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Comité Asesor de la Industria sobre la Asequibilidad de la Atención Médica
Solicitud para formar parte del Comité 
La Oregon Health Authority (OHA) y la Junta de Políticas de Salud de Oregon (Oregon Health Policy Board, OHPB) buscan miembros para el Comité Asesor de la Industria sobre la Asequibilidad de la Atención Médica.
El Comité Asesor de la Industria proporcionará información y conocimientos especializados para ayudar al Comité de Asequibilidad y a la OHPB a desarrollar soluciones que permitan obtener ahorros reales y una mejor relación calidad-precio. El Comité Asesor de la Industria ofrecerá perspectivas acerca de las oportunidades de ahorro de costos y los retos de implementación.
Consulte la convocatoria de solicitudes para obtener más detalles.
Para presentar su solicitud: llene este formulario y envíelo por correo electrónico, junto con su currículum vitae actualizado, a OHPB.Affordability@oha.oregon.gov antes del viernes 12 de diciembre de 2025. 


Esta solicitud se compartirá con la Junta de Políticas de Salud de Oregon y está sujeta a solicitudes de registros públicos según la legislación de Oregon. La OHA protegerá y mantendrá la confidencialidad de la información que envíe y que pueda considerarse razonablemente confidencial, en la medida en que lo permita la ley.  Debido a la posibilidad de que su información pueda ser divulgada en virtud de una solicitud de registros públicos, le pedimos que no envíe información que sea especialmente sensible.

Información de contacto 
Nombre y apellidos: Haga clic o toque aquí para introducir el texto.
Pronombres:  Haga clic o toque aquí para introducir texto.
Dirección de correo electrónico: Haga clic o toque aquí para introducir texto.
Número de teléfono: Haga clic o toque aquí para introducir el texto.
Dirección: Haga clic o toque aquí para introducir el texto.
Ciudad, estado, código postal:  Haga clic o toque aquí para introducir el texto.

Compromiso con la asequibilidad 
La Junta de Políticas de Salud de Oregon busca miembros para el Comité Asesor de la Industria que hayan demostrado su compromiso con la asequibilidad de la atención médica. 
1. ¿Por qué le interesa formar parte del Comité Asesor de la Industria? 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.


2. ¿Cómo ha promovido usted, o la organización a la que representa, la asequibilidad de la atención médica en Oregon en los últimos dos años? 

Haga clic o toque aquí para introducir texto.


3. ¿Qué cree que es lo más importante que podría hacer Oregon para abordar la asequibilidad de la atención médica en los próximos dos años? 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.


4. ¿Hay algo más que le gustaría que supiéramos y que pudiera ser relevante para formar parte del Comité Asesor de la Industria? 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.

Perspectivas
El Comité Asesor de la Industria estará formado por personas que aporten las siguientes perspectivas. Consulte el documento Definición de los Miembros Elegibles del Comité para obtener una descripción de cada una de estas categorías. 
Indique qué perspectiva(s) aportará (marque todas las que correspondan)  
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Planes de salud
☐ Plan de salud comercial 
☐ Plan de salud Medicare Advantage
☐ Organización de atención coordinada (CCO) de Medicaid
Proveedores de atención médica
☐ Grupo médico grande
☐ Grupo pequeño de proveedores 
☐ Proveedor independiente
☐ Centro de salud federalmente calificado
Hospitales y sistemas de salud 
☐ Sistema hospitalario 
☐ Hospital rural
Médicos de primera línea 
☐ Proveedor de atención primaria
☐ Proveedor de salud de la conducta 
☐ Proveedor de salud bucodental
☐ Proveedor pediátrico
Seguro y coordinación de la atención 
☐ Sistema de atención totalmente integrado 
☐ Corredor de seguros
Salud comunitaria y tribal 
☐ Asociación profesional
☐ Representante de salud tribal 
(será identificado por las tribus)
☐ Trabajador tradicional de la salud 




Si ha marcado alguna de las casillas de la página anterior, proporcione una breve descripción de su perspectiva o experiencia. La OHA puede solicitar información adicional.
Haga clic o toque aquí para introducir texto.


Empleo y afiliaciones
Organización para la que trabaja: Haga clic o toque aquí para introducir texto.
Su función/cargo: Haga clic o toque aquí para introducir texto.
Enumere los grupos, empresas u organizaciones a los que pertenece como:
	Empleado:
	Haga clic o toque aquí para introducir texto.
	Contratista:
	Haga clic o toque aquí para introducir texto.
	Cabildero (lobbyist):
	Haga clic o toque aquí para introducir texto.
	Miembro: 
	Haga clic o toque aquí para introducir texto.
	Voluntario: 
	Haga clic o toque aquí para introducir texto.




