad  permanente  es  atribuible  a  la  lesión  
laboral  y  qué  porcentaje  es  atribuible  a  la  afección  preexistente  u  otras  causas  no  laborales.  El  empleador  solo  es  responsable  de  la  

parte  de  la  incapacidad  permanente  causada  directamente  por  la  lesión  laboral.

El  proceso  de  prorrateo  se  rige  por  la  Sección  4663  del  Código  Laboral,  que  exige  a  los  médicos  que  expongan  razones  específicas  para  

cualquier  determinación  de  prorrateo  y  les  prohíbe  realizar  determinaciones  de  prorrateo  que  no  se  basen  en  una  probabilidad  médica  razonable.  

Si  los  médicos  no  pueden  distribuir  con  probabilidad  médica  razonable  los  porcentajes  atribuibles  a  cada  lesión  laboral  entre  múltiples  

lesiones  laborales,  pueden  emitir  una  indemnización  no  prorrateada,  lo  que  obliga  a  la  Junta  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  a  otorgar  beneficios  

por  la  incapacidad  permanente  combinada.

La  incapacidad  total  permanente  se  presume  aplicable  cuando  los  empleados  pierden  ambos  ojos,  ambas  manos,  sufren  parálisis  prácticamente  

total  o  padecen  una  incapacidad  mental  incurable  por  lesión  cerebral.  En  todos  los  demás  casos,  la  incapacidad  total  permanente  debe  demostrarse  

fehacientemente,  comprobándose  que  el  empleado  no  puede  desempeñar  ningún  trabajo  remunerado.  Los  empleados  que  reciben  prestaciones  
por  incapacidad  total  permanente  reciben  pagos  semanales  a  la  tasa  de  incapacidad  temporal  durante  el  resto  de  su  vida  o  hasta  que  

cambie  su  situación.

El  programa  de  Prestación  Complementaria  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB,  por  sus  siglas  en  inglés),  establecido  mediante  el  Proyecto  de  

Ley  del  Senado  863  y  codificado  en  la  Sección  4658  del  Código  Laboral,  proporciona  a  los  trabajadores  lesionados  vales  intransferibles  por  un  
valor  de  hasta  seis  mil  dólares  para  la  capacitación  vocacional  y  el  perfeccionamiento  de  habilidades,  siempre  que  cumplan  con  los  criterios  de  

elegibilidad  específicos.  Un  trabajador  lesionado  califica  para  un  vale  SJDB  cuando  la  lesión  ocurrió  a  partir  del  1  de  enero  de  2004,  resultó  en  una  

discapacidad  parcial  permanente  y  el  empleador  no  le  ofreció  al  empleado  un  trabajo  que  se  adaptara  a  sus  restricciones  laborales  permanentes  

dentro  de  los  sesenta  días  posteriores  a  la  recepción  del  informe  del  médico  tratante  que  documenta  dichas  restricciones.

El  vale  SJDB  se  puede  utilizar  para  financiar  la  capacitación  en  escuelas  aprobadas  o  acreditadas  por  el  estado,  incluidas  instituciones  educativas  

públicas  y  privadas,  colegios  comunitarios  y  proveedores  de  formación  profesional  que  figuran  en  el  sitio  web  de  CalJOBS.  El  vale  se  emite  

normalmente  una  vez  que  el  empleado  alcanza  la  Máxima  Mejora  Médica  y  se  establece  la  discapacidad  permanente,  y  debe  utilizarse  dentro  

de  un  plazo  establecido  en  el  momento  de  su  emisión.

Prestaciones  complementarias  por  desplazamiento  laboral  y  ayudas  para  la  reincorporación  al  trabajo

Es  importante  destacar  que  tener  una  condición  preexistente  no  descalifica  automáticamente  a  un  empleado  lesionado  para  recibir  beneficios  
de  compensación  laboral.  En  cambio,  la  cuestión  crucial  es  si  la  lesión  relacionada  con  el  trabajo  agravó,  aceleró  o  exacerbó  la  condición  

preexistente.  Algunas  condiciones  preexistentes  comunes  que  suelen  agravarse  en  el  trabajo  incluyen  la  enfermedad  degenerativa  del  disco  

que  empeora  al  levantar  objetos  pesados,  el  síndrome  del  túnel  carpiano  provocado  por  teclear  repetidamente,  la  artritis  que  se  agrava  con  trabajos  

físicamente  exigentes  y  los  problemas  de  salud  mental  que  empeoran  con  empleos  de  alto  estrés.  Según  la  norma  de  California  sobre  

"empleados  vulnerables",  los  empleadores  deben  aceptar  a  los  empleados  tal  como  los  encuentran,  incluidos  aquellos  con  mayor  

vulnerabilidad  a  las  lesiones  derivadas  de  condiciones  preexistentes.
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La  Sección  3208.3  del  Código  Laboral  establece  que  una  lesión  psiquiátrica  es  indemnizable  si  se  trata  de  un  trastorno  mental  
que  causa  discapacidad  o  necesidad  de  tratamiento  médico,  y  se  diagnostica  utilizando  la  terminología  y  los  criterios  del  Manual  
Diagnóstico  y  Estadístico  de  los  Trastornos  Mentales  de  la  Asociación  Estadounidense  de  Psiquiatría  u  otros  manuales  de  diagnóstico  
psiquiátrico  generalmente  aprobados  y  aceptados  por  los  profesionales  en  el  campo  de  la  medicina  psiquiátrica.

Para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  los  montos  de  la  prestación  por  fallecimiento  incluyen  los  gastos  de  
sepelio  de  diez  mil  dólares  más  las  prestaciones  por  dependencia  calculadas  de  la  siguiente  manera:  un  dependiente  total  recibe  
doscientos  cincuenta  mil  dólares,  dos  dependientes  totales  reciben  doscientos  noventa  mil  dólares  y  tres  o  más  dependientes  totales  
reciben  trescientos  veinte  mil  dólares.  Los  dependientes  parciales  reciben  prestaciones  solo  si  no  hay  dependientes  totales,  o  si  hay  
un  dependiente  total,  en  cuyo  caso  los  dependientes  parciales  reciben  cuatro  veces  su  manutención  anual  hasta  los  máximos  
establecidos.  Las  prestaciones  por  fallecimiento  se  pagan  a  la  tasa  de  incapacidad  total  temporal,  pero  no  menos  de  doscientos  
veinticuatro  dólares  por  semana,  y  continúan  hasta  que  el  dependiente  más  joven  cumpla  dieciocho  años  (los  dependientes  
discapacitados  reciben  prestaciones  de  por  vida).

