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	Objetivo
	Revisar el primer borrador de las recomendaciones del Comité Asesor de Asignación de Recursos de Oregón (Oregon Resource Allocation Advisory Committee, ORAAC) que se encuentra en preparación para la participación pública. 

	Resultados deseados
	1. Reducir las opciones de enfoques de priorización a 3 o 4 para presentar al público
2. Recopilar comentarios de los miembros del comité para desarrollar un segundo borrador de las recomendaciones
3. Recordarles a los miembros del comité sobre las próximas oportunidades de participación pública


[bookmark: _phm1ij1xzx3y]Programa
1. Bienvenida
2. Revisión de opciones de priorización
3. Comentario público 
4. Receso
5. Momento para debatir en grupos pequeños
6. Momento para compartir opiniones en el grupo general
7. Cierre
[bookmark: _5iszl66fq727]Minutas de la reunión
Bienvenida
En lugar de centrarse en reducir las opciones de priorización tal como se indicó originalmente en los materiales de la reunión, esta reunión se centrará en revisar las opciones de priorización en profundidad. Después de que se revisen los materiales, los miembros del comité tendrán la oportunidad de compartir los posibles beneficios y las inquietudes serias sobre las opciones de priorización en relación con la promoción de la equidad en salud. 

Revisión de opciones de priorización
Los criterios, la justificación y las desventajas de 7 opciones de priorización: oportunidades equitativas, pronóstico clínico, SOFA/mSOFA, trabajador esencial (añadido al índice de desventaja), prioridad a nivel individual del trabajador esencial, efecto multiplicador y ciclo de vida. El Oregon Health Authority señaló que la agencia tiene serias inquietudes sobre el uso de SOFA/mSOFA y el ciclo de vida en la asignación de recursos.

Preguntas de los miembros del comité:
1. ¿Quién determina el pronóstico clínico? 
2. ¿Cómo determinarían los profesionales de la salud el pronóstico? 
3. ¿Es el contexto [de utilizar estas opciones de priorización] un centro médico, un sistema de salud o la comunidad?

Comentarios de los miembros del comité:
1. El pronóstico clínico es un criterio justo, pero debemos reconocer el sesgo negativo de los profesionales de la salud con respecto a las personas mayores, a las que padecen alguna discapacidad o a las que son de una raza diferente. Esto debería incluirse en la capacitación que se les proporcione a los equipos de priorización. 
2. La capacidad del profesional de la salud para pronosticar, incluso en los extremos, puede verse afectada por su competencia y experiencia. Es importante que la asignación de recursos se diseñe de la manera más objetiva posible (por ejemplo, mediante herramientas de pronóstico o un conjunto de criterios clínicos objetivos). De lo contrario, el sesgo y la variabilidad podrían desempeñar un papel importante. 
3. También puede haber variabilidad entre los sistemas de atención médica. La capacitación en priorización debe ser uniforme, quizá asincrónica, en todos los centros y sistemas de atención médica. 

Comentario público
No hubo comentarios públicos. 

Momento para debatir en grupos pequeños
Los miembros del comité analizaron las 7 opciones de priorización que se revisaron en 4 grupos de trabajo. Nota: No hubo un grupo de salud pública/salud centrada en la comunidad debido a la falta de asistencia. En cambio, el grupo de hospitales/pacientes hospitalizados se dividió en 2. 

Momento para compartir opiniones en el grupo general

Grupo 1: Específicas de la cultura
· Analizó cómo SOFA/mSOFA no son herramientas neutrales ni objetivas y que empeorarán las inequidades en salud.
· El grupo comprende cómo priorizar a las personas en función de la edad podría dar lugar a una población más diversa, pero el valor general de la edad cuestiona el marco del ciclo de vida y genera una gran preocupación al pensar en los valores culturales de las comunidades culturales no dominantes. 
· Lo ideal sería tener una herramienta objetiva que utilice datos clínicos y sea capaz de hacer los ajustes necesarios para reconocer el estado de salud de las diferentes comunidades. 

Grupo 2: Discapacidad y envejecimiento
· Algunos de los criterios que se han propuesto pueden abordar algunos problemas relacionados con la equidad, pero no otros. 
· No habrá un enfoque único: necesitaremos estratificar varios criterios para crear una distribución equitativa de los recursos. 
· La edad no necesariamente indica cuál puede ser el resultado de salud de una persona. 
· Con el COVID-19, las voces de las personas con discapacidad se vieron limitadas a la hora de poder visitar el hospital. Necesitamos asegurarnos de que se escuche a las personas capaces de abogar por las personas con discapacidades. 
· Es importante comprender que, cuanto más prescriptivos nos volvemos, más difícil es tener flexibilidad o ser receptivo. Cuantos más criterios implementamos, menos accesibles serán las pautas de priorización. 
· Será importante reconocer que cada emergencia (salud, desastre natural, etc.) incluirá sus propios desafíos. 

Grupo 3: Hospitales/Pacientes hospitalizados 
· El punto clave que se planteó fue que las oportunidades equitativas no deberían ser una opción aislada. Sin embargo, es lo suficientemente amplio como para aplicarse a diferentes crisis.
· Existen preguntas sobre la recopilación de datos en tiempo real y cómo podemos traducir esto en usar la opción de oportunidades equitativas. 
· La equidad y el pronóstico clínico deben combinarse como una prioridad, en lugar de utilizar estas opciones más adelante en el proceso. 

Grupo 4: Hospitales/Pacientes hospitalizados
· Se compartió la inquietud sobre alejarse de los puntajes SOFA en función de su extenso historial y la experiencia clínica con su uso. 
· También se reconocieron las considerables inquietudes respecto de SOFA y la incomodidad de continuar usando esta herramienta. Se reconoció que varios estados o sistemas han dejado de usar SOFA, incluso el modelo de Pittsburgh.
· Se necesita una mejor herramienta de pronóstico para garantizar un estándar consistente, pero aún no se encuentra disponible.
· Existía una inquietud adicional sobre el uso exclusivo de oportunidades equitativas, ya que, hasta ahora, se trataría de dónde se encuentran los enfoques de supervivencia. 
· ¿Cuáles son los recursos y apoyos centralizados que tiene el Estado para apoyar a los hospitales en la implementación? 
· Será necesario analizar la implementación independientemente de las opciones de priorización utilizadas. Hay preocupación por los desafíos en la implementación de pronósticos clínicos para todos los pacientes en una emergencia en tiempo real.
· Existe la necesidad de cobertura de responsabilidad médica cuando se implementa la priorización. 
· El compromiso con la evaluación continua será importante. Se necesitará realizar un seguimiento de los resultados y tener datos para ayudar a informar nuestro proceso de toma de decisiones.