Comités y grupos de trabajo
¿Pertenece actualmente a algún otro comité, junta, grupo asignado o grupo de trabajo de Oregon? En caso afirmativo, descríbalo: Haga clic o toque aquí para introducir texto.

Si anteriormente ha formado parte de algún otro comité, junta, grupo asignado o grupo de trabajo de Oregon en los últimos 3 años, indíquelo aquí. Haga clic o toque aquí para introducir texto.

Si no es seleccionado para el Comité Asesor de la Industria, ¿le interesa solicitar formar parte de algún otro comité de la Junta de Políticas de Salud de Oregon? (marque todas las opciones que correspondan). El personal de la OHA compartirá su solicitud. 
[bookmark: _Hlk145667163]      ☐Comité de Salud de la Conducta
[bookmark: _Hlk145667118][bookmark: _Hlk145667085]   ☐ Comité del Personal de Atención de la Salud (Health Care Workforce            Committee; HCWF)
      ☐ Comité de Equidad en la Salud (Health Equity Committee; HEC)
      ☐ Comité de Supervisión de Tecnología de la Información para la Salud (Health Information Technology Oversight Council; HITOC)
      ☐ Comité de Métricas de Calidad de los Planes de Salud (Health Plan Quality Metrics Committee; HPQMC)
      ☐ Comité Asesor de Medicaid (Medicaid Advisory Committee; MAC)
      ☐ Comité de Métricas y Puntuación (Metrics and Scoring Committee; MSC)
      ☐ Comité Asesor del Mercado de Seguros Médicos de Oregon
      ☐   Junta de Políticas de la Salud de Oregon (Oregon Health Policy Board; OHPB)
      ☐    Colaboración para la Reforma del Pago de la Atención Primaria (Primary Care Payment Reform Collaborative; PCPRC) 
      ☐    Junta Asesora de Salud Pública (Public Health Advisory Board; PHAB) 
      ☐ Otro comité, junta o grupo consultivo de la OHA. Especifique:
Haga clic o toque aquí para introducir texto.


Información demográfica 
La OHA tiene como objetivo representar una variedad de perspectivas en el Comité Asesor de la Industria. Las preguntas de esta sección se refieren a la raza, el idioma, la orientación sexual y la identidad de género, los niveles de capacidad y la edad. Aunque esperamos que responda a estas preguntas, puede seleccionar “No lo sé” o “No quiero responder”, no está obligado a responder a ninguna pregunta con la que no se sienta cómodo. Sus respuestas a esta sección son confidenciales según la ley ORS 413.161(3). 
Idioma
	1a. ¿Solo utiliza el inglés en casa? Seleccione una opción. 

	​​☐ Sí  
	​​☐ No 
	​​☐ No lo sé 
	 ☐ No quiero responder 

	1b. ¿Típicamente necesita o desea alguna de las siguientes ayudas para comunicarse en asuntos importantes, como información médica, legal o de la salud? 

	☐ Sí: dispositivo de asistencia auditiva, como un sistema FM o Loop. Especifique: 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.

	☐ Sí: CART/subtítulos 
☐ No 

	☐ No lo sé 
☐ No quiero responder 

	Pase a la pregunta 4 si solo utiliza el inglés en casa y no necesita interpretación 

	2a. ¿Qué idioma(s) utiliza en casa?  Haga clic o toque aquí para introducir texto.

2b. ¿Qué idioma prefiere utilizar cuando se comunica con alguien fuera de casa sobre asuntos importantes, como información médica, legal o de la salud? 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.

2c. ¿Qué idioma prefiere utilizar para leer información escrita importante, como información médica, legal o de la salud? Haga clic o toque aquí para introducir texto.


	3. ¿Qué tan bien habla inglés? Seleccione una opción. 

	☐Muy bien       ​☐ Bien 
	​​☐No muy bien        ​☐Nada 
	​​☐ No lo sé        ​☐ No quiero responder 


Dificultades funcionales  
	4. ¿Es sordo o tiene dificultades graves para oír?

	☐ Sí. Esta afección comenzó a la edad de __ 
	☐ No
	☐ No lo sé
	☐ No deseo responder

	5. ¿Es usted ciego o tiene graves dificultades para ver, incluso con gafas o anteojos?

	☐ Sí. Esta afección comenzó a la edad de: __
	☐ No
	☐ No lo sé
	☐ No deseo responder

	6. ¿Tiene dificultades graves para caminar o subir escaleras?