Prestaciones  por  fallecimiento  para  los  dependientes  supervivientes

Si  el  trabajador  no  utiliza  el  importe  total  del  bono,  la  responsabilidad  del  empleador  por  los  fondos  restantes  generalmente  finaliza  
dos  años  después  de  la  emisión  del  bono  o  cinco  años  después  de  la  fecha  de  la  lesión,  lo  que  ocurra  más  tarde.

El  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (RTWSP,  por  sus  siglas  en  inglés),  establecido  mediante  el  Proyecto  de  Ley  del  
Senado  863  y  administrado  por  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores,  proporciona  un  pago  único  adicional  de  cinco  
mil  dólares  a  los  trabajadores  lesionados  que  hayan  recibido  un  cupón  SJDB  y  cumplan  con  los  criterios  establecidos.  Para  
calificar  para  los  beneficios  del  RTWSP,  el  trabajador  lesionado  debe  haber  recibido  un  cupón  SJDB  emitido  por  el  administrador  de  
reclamos,  debe  solicitar  los  beneficios  del  RTWSP  dentro  del  plazo  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  emisión  del  cupón  SJDB  y  
debe  presentar  comprobante  del  cupón  SJDB  e  información  de  reclamo  pertinente.  El  proceso  de  solicitud  se  realiza  completamente  
en  línea  a  través  del  sitio  web  de  la  DIR,  y  los  reclamos  aprobados  se  pagan  dentro  de  los  veinticinco  días  posteriores  a  la  
determinación  de  la  elegibilidad.

Lesiones  psiquiátricas  y  psicológicas:  Requisitos  de  causalidad  especial

Los  dependientes  parciales,  incluidos  los  cónyuges  que  ganan  más  de  treinta  mil  dólares  anuales  y  otros  miembros  de  la  familia  que  
dependen  del  fallecido  para  parte  de  su  sustento,  reciben  prestaciones  por  fallecimiento  reducidas.

Cuando  un  empleado  fallece  a  causa  de  una  lesión  laboral  o  enfermedad  profesional,  los  familiares  sobrevivientes  tienen  derecho  a  
prestaciones  por  fallecimiento  conforme  a  las  Secciones  4700  a  4706  del  Código  Laboral.  Estas  prestaciones  se  calculan  en  función  
del  grado  de  dependencia  entre  el  empleado  fallecido  y  el  familiar  sobreviviente  al  momento  de  la  lesión.  Los  familiares,  incluidos  los  hijos  
menores  de  dieciocho  años,  los  cónyuges  con  ingresos  anuales  inferiores  a  treinta  mil  dólares  y  los  hijos  adultos  con  discapacidad  
que  no  pueden  ganarse  la  vida,  reciben  la  totalidad  de  las  prestaciones  por  fallecimiento.

Además,  el  empleado  debe  demostrar,  mediante  pruebas  contundentes,  que  los  hechos  reales  relacionados  con  el  empleo  fueron  
predominantes  entre  todas  las  causas  combinadas  de  la  lesión  psiquiátrica,  lo  que  significa  que  las  causas  relacionadas  con  el  trabajo  
deben  constituir  más  del  cincuenta  por  ciento  de  todos  los  factores  contribuyentes.

Las  restricciones  adicionales  en  las  reclamaciones  por  lesiones  psiquiátricas  incluyen  un  requisito  de  duración  del  empleo  de  seis  
meses,  lo  que  significa  que  el  empleado  debe  haber  trabajado  para  el  empleador  durante  al  menos  seis  meses  antes  de  la  lesión  
psiquiátrica,  aunque  este  requisito  no  se  aplica  si  la  lesión  psiquiátrica  fue  causada  por  una  condición  laboral  repentina  y  
extraordinaria.  Para  los  empleados  que  presentan  reclamaciones  por  lesiones  psiquiátricas  después  de  recibir  un  aviso  de  terminación  
o  despido,  se  aplican  disposiciones  especiales  que  requieren  demostrar  que  el  empleo  era  predominante.

Se  aplica  una  excepción  a  este  criterio  de  preponderancia  cuando  la  lesión  psiquiátrica  se  debe  a  que  el  empleado  fue  víctima  de  un  
acto  violento  o  a  la  exposición  directa  a  un  acto  violento  significativo.  En  estos  casos,  el  empleado  solo  necesita  demostrar  que  el  
empleo  fue  una  causa  sustancial  de  la  lesión,  es  decir,  que  representó  al  menos  entre  el  35  y  el  40  por  ciento  de  la  causalidad,  
considerando  todas  las  fuentes  combinadas.  Las  causas  comunes  de  lesiones  psiquiátricas  en  el  lugar  de  trabajo  incluyen  el  
acoso  y  la  discriminación,  presenciar  o  sufrir  violencia  laboral,  la  carga  de  trabajo  excesiva  y  el  agotamiento,  la  gestión  tóxica  o  
abusiva,  las  represalias  laborales  por  denunciar  mala  conducta  y  el  miedo  al  despido.

Las  lesiones  psiquiátricas,  también  conocidas  como  lesiones  psicológicas  o  trastornos  de  salud  mental  causados  por  la  exposición  en  el  
lugar  de  trabajo,  son  indemnizables  según  la  ley  de  compensación  laboral  de  California  si  cumplen  con  los  estándares  legales  
específicos  establecidos  en  la  Sección  3208.3  del  Código  Laboral.  Los  requisitos  de  causalidad  más  estrictos  para  las  lesiones  
psiquiátricas  reflejan  la  preocupación  legislativa  por  distinguir  los  trastornos  de  salud  mental  relacionados  con  el  trabajo  de  aquellos  
causados  por  factores  personales  o  factores  de  estrés  no  laborales.
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Una  vez  presentada  la  solicitud  de  adjudicación  y  presentada  por  el  solicitante  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  
(DOR)  que  indica  su  disposición  para  proceder  a  la  audiencia,  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  
programa  una  conferencia  de  conciliación  obligatoria  (MSC)  ante  un  juez  de  compensación  laboral.  La  MSC  brinda  la  oportunidad  
al  trabajador  lesionado  (o  su  representante)  y  al  administrador  de  reclamaciones  de  analizar  las  posibilidades  de  conciliación,  
presentar  pruebas  sobre  los  asuntos  en  disputa  y,  potencialmente,  resolver  el  caso  mediante  un  acuerdo  negociado  sin  necesidad  
de  un  juicio  formal.

Solicitud  de  resolución  de  reclamación

Resolución  de  disputas  y  el  proceso  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral

en  cuanto  a  la  causalidad  y  que  existe  una  de  las  cinco  condiciones  especificadas,  que  incluyen  eventos  laborales  repentinos  y  

extraordinarios,  notificación  del  empleador  de  la  lesión  psiquiátrica  antes  de  la  notificación  de  terminación,  evidencia  de  tratamiento  

psiquiátrico  en  los  registros  médicos  antes  de  la  notificación  de  terminación,  hallazgos  de  acoso  sexual  o  racial,  o  evidencia  de  que  la  fecha  de  la  

lesión  ocurrió  antes  de  la  fecha  efectiva  de  terminación.

Cuando  surgen  desacuerdos  con  respecto  a  la  aceptación  de  reclamaciones,  montos  de  beneficios,  autorización  de  tratamiento  médico  u  otros  

asuntos  relacionados  con  la  compensación  laboral,  la  División  de  Compensación  Laboral  ofrece  una  resolución  judicial  formal  de  disputas  a  

través  de  jueces  de  compensación  laboral  y  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral[8].  El  proceso  de  resolución  de  disputas  está  

diseñado  para  brindar  una  determinación  rápida  e  imparcial  de  las  reclamaciones  sin  la  complejidad  ni  el  costo  de  los  litigios  civiles  

tradicionales.

El  proceso  formal  de  resolución  de  disputas  comienza  con  la  presentación  de  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  en  la  

oficina  distrital  correspondiente  de  la  DWC,  que  puede  ser  la  oficina  del  condado  donde  reside  el  trabajador  lesionado  o  la  del  condado  donde  

ocurrió  la  lesión.  La  solicitud  debe  estar  sellada  en  la  oficina  distrital  local  de  la  DWC,  y  su  presentación  genera  la  asignación  de  un  número  
de  caso  único  que  comienza  con  "ADJ"  seguido  de  números.  Todos  los  documentos  posteriores  relacionados  con  el  caso  deben  hacer  referencia  

a  este  número  ADJ  para  garantizar  el  seguimiento  y  la  gestión  adecuados  del  expediente.

El  solicitante  (generalmente  el  trabajador  lesionado  o  su  abogado)  debe  entregar  una  copia  de  la  solicitud  a  todas  las  demás  partes,  normalmente  

al  administrador  de  reclamaciones  que  representa  a  la  aseguradora  del  empleador.  La  notificación  debe  cumplir  con  los  requisitos  de  procedimiento  

establecidos  en  el  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California  y,  por  lo  general,  se  realiza  mediante  entrega  personal,  correo  postal  o  

notificación  electrónica,  y  se  presenta  ante  la  Comisión  de  Compensación  para  Trabajadores  (DWC)  el  comprobante  de  notificación.

Conferencias  de  conciliación  obligatorias  y  procedimientos  judiciales

La  decisión  escrita  del  juez,  denominada  "Conclusiones  y  Laudo",  aborda  cada  cuestión  en  disputa,  establece  los  hechos  con  base  en  las  

pruebas  del  expediente,  aplica  la  ley  aplicable  a  los  hechos  y  emite  órdenes  relativas  al  derecho  a  prestaciones,  los  montos  de  las  

mismas  y  otras  compensaciones.  Tanto  el  trabajador  lesionado  como  el  administrador  de  reclamaciones  reciben  copias  de  la  decisión  por  

correo.

Peticiones  de  reconsideración  y  revisión  del  panel  de  reconsideración

Si  alguna  de  las  partes  no  está  de  acuerdo  con  la  decisión  del  juez  de  compensación  laboral,  puede  presentar  una  Petición  de  
Reconsideración  dentro  de  los  veinte  días  siguientes  a  la  notificación  de  la  decisión[8].  La  petición  debe  identificar  los  errores  legales  o  fácticos  

que  el  peticionario  alega  que  cometió  el  juez  y  especificar  qué  conclusiones  y  determinaciones  considera  el  peticionario  que  deben  

modificarse[8].

Las  solicitudes  de  reconsideración  son  revisadas  por  un  panel  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral,  con  sede  en  San  Francisco,  

que  examina  si  el  juez  de  primera  instancia  cometió  un  error  legal,  realizó  conclusiones  de  hecho  sin  fundamento  en  pruebas  sustanciales  o  no  

aplicó  los  estándares  legales  apropiados[8].  El  panel  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  puede  confirmar  la  decisión  del  juez,  

enmendarla,  revocarla  o  remitir  el  caso  para  que  se  realicen  procedimientos  adicionales[8].

Disputas  médicas  especializadas:  Evaluación  de  QME  y  AME

Si  el  caso  no  se  resuelve  en  la  audiencia  preliminar,  el  juez  fija  una  fecha  para  el  juicio.  En  ese  momento,  ambas  partes  deben  preparar  

documentación  detallada  que  identifique  los  puntos  en  disputa,  las  pruebas  que  cada  parte  pretende  presentar  y  la  lista  de  testigos.  El  

juicio  se  celebra  ante  un  juez  de  compensación  laboral  sin  jurado,  quien  tiene  la  facultad  de  recibir  pruebas,  interrogar  a  los  testigos,  resolver  

conflictos  de  credibilidad,  aplicar  los  estándares  legales  a  las  conclusiones  fácticas  y  emitir  una  decisión  por  escrito  en  un  plazo  de  treinta  a  noventa  

días  después  del  juicio.
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Este  marco  genera  importantes  implicaciones  prácticas  para  el  análisis  de  los  plazos  de  prescripción.  Los  empleados  disponen  de  un  año  a  partir  de  la  

fecha  en  que  supieron  o  debieron  haber  sabido  que  la  discapacidad  era  consecuencia  del  trabajo  para  presentar  una  reclamación  de  indemnización  

laboral.  Sin  embargo,  determinar  cuándo  un  empleado  debería  haber  sabido  de  la  causalidad  laboral  puede  implicar  un  análisis  fáctico  complejo.  Por  

ejemplo,  un  empleado  que  experimenta  una  pérdida  auditiva  gradual  puede  desconocer  que  su  afección  está  relacionada  con  el  trabajo  hasta  que  un  médico  

le  diagnostique  hipoacusia  ocupacional  y  le  explique  la  conexión  con  la  exposición  al  ruido  en  el  lugar  de  trabajo.  Por  el  contrario,  un  empleado  

que  realiza  un  trabajo  obviamente  repetitivo  que  provoca  una  tensión  acumulativa  puede  ser  considerado  con  conocimiento  implícito  de  la  causalidad  

laboral  en  una  etapa  más  temprana  de  la  progresión  de  los  síntomas.