	☐ Sí.  Esta afección comenzó a la edad de: __
	☐ No
	☐ No lo sé
	☐ No deseo responder

	7. Debido a una afección física, mental o emocional, ¿tiene dificultades graves para concentrarse, recordar cosas o tomar decisiones?

	☐ Sí. Esta afección comenzó a la edad de: __
	☐ No
	☐​  No lo sé
	☐​  No deseo responder

	8. ¿Tiene dificultades para vestirse o bañarse?

	☐ Sí. Esta afección comenzó a la edad de: __
	☐ No
	☐​  No lo sé
	☐​  No quiero responder

	9. ¿Tiene dificultades graves para aprender a hacer cosas que la mayoría de las personas de su edad pueden aprender?

	☐​ Sí. Esta afección comenzó a la edad de: __
	☐​ No
	☐​  No lo sé
	☐​  No deseo responder

	10. Utilizando el idioma que habla usualmente (el que habla de costumbre), ¿tiene serias dificultades para comunicarse (por ejemplo, para entender o que los demás lo entiendan)?

	☐​ Sí: esta afección comenzó a la edad de: __
	☐ No
	☐​  No lo sé
	☐​  No deseo responder

	☐​ No sé a qué se refiere esta pregunta

	11.   Si se identifica como una persona con discapacidad o con una afección física, mental, emocional, cognitiva o intelectual, describa su discapacidad o afección de la forma que prefiera: Haga clic o toque aquí para introducir el texto.


Raza y etnicidad 
	12. ¿Cómo identifica su raza, etnicidad, afiliación tribal, país de origen o ascendencia? 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.

13. ¿Cuál de las siguientes opciones describe su identidad racial o étnica? Seleccione todas las que correspondan e introduzca detalles adicionales en los espacios a continuación.


	Indígena americano y nativo de Alaska: proporcione detalles a continuación.

	☐ Nativo de Alaska 
☐ Indígena americano
	☐ Inuit canadiense, métis o primera nación 
☐ Indígena mexicano, centroamericano o sudamericano


	Introduzca detalles, por ejemplo, inuit o haida, tribus confederadas de los indígenas siletz, navajo, azteca, maya, etc.  Haga clic o toque aquí para introducir texto.

	Asiático: proporcione detalles a continuación.

	☐ Afgano
☐ Indio asiático
☐ Camboyano/Jemer
☐ Chino
	☐ Comunidades de Myanmar
☐ Filipino/a 
☐ Hmong 
	☐ Indonesio
☐ Japonés
☐ Coreano
☐ Laosiano
	☐ Pakistaní
☐ Surasiático
☐ Taiwanés
☐ Tailandés
	☐ Vietnamita


	
Introduzca los detalles, por ejemplo, mongol, malasio, uzbeko, etc. Haga clic o pulse aquí para introducir el texto.

	Negro y afroamericano: proporcione detalles a continuación.

	☐ Afroamericanos
☐ Afrocaribeño
	☐ Etiopés
☐ Haitiano
	☐ Jamaicano
☐ Nigeriano
	☐ Somalí
	

	
Introduzca los detalles, por ejemplo, trinitense, ghanés, congoleño, etc. Haga clic o pulse aquí para introducir el texto.

	Hispanos y latinos/as/x/e: proporcione los detalles a continuación.

	☐ Afro-latino/a/x/e
☐ Centroamericano
	☐Cubano
☐ Dominicano
	☐Guatemalteco
☐Mexicano
	☐ Puertorriqueño
☐ Salvadoreño
	☐ Sudamericano


	Introduzca los detalles, por ejemplo, colombiano, hondureño, español, etc. Haga clic o pulse aquí para introducir el texto.

	Judío: proporcione detalles a continuación.

	☐ Ashkenazí
	☐ Sefardí
	Introduzca los detalles, por ejemplo, mizrahi, etc. 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.

	Oriente Medio/África del Norte/SWANA: proporcione los detalles a continuación.

	☐ Egipcio
☐ Iraquí
	☐ Iraní
☐ Israelí
	☐ Libanés
☐ Palestino
	☐ Sirio
☐ Turco
	

	
Introduzca los detalles, por ejemplo, marroquí, yemení, kurdo, etc. Haga clic o pulse aquí para introducir el texto.


	Nativo de Hawái e islas del Pacífico: proporcione detalles a continuación.

	☐ CHamoru 
(Chamorro)
	☐ Comunidades de la región de Micronesia 
	☐ Fiyiano 
☐ Marshallés
	☐ Nativo de Hawái 
	☐ Samoano
☐ Tongano

	
Introduzca los detalles, por ejemplo, chuukés, palauano, tahitiano, etc. Haga clic o pulse aquí para introducir el texto.