Alternativamente,  si  ambas  partes  acuerdan  omitir  el  proceso  de  selección  del  panel  de  QME,  pueden  seleccionar  conjuntamente  a  un  Evaluador  

Médico  Acordado  (AME)  para  que  realice  la  evaluación.  Las  evaluaciones  de  AME  suelen  ser  más  rápidas  que  las  de  QME  y  pueden  estar  disponibles  en  

condiciones  más  favorables,  ya  que  ambas  partes  han  dado  su  consentimiento.

El  médico  evaluador  calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)  examina  al  trabajador  lesionado,  revisa  su  historial  médico  y  emite  un  informe  exhaustivo  que  

aborda  las  cuestiones  médicas  en  disputa,  incluyendo  la  calificación  de  la  discapacidad,  la  causalidad,  las  restricciones  laborales  y  el  tratamiento  

recomendado.  Los  informes  de  los  QME  gozan  de  gran  prestigio  en  los  casos  de  compensación  laboral,  y  la  parte  contraria  tiene  la  obligación  de  presentar  

pruebas  contradictorias  de  una  autoridad  médica  comparable.

Cuando  surgen  disputas  sobre  la  gravedad  de  la  lesión,  su  causalidad  o  el  tratamiento  médico  adecuado,  cualquiera  de  las  partes  puede  solicitar  la  

evaluación  de  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés),  un  médico  certificado  por  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  

que  ha  cumplido  con  los  requisitos  adicionales  de  educación,  examen  y  formación  continua  para  intervenir  en  disputas  médicas  relacionadas  

con  la  compensación  para  trabajadores.  El  proceso  de  selección  del  panel  de  QME,  establecido  en  la  Sección  4061  del  Código  Laboral  y  la  

Sección  30  del  Título  8  del  Código  de  Regulaciones  Federales  (8  CFR),  exige  que  la  DWC  designe  un  panel  de  tres  QME  seleccionados  de  un  área  

geográfica  cercana  a  la  residencia  del  trabajador  lesionado.

Cada  parte  excluye  a  un  médico  evaluador  calificado  (QME)  del  panel,  dejando  al  QME  restante  para  realizar  la  evaluación  médica.

Reclamaciones  por  traumatismos  acumulativos  y  enfermedades  profesionales

Las  lesiones  por  trauma  acumulativo,  también  conocidas  como  lesiones  por  esfuerzo  repetitivo  o  enfermedades  profesionales,  se  desarrollan  gradualmente  

debido  a  la  exposición  repetida  a  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo,  en  lugar  de  producirse  por  incidentes  agudos.  Algunas  lesiones  comunes  por  trauma  

acumulativo  incluyen  el  síndrome  del  túnel  carpiano  por  teclear  repetidamente,  la  pérdida  de  audición  por  la  exposición  crónica  al  ruido,  afecciones  

respiratorias  por  problemas  de  calidad  del  aire  y  trastornos  musculoesqueléticos  por  movimientos  repetitivos  o  ergonomía  inadecuada.

La  fecha  de  la  lesión  en  las  reclamaciones  por  trauma  acumulativo  se  determina  de  forma  diferente  a  la  de  las  reclamaciones  por  lesiones  agudas.  En  lugar  

de  identificar  una  fecha  específica  del  incidente,  la  fecha  de  la  lesión  en  el  caso  de  un  trauma  acumulativo  es  «aquella  fecha  en  la  que  el  empleado  sufrió  

por  primera  vez  una  discapacidad  derivada  de  la  misma  y  sabía,  o  debería  haber  sabido  con  la  debida  diligencia,  que  dicha  discapacidad  fue  causada  por  su  

empleo  actual  o  anterior».  No  se  imputa  a  los  empleados  el  conocimiento  de  la  causalidad  laboral  hasta  que  un  médico  les  indique  que  la  afección  está  

relacionada  con  el  trabajo.

En  las  reclamaciones  por  trauma  acumulativo,  los  empleadores  tienen  la  carga  de  probar  que  la  lesión  por  trauma  acumulativo  no  fue  causada  ni  agravada  

por  la  exposición  en  el  lugar  de  trabajo,  invirtiendo  así  la  carga  de  la  prueba  habitual.  Esta  inversión  refleja  el  reconocimiento  normativo  de  que,  sin  la  

orientación  de  expertos,  a  los  trabajadores  les  resulta  difícil  atribuir  el  daño  acumulativo  a  condiciones  laborales  específicas.

Liquidación  y  liberación  de  reclamaciones  de  indemnización  laboral

Una  vez  que  un  empleado  lesionado  alcanza  la  Máxima  Recuperación  Médica  y  se  determina  su  discapacidad  permanente,  las  partes  pueden  negociar  un  

acuerdo  para  resolver  la  reclamación  de  compensación  laboral.  La  ley  de  California  permite  dos  marcos  principales  para  los  acuerdos:  los  Acuerdos  

Estipulados  (Stips)  y  los  Acuerdos  de  Transacción  y  Liberación  (C&R).

Acuerdos  de  compromiso  y  liberación

Un  Acuerdo  de  Indemnización  por  Discapacidad  (Laudo  Estipulado)  representa  un  convenio  entre  el  trabajador  lesionado  y  el  administrador  de  

reclamaciones  para  continuar  con  los  pagos  periódicos  de  prestaciones  por  incapacidad  según  un  calendario  regular  (generalmente  cada  dos  

semanas),  con  un  monto  máximo  especificado.  El  Acuerdo  Estipulado  permite  al  trabajador  conservar  el  derecho  a  reabrir  la  reclamación  

posteriormente  si  su  condición  empeora  o  surgen  complicaciones,  y  mantiene  el  derecho  a  recibir  atención  médica  futura  relacionada  con  la  lesión  laboral.  El  

empleador  sigue  siendo  responsable  del  pago  periódico  de  las  prestaciones  por  incapacidad  durante  el  período  estipulado  en  el  Acuerdo  Estipulado.

Premios  estipulados
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Fondo  fiduciario  de  prestaciones  por  lesiones  subsiguientes

La  regla  de  reapertura  a  los  5  años  y  las  modificaciones  de  reclamaciones

La  decisión  entre  un  acuerdo  de  indemnización  estipulada  y  un  acuerdo  de  compensación  y  rehabilitación  implica  consideraciones  financieras  y  de  

salud  complejas.  Los  acuerdos  de  indemnización  estipulada  brindan  seguridad  financiera  continua  y  garantizan  la  cobertura  médica  si  la  condición  empeora,  lo  

cual  es  valioso  para  los  trabajadores  con  lesiones  graves  que  probablemente  requieran  atención  a  largo  plazo.  Los  acuerdos  de  compensación  y  rehabilitación  

brindan  alivio  financiero  inmediato  y  permiten  a  los  trabajadores  usar  los  fondos  de  manera  flexible,  lo  cual  resulta  atractivo  para  aquellos  que  han  alcanzado  

una  condición  estable  y  necesitan  acceso  inmediato  al  capital.  Sin  embargo,  los  acuerdos  de  compensación  y  rehabilitación  eliminan  la  protección  si  surgen  

complicaciones  médicas  inesperadas  después  del  acuerdo.

Un  acuerdo  de  Transacción  y  Liberación  (C&R)  proporciona  al  trabajador  lesionado  un  pago  único  final  que  representa  la  resolución  completa  de  su  reclamación  

de  compensación  laboral.  A  cambio  de  este  pago,  el  trabajador  renuncia  al  derecho  a  reabrir  la  reclamación,  a  recibir  atención  médica  futura  por  la  lesión  y  a  cualquier  

reclamación  por  beneficios  adicionales  por  incapacidad  permanente  o  temporal.  Una  vez  que  el  acuerdo  C&R  es  formalizado  y  aprobado  por  la  Junta  de  

Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB),  el  caso  se  cierra  definitivamente  y  el  trabajador  no  tiene  más  derecho  a  reclamar  ante  el  sistema  de  

compensación  laboral  por  dicha  lesión.

Muchos  acuerdos  de  indemnización  laboral  ahora  incluyen  acuerdos  estructurados  o  anualidades  en  lugar  de  pagos  únicos  en  
efectivo.  Un  acuerdo  estructurado  invierte  el  monto  del  acuerdo  en  un  contrato  de  anualidad  que  genera  pagos  regulares  
durante  un  período  determinado  o  de  por  vida  del  trabajador,  lo  que  proporciona  seguridad  económica  y  reduce  las  
implicaciones  fiscales  en  comparación  con  los  pagos  únicos.  Todos  los  acuerdos  de  indemnización  deben  ser  aprobados  por  un  
juez  de  compensación  laboral  para  garantizar  que  protejan  adecuadamente  los  intereses  del  trabajador  y  cumplan  con  la  
ley  de  California.

Una  vez  que  se  resuelve  o  cierra  una  reclamación  de  indemnización  laboral,  los  trabajadores  lesionados  conservan  el  derecho  a  solicitar  la  reapertura  de  la  misma  

dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión  si  su  condición  ha  empeorado,  han  surgido  nuevas  complicaciones  o  se  justifican  beneficios  adicionales.  

Esta  disposición,  a  veces  denominada  la  "regla  de  los  5  años",  ofrece  una  protección  fundamental  contra  la  pérdida  permanente  de  la  elegibilidad  cuando  las  

lesiones  tienen  consecuencias  a  largo  plazo  tardías  o  impredecibles.

El  derecho  a  reabrir  el  caso  a  los  cinco  años  tiene  limitaciones  importantes.  Si  el  trabajador  aceptó  un  acuerdo  de  indemnización  global,  este  suele  incluir  una  cláusula  

que  renuncia  a  todas  las  reclamaciones  futuras,  lo  que  puede  impedir  la  reapertura  incluso  dentro  del  plazo  de  cinco  años.  Sin  embargo,  si  el  trabajador  

recibió  una  indemnización  estipulada  que  preserva  la  atención  médica  futura,  puede  continuar  recibiendo  tratamiento  sin  reabrir  formalmente  la  reclamación.  Además,  

si  el  trabajador  no  cumple  con  el  plazo  de  cinco  años,  pierde  definitivamente  el  derecho  a  reabrir  el  caso,  independientemente  de  la  gravedad  del  

empeoramiento  de  su  condición.

Para  reabrir  una  reclamación,  el  trabajador  lesionado  debe  presentar  una  Solicitud  de  Reapertura  ante  la  WCAB,  acompañada  de  evidencia  médica  que  

demuestre  un  empeoramiento  de  su  condición  o  nuevas  complicaciones.  La  solicitud  debe  presentarse  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión,  no  

a  partir  de  la  fecha  de  la  resolución  o  el  cierre  de  la  reclamación.  La  evidencia  médica  debe  incluir  un  informe  del  médico  tratante  o  del  QME  que  establezca  que  la  

condición  actual  representa  un  deterioro  con  respecto  al  estado  previamente  cerrado  o  que  se  han  desarrollado  nuevas  afecciones  relacionadas  causalmente  con  la  

lesión  original.

El  Fondo  Fiduciario  de  Beneficios  por  Lesiones  Posteriores  (SIBTF,  por  sus  siglas  en  inglés),  establecido  conforme  a  las  Secciones  4750  a  4764  del  Código  

Laboral,  proporciona  una  compensación  adicional  a  los  trabajadores  lesionados  que  sufrieron  una  discapacidad  o  deficiencia  previa  antes  de  sufrir  una  lesión  laboral  

posterior  que,  al  combinarse  con  la  discapacidad  preexistente,  resulta  en  una  discapacidad  permanente  de  al  menos  el  setenta  por  ciento.  El  SIBTF  se  creó  para  

incentivar  a  los  empleadores  a  contratar  trabajadores  con  discapacidades  preexistentes,  eximiéndolos  de  responsabilidad  por  dichas  condiciones.

Fondo  Fiduciario  de  Prestaciones  para  Empleadores  sin  Seguro

Para  poder  optar  a  las  prestaciones  del  SIBTF,  el  trabajador  lesionado  debe  haber  tenido  una  discapacidad  preexistente  (ya  sea  de  origen  laboral  o  no  laboral)  en  el  

momento  de  la  lesión  laboral  posterior,  debe  haber  recibido  prestaciones  por  discapacidad  permanente  del  seguro  de  compensación  laboral  del  empleador  

en  el  momento  de  la  lesión  posterior  (o  haber  tenido  derecho  a  dichas  prestaciones  si  la  reclamación  hubiera  sido  aceptada),  y  el  efecto  combinado  de  la  

discapacidad  preexistente  y  la  lesión  laboral  posterior  debe  resultar  en  una  discapacidad  permanente  de  al  menos  el  setenta  por  ciento.  Los  trabajadores  lesionados  

que  cumplen  los  requisitos  presentan  una  Solicitud  de  Prestaciones  del  Fondo  para  Lesiones  Posteriores  ante  la  División  de  Compensación  Laboral  tras  

recibir  una  resolución  de  la  WCAB  por  discapacidad  permanente,  y  la  Unidad  de  Reclamaciones  del  SIBTF  emite  los  pagos  de  las  prestaciones  una  vez  aprobada  