	Blanco: proporcione los detalles a continuación.

	☐ Inglés
☐ Alemán 
	☐ Irlandés 
☐ Italiano 
	☐ Polaco
☐ Rumano
	☐ Ruso
☐ Escocés
	☐ Eslavo 
☐ Ucraniano

	
Introduzca los detalles, por ejemplo, francés, sueco, noruego, etc. Haga clic o pulse aquí para introducir el texto.


	Categorías adicionales 

	☐ Otra categoría no incluida en la lista.  
 Especificar: Haga clic o toque aquí para introducir texto.
	☐ No lo sé
	☐ No quiero responder

	17. Si ha marcado más de una categoría, ¿hay alguna que considere su identidad racial o étnica principal?

	☐ Sí. Especifique: 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.
	☐ No tengo solo una identidad racial o étnica principal.
	☐ No. Me identifico 
como birracial o multirracial.
	☐ No aplica.
Solo he marcado una categoría de las anteriores.
	☐ No lo sé.
☐ No quiero responder.



Orientación sexual e identidad de género 
	18. Describa su género de la forma que prefiera: haz clic o toca aquí para introducir texto.


	19. ¿Cuál es su género? Seleccione todas las opciones que correspondan.


	☐ Niña o mujer
☐ Niño o hombre
☐ No binario
☐ Agénero/Sin género
☐ Bigénero
	☐ Demichico
☐ Demichica
☐ Género fluido 
☐ Género queer
☐ Cuestionándome /explorando 
	
☐ No aparece en la lista, mi género es: _____________
☐ Tengo una identidad de género que no aparece aquí y que es específica de mi origen étnico: _____________
	☐ No lo sé 
☐ No sé a qué se refiere esta pregunta.
☐ No quiero responder

	20. ¿Es usted transgénero?


	☐​  Sí
☐​  No
	☐ Cuestionándome
/explorando
☐​ No lo sé
	☐​ No sé a qué se refiere esta pregunta
☐​ No quiero responder

	21. ¿Cuál es su sexo?

	☐​  Mujer
☐​  Hombre
	☐​  Intersexual
☐​  No lo sé
	☐​ No quiero responder
☐​ No aparece en la lista, mi sexo es: _____________

	22. Describa su orientación sexual o identidad sexual de la forma que prefiera: 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.


	23. ¿Cuál es su orientación sexual? Seleccione todas las opciones que correspondan.


	☐​ Amor hacia personas del mismo sexo
☐​ Lesbiana
☐​ Gay
☐​ Bisexual
	☐​ Heterosexual
☐​ Espectro asexual
☐​ Queer
☐​ Pansexual
	☐​ Cuestionándome/ explorando
☐​ No aparece en la lista, mi orientación sexual es: _____________ 
	☐​ No lo sé 
☐​ No sé a qué se refiere esta pregunta.
☐​ No quiero responder


Edad
	24.  ¿Cuál es su edad?  
☐ 18 - 24
☐ 25 - 34
☐ 35 - 44 
☐ 45 – 54  
☐ 55 - 64
☐ 65 y más 
☐ No quiero responder 




Otra información 
Sus respuestas a estas preguntas no influirán en su selección como miembro del Comité Asesor de la Industria. 
1. Si es seleccionado para participar en el Comité, ¿hay alguna adaptación o apoyo que le facilitaría su participación? Las adaptaciones pueden incluir, entre otras, traducción, interpretación, materiales proporcionados en formatos alternativos, reuniones en horarios específicos, reuniones virtuales u otras adaptaciones.
☐ Sí (describa):  
☐ No
2. Si es seleccionado para participar en el Comité, ¿le gustaría solicitar una compensación por el tiempo que dedique al Comité? Si solicita una compensación, el personal de la OHA le pedirá que proporcione información adicional para determinar si reúne los requisitos para recibir pagos. 
☐ Sí
☐ No
3. ¿Cómo se enteró de la existencia del Comité Asesor de la Industria? 
Haga clic o toque aquí para introducir texto.

Firma
Al enviar esta solicitud, si soy seleccionado para formar parte del Comité Asesor de la Industria, me comprometo a:  
[bookmark: Check16]|_|  asistir a las reuniones mensuales periódicas
[bookmark: Check17]|_|  revisar los materiales antes de las reuniones. 
[bookmark: Check18]|_|  participar al máximo de mis capacidades 

Firma ___________________________   Fecha_____________________

Puede obtener este documento en otros idiomas, letra grande, braille o en el formato que prefiera sin coste alguno. Póngase en contacto con OHPB.CommitteeRecruitment@oha.oregon.gov  
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