la  solicitud.
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El  Proyecto  de  Ley  del  Senado  847,  vigente  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  refuerza  la  autoridad  de  la  División  de  Compensación  Laboral  para  

prevenir  el  fraude  por  parte  de  empleadores  sin  seguro  que  intentan  proteger  sus  activos  de  los  gravámenes  presentados  para  recuperar  las  

prestaciones  de  compensación  laboral  impagas.  La  ley  autoriza  al  Director  Administrativo  a  examinar  las  transferencias  de  bienes  inmuebles  

realizadas  por  empleadores  sin  seguro  o  accionistas  mayoritarios  después  de  la  fecha  de  la  lesión  y  antes  del  registro  del  certificado  de  

gravamen.  Si  el  Director  determina  que  la  transferencia  tenía  como  objetivo  conservar  el  interés  beneficiario  en  la  propiedad  para  el  empleador  sin  

seguro  o  el  accionista  mayoritario,  creando  un  fideicomiso  en  beneficio  del  empleador  sin  seguro,  el  Director  puede  establecer  una  presunción  de  

transferencia  fraudulenta.

La  reciente  actividad  legislativa  ha  modificado  sustancialmente  la  legislación  sobre  indemnización  laboral  y  las  prácticas  laborales  

relacionadas,  con  vigencia  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  estableciendo  nuevas  protecciones  para  los  trabajadores  y  mejorando  los  mecanismos  
de  aplicación  de  la  normativa.

Una  vez  que  el  UEBTF  paga  las  prestaciones  a  un  trabajador  lesionado,  el  fondo  busca  recuperar  directamente  del  empleador  sin  seguro  mediante  

embargos  sobre  sus  activos  y  propiedades,  incluyendo  embargos  sobre  los  bienes  personales  de  los  accionistas  mayoritarios  cuando  se  trata  de  

sociedades  anónimas  o  de  responsabilidad  limitada.  Este  mecanismo  de  recuperación  garantiza  que  los  empleadores  sin  seguro  asuman  en  última  

instancia  el  costo  de  su  incumplimiento,  y  los  fondos  recuperados  se  devuelven  al  UEBTF  para  mantener  la  viabilidad  del  fondo  a  largo  plazo.

El  Fondo  Fiduciario  de  Beneficios  para  Empleadores  sin  Seguro  (UEBTF)  proporciona  compensación  a  los  empleados  lesionados  cuyos  empleadores  

no  contrataron  la  cobertura  de  seguro  de  compensación  laboral  requerida.  Este  fondo  de  protección  garantiza  que  los  trabajadores  lesionados  

reciban  los  beneficios  que  les  corresponden,  incluso  cuando  los  empleadores  operaron  ilegalmente  sin  cobertura.  Para  recibir  los  beneficios  

del  UEBTF,  el  trabajador  lesionado  debe  obtener  una  resolución  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  que  le  otorgue  

dichos  beneficios  y,  posteriormente,  solicitar  al  UEBTF  el  pago  de  los  mismos.

Novedades  legislativas  recientes  específicas  de  California  en  2026

Ley  de  Conozca  sus  Derechos  en  el  Lugar  de  Trabajo

La  Ley  de  Derechos  Laborales  (Workplace  Know  Your  Rights  Act),  codificada  en  las  Secciones  1550  a  1559  del  Código  Laboral,  exige  
que  todos  los  empleadores  de  California  proporcionen  anualmente  un  aviso  por  escrito  a  todos  los  trabajadores  explicando  sus  derechos  y  
protecciones  laborales  fundamentales.  Este  aviso  debe  entregarse  anualmente  antes  del  1  de  febrero  mediante  métodos  de  
comunicación  habituales,  como  correo  electrónico,  mensaje  de  texto  o  entrega  en  persona,  y  debe  estar  disponible  en  los  idiomas  que  se  
utilizan  comúnmente  en  el  lugar  de  trabajo.  El  aviso  obligatorio  explica  los  derechos  de  los  trabajadores  a  la  protección  contra  represalias,  
las  protecciones  de  compensación  laboral,  la  libertad  de  sufrir  discriminación  injusta  relacionada  con  la  inmigración,  el  derecho  a  organizarse  
o  actuar  colectivamente  con  sus  compañeros  de  trabajo,  el  derecho  a  la  notificación  de  contactos  de  emergencia  y  los  derechos  
constitucionales  durante  las  interacciones  con  las  fuerzas  del  orden.

SB  847:  Prevención  del  fraude  por  parte  de  empleadores  sin  seguro  médico

A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  la  tarifa  de  reembolso  por  kilometraje  para  gastos  de  viaje  médicos  y  médico­legales  aumentó  en  2.5  centavos,  

hasta  alcanzar  los  72.5  centavos  por  milla  recorrida.  Esta  tarifa,  vinculada  a  la  tarifa  estándar  de  kilometraje  del  Servicio  de  Impuestos  Internos  

(IRS),  se  aplica  a  todas  las  fechas  de  lesión,  independientemente  de  cuándo  ocurrió.  Los  administradores  de  reclamaciones  deben  reembolsar  a  los  

trabajadores  lesionados  a  esta  tarifa  por  todos  los  viajes  relacionados  con  la  salud  realizados  a  partir  del  1  de  enero  de  2026.

Aumento  del  salario  mínimo

El  salario  mínimo  estatal  de  California  aumentó  a  partir  del  1  de  enero  de  2026  a  $16.90  por  hora,  continuando  con  los  aumentos  anuales  

diseñados  para  reflejar  el  aumento  del  costo  de  vida[3].  Este  aumento  afecta  los  cálculos  de  compensación  laboral  porque  los  beneficios  por  

incapacidad  temporal  se  basan  en  el  salario  bruto  semanal  promedio  antes  de  impuestos,  y  los  empleados  que  ganan  el  salario  mínimo  tendrán  

aumentos  correspondientes  en  los  montos  calculados  de  los  beneficios  por  incapacidad  temporal[3].

SB  216  y  SB  1455:  Requisitos  de  compensación  para  trabajadores  contratistas

El  Proyecto  de  Ley  del  Senado  216,  con  su  cronograma  modificado  establecido  mediante  el  Proyecto  de  Ley  del  Senado  1455,  da  continuidad  a  la  

implementación  de  los  requisitos  obligatorios  de  seguro  de  compensación  laboral  para  todos  los  contratistas  con  licencia  en  California,  

independientemente  del  tamaño  de  su  plantilla.  El  plazo  de  implementación  ampliado  permite  a  los  contratistas  disponer  de  tiempo  para  obtener  

la  cobertura,  al  tiempo  que  se  establece  una  aplicación  progresiva  a  partir  del  1  de  enero  de  2027,  con  plena  aplicación  para  el  1  de  enero  de  2028.

Ajuste  de  la  tasa  de  reembolso  de  kilometraje  para  2026
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Las  denegaciones  y  modificaciones  de  la  revisión  de  utilización  deben  emitirse  por  escrito  con  un  contenido  sustantivo  específico  que  

cumpla  con  las  normas  reglamentarias.  En  el  caso  de  denegaciones  o  modificaciones  basadas  en  determinaciones  de  necesidad  médica,  la  decisión  

escrita  debe  explicar  los  motivos  clínicos  que  la  sustentan  y  hacer  referencia  a  la  evidencia  científica  y  médica  específica  aplicada.  Cuando  el  

médico  solicitante  haya  opinado  expresamente  que  el  tratamiento  previo  o  los  criterios  recomendados  según  las  guías  de  tratamiento  aplicables  

deben  omitirse  o  son  irrelevantes  para  el  tratamiento  solicitado,  el  médico  revisor  debe  explicar  por  qué  la  explicación  del  médico  

solicitante  es  insuficiente.

Normas  y  procedimientos  de  revisión  de  la  utilización

A  partir  del  1  de  abril  de  2026,  las  actualizaciones  integrales  de  las  normas  de  revisión  de  utilización  modernizan  los  estándares  que  rigen  

la  autorización  de  tratamientos  médicos  dentro  del  sistema  de  compensación  laboral.  Las  normas  actualizadas  establecen  requisitos  de  

procedimiento  mejorados  y  estándares  sustantivos  diseñados  para  promover  la  autorización  oportuna  de  tratamientos,  manteniendo  al  mismo  tiempo  

la  eficiencia  en  costos.

Los  contratistas  pueden  cumplir  con  el  requisito  mediante  pólizas  tradicionales  de  compensación  laboral  o  "pólizas  fantasma"  basadas  en  una  nómina  

cero  para  contratistas  sin  empleados.

Autorización  de  tratamientos  médicos  y  resolución  de  disputas:  Normas  actualizadas  de  revisión  de  la  utilización

Según  la  normativa  actualizada,  los  médicos  revisores  que  realizan  la  revisión  de  la  utilización  de  tratamientos  deben  aplicar  criterios  

coherentes  con  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés),  incluida  la  metodología  para  evaluar  

la  evidencia  médica.  Las  solicitudes  de  tratamiento  solo  podrán  denegarse  o  modificarse  si  el  tratamiento  no  es  médicamente  necesario  

según  las  directrices  del  MTUS  u  otra  evidencia  médica  basada  en  la  evidencia.  Sin  embargo,  se  podrá  autorizar  un  tratamiento  que  exceda  la  

cobertura  del  MTUS  cuando  las  circunstancias  médicas  justifiquen  excepciones  respaldadas  por  la  mejor  evidencia  médica  disponible.

Para  las  autorizaciones  de  tratamiento  aprobadas  o  proporcionadas  inicialmente  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  la  fecha  de  la  

lesión,  la  normativa  establece  una  exención  simplificada  de  la  revisión  prospectiva  si  el  informe  inicial  del  médico  tratante  detalla  el  plan  de  

tratamiento  previsto  para  el  trabajador  lesionado  y  solicita  la  autorización  de  todo  el  tratamiento  previsto  para  los  primeros  treinta  días,  

incluidos  los  medicamentos  exentos  que  figuran  en  el  formulario  de  medicamentos  del  MTUS.  Esta  exención  reconoce  que  el  manejo  de  

lesiones  agudas  durante  los  primeros  treinta  días  a  menudo  no  puede  posponerse  hasta  que  se  resuelva  la  revisión  de  la  utilización  de  los  servicios  

médicos.

Requisitos  para  la  toma  de  decisiones  por  escrito  y  estándares  para  los  médicos  revisores

Solo  los  médicos  calificados  pueden  aprobar,  denegar  o  modificar  las  solicitudes  de  tratamiento  médico  basándose  en  determinaciones  

de  necesidad  médica.  Además,  la  normativa  establece  consecuencias  para  los  médicos  que  demuestren  un  patrón  de  conducta  que  impida  brindar  

un  tratamiento  acorde  con  el  MTUS,  incluyendo  la  revocación  de  su  capacidad  para  brindar  tratamiento  exento  de  revisión  prospectiva,  su  

destitución  como  médico  tratante  principal  mediante  una  petición  presentada  ante  la  WCAB  o  su  exclusión  de  la  red  de  proveedores  

médicos  del  administrador  de  reclamaciones.

Disposiciones  del  formulario  de  medicamentos  de  MTUS

La  oficina  distrital  de  San  Francisco  de  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  presta  servicios  a  los  trabajadores  lesionados  del  norte  de  

California  a  través  de  dos  sedes  principales:  la  oficina  principal  en  100  Montgomery  Street,  Suite  800,  San  Francisco,  y  una  oficina  satélite  en  

630  Sansome  Street,  4.º  piso,  Sala  475,  también  en  San  Francisco,  además  de  una  sede  en  Concord,  ubicada  en  1855  Gateway  Boulevard,  

Suite  850,  en  el  condado  de  Contra  Costa.  La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  de  San  Francisco,  ubicada  en  455  Golden  

Gate  Avenue,  2.º  piso,  San  Francisco,  tramita  las  solicitudes  de  reconsideración  y  las  apelaciones  administrativas  de  las  decisiones  de  la  oficina  

distrital  de  San  Francisco.

El  formulario  de  medicamentos  del  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés)  especifica  qué  

medicamentos  están  exentos  de  la  autorización  de  revisión  prospectiva,  lo  que  permite  a  los  médicos  tratantes  prescribir  medicamentos  

exentos  sin  aprobación  previa.  Para  la  aprobación  de  medicamentos  exentos,  la  decisión  de  autorización  por  escrito  debe  indicar  "Exento  según  el  

Formulario  de  Medicamentos  del  MTUS"  o  una  frase  similar.  Para  los  medicamentos  no  exentos  o  los  medicamentos  prescritos  después  de  los  

primeros  treinta  días  posteriores  a  la  lesión,  los  médicos  tratantes  deben  presentar  solicitudes  de  autorización  a  través  de  la  revisión  de  utilización  prospectiva.

Implementación  en  el  norte  de  California  y  consideraciones  del  Tribunal  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco

El  Director  Administrativo  podrá  exigir  solicitudes  de  autorización  para  medicamentos  no  incluidos  en  el  formulario  de  medicamentos  de  MTUS  

dentro  de  plazos  específicos  establecidos  por  la  normativa.
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Compensación.  Sin  embargo,  los  profesionales  del  derecho  laboral  del  norte  de  California  deben  comprender  que  las  protecciones  de  la  ley  estatal  

de  California  establecidas  a  través  de  la  Proposición  47  (que  reduce  ciertas  condenas  por  drogas  y  robo)  y  la  Proposición  64  (que  regula  el  cultivo  

de  cannabis)  pueden  entrar  en  conflicto  con  las  determinaciones  de  elegibilidad  para  la  compensación  laboral  en  relación  con  el  empleo  en  

industrias  específicas.

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  representa  un  marco  legal  y  reglamentario  integral  que  aborda  las  lesiones  relacionadas  con  el  

trabajo  mediante  la  provisión  de  beneficios  sin  culpa,  la  supervisión  administrativa  de  la  División  de  Compensación  Laboral,  la  resolución  judicial  de  

disputas  a  través  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  y  el  perfeccionamiento  legislativo  continuo  en  respuesta  a  la  evolución  de  

las  condiciones  laborales  y  las  prioridades  políticas.  El  sistema  equilibra  los  intereses  de  los  empleados  en  la  provisión  oportuna  de  beneficios  y  atención  

médica  integral  con  los  intereses  de  los  empleadores  en  la  contención  de  costos  y  la  certeza  operativa,  logrando  este  equilibrio  a  través  de  

estándares  de  tratamiento  médico  basados  en  evidencia,  cálculos  de  beneficios  regulados  y  procedimientos  acelerados  de  resolución  de  disputas.

Los  recientes  avances  legislativos  que  entraron  en  vigor  el  1  de  enero  de  2026,  entre  los  que  se  incluyen  la  Ley  de  Conocimiento  de  los  Derechos  en  

el  Lugar  de  Trabajo,  que  exige  la  notificación  anual  a  los  trabajadores  de  las  protecciones  fundamentales;  el  Proyecto  de  Ley  del  Senado  847,  

que  mejora  la  aplicación  de  la  ley  contra  los  empleadores  sin  seguro  mediante  mecanismos  de  prevención  del  fraude;  la  ampliación  de  

los  requisitos  de  seguro  para  contratistas  en  virtud  de  las  leyes  SB  216  y  1455;  el  aumento  del  salario  mínimo  a  16,90  dólares  por  hora  con  los  

correspondientes  ajustes  en  la  tasa  de  incapacidad  temporal;  y  la  actualización  de  las  normas  de  revisión  de  la  utilización,  que  entraron  en  

vigor  el  1  de  abril  de  2026,  demuestran  una  continua  evolución  legislativa  que  perfecciona  el  funcionamiento  del  sistema  y  mejora  la  protección  de  los  trabajadores.

[1]  Compensación  laboral  en  California:  una  guía  para  trabajadores  lesionados  (https://www.dir.ca.gov/

injuredworkerguidebook/injuredworkerguidebook.html),  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California,  mayo  de  2024.

2026/),  Agencia  de  Desarrollo  Laboral  y  de  la  Fuerza  Laboral  de  California,  31  de  diciembre  de  2025.
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[3]  Nuevas  protecciones  para  los  trabajadores  que  entrarán  en  vigor  en  California  el  1  de  enero  de  2026  

(https://www.labor.ca.gov/2025/12/31/new­worker­protections­taking­effect­in­california­on­january­1­

Los  profesionales,  los  empleadores,  los  trabajadores  lesionados  y  otros  participantes  del  sistema  deben  reconocer  que  el  conocimiento  de  la  

ley  de  compensación  laboral  debe  actualizarse  continuamente  para  incorporar  enmiendas  legislativas,  orientación  administrativa  de  la  

División  de  Compensación  Laboral  y  precedentes  emergentes  de  los  Trabajadores.

Conclusión

Los  profesionales  del  norte  de  California  deben  reconocer  que  el  Tribunal  de  Inmigración  de  San  Francisco,  si  bien  nominalmente  relevante  para  el  

derecho  de  inmigración,  no  tiene  jurisdicción  directa  sobre  compensación  laboral,  y  los  casos  de  compensación  laboral  se  resuelven  exclusivamente  

a  través  del  sistema  WCAB  administrado  por  la  División  de  Compensación  Laboral.

Además,  la  Ley  de  Valores  de  California  (SB  54)  limita  la  cooperación  de  las  fuerzas  del  orden  locales  con  las  autoridades  de  inmigración,  lo  que  

puede  afectar  indirectamente  las  reclamaciones  de  indemnización  laboral  de  los  trabajadores  inmigrantes  preocupados  por  las  consecuencias  migratorias  

de  la  notificación  de  lesiones  o  la  asistencia  a  tratamientos  médicos.  Si  bien  la  ley  de  indemnización  laboral  no  establece  requisitos  de  estatus  

migratorio  para  la  elegibilidad  a  los  beneficios,  los  trabajadores  inmigrantes  deben  comprender  que  las  reclamaciones  por  lesiones  se  tratan  como  

información  médica  y  laboral  confidencial  que  no  se  comparte  con  las  autoridades  de  inmigración  salvo  en  circunstancias  excepcionales  específicas.

[4]  Comprender  los  conceptos  básicos:  Videos  para  trabajadores  lesionados  

(https://www.dir.ca.gov/dwc/Outreach/InjuredWorkerGuidebook­Videos.html),  División  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California,  junio  

de  2025.

Estos  avances  demuestran  que  la  ley  de  compensación  laboral  de  California  no  es  estática,  sino  que  está  sujeta  a  una  recalibración  legislativa  

continua  para  abordar  los  riesgos  emergentes  en  el  lugar  de  trabajo,  las  vulnerabilidades  del  sistema  y  la  comprensión  en  constante  

evolución  de  las  causas  de  los  problemas  de  salud  ocupacional.

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  y  las  decisiones  de  los  tribunales  de  circuito  que  interpretan  la  ley  de  compensación  laboral  y  las  

disposiciones  laborales  relacionadas.  La  complejidad  de  los  cálculos  de  la  calificación  de  discapacidad  permanente,  los  procedimientos  de  

autorización  de  tratamiento  médico  y  los  procesos  de  resolución  de  disputas  subraya  la  importancia  de  la  orientación  profesional  para  los  trabajadores  

que  navegan  por  el  sistema  y  los  empleadores  que  gestionan  las  obligaciones  de  cumplimiento  de  la  compensación  laboral.

[2]  Legisladores  y  empleadores  de  CA:  CA  DWC  está  ignorando  a  los  trabajadores  (https://blog.daisybill.com/ca­dwc­ignoring­law),  DaisyBill,  

2025.
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