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Acronimos y abreviaturas

ACR: American College of Radiology.

ADECRA: Asociacion de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la Republica Argentina.
AMBA: Area Metropolitana de Buenos Aires.

APS: Atencion Primaria de la Salud.

CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

CAPS: Centros de Atencion Primaria de la Salud.

CEDIM: Camara de Entidades de Diagnostico y Tratamiento Ambulatorio.
CR: Tecnologia Digital Indirecta (Computed Radiography).

DR: Tecnologia Digital Directa (Digital Radiography).

ENT: Enfermedades No Transmisibles.

EUREF: European Reference Organisation para servicios de diagnostico y tamizaje de mama con
garantia de calidad.

HCI: Historia Clinica Informatizada.

HSI: Historia de Salud Integrada.

IAPo: indice de Accesibilidad Potencial para realizar Mamografias.

IARC: Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer.

INC: Instituto Nacional del Cancer.

IPC: Instituto Provincial del Cancer.

LUNCEC: Lucha Neuquina Contra el Cancer.

MSAL: Ministerio de Salud de la Nacion.

MX: Abreviatura utilizada para Mamografo o Mamografia en cuadros y graficos.
NHS: National Health Service (Servicio Nacional de Salud del Reino Unido).
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PAMI: Programa de Atencion Médica Integral.

PET: Tomografia por Emision de Positrones.

PMO: Programa Medico Obligatorio.

PNCM: Programa Nacional de Control del Cancer de Mama.

RM: Resonancia Magnética.

SITAM: Sistema de Informacion de Tamizaje.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

UICC: Union Internacional contra el Cancer

fundacion

instituto natura [ avon | TG SURCOS



MIRA

MAMOGRAFIA, INFORMACION,
REDY ACCESO

INTRODUCCION

El cancer de mama constituye una de las principales preocupaciones de la salud publica en la
Argentina, tanto por su magnitud epidemiologica como por las desigualdades persistentes en el
acceso oportuno al diagnostico y al tratamiento. Abordar esta problematica de manera efectiva
requiere ir mas alla del disefio de lineamientos normativos o recomendaciones clinicas: supone
contar con informacion confiable y actualizada sobre la capacidad real del sistema de salud para
garantizar trayectorias de cuidado continuas, equitativas y de calidad.

En ese marco, el presente relevamiento se inscribe como una herramienta estratégica de gestiony
planificacion. Su objetivo no es unicamente contabilizar equipamiento, sino analizar como se
organiza la oferta de servicios de salud, que capacidades institucionales la sostienen y en que
medida dicha oferta logra traducirse en acceso efectivo para las mujeres, especialmente en
contextos territoriales desiguales. El foco esta puesto en comprender la red de atencion como un
sistema integrado, donde la disponibilidad tecnologica, el marco institucional, los recursos
humanos vy los circuitos de referencia y contrarreferencia resultan determinantes para que el
diagndstico temprano se convierta en una oportunidad real de cuidado.

Este diagnostico cobra particular relevancia en un escenario internacional atravesado por debates
sobre el valor y la indicacion del tamizaje poblacional (en linea con el enfoque Choosing Wisely).
Lejos de clausurar la discusion, el informe aporta evidencia empirica sobre la capacidad instalada
del pais, permitiendo distinguir entre debates clinicos legitimos y limitaciones estructurales del
sistema de salud. Conocer el estado del parque mamografico

—su distribucion territorial, antigledad, nivel de digitalizacion y Mapa 1. Georeferenciamiento
condiciones de funcionamiento— resulta clave para optimizar Mamografico Argentino
inversiones, reducir brechas de calidad entre jurisdicciones y
fortalecer la rectoria del Estado en la organizacion de redes de
cuidado.

En este relevamiento se identificaron con certeza un total de
1498 mamdografos en funcionamiento en el pais, de los cuales
404 corresponden al subsector publico y 1094 operan
exclusivamente con obras sociales y prepagos. La totalidad de
estos equipos fue georreferenciada, permitiendo visualizar con
precision su distribucion territorial y su insercion en las redes
locales de atencion. Esta informacion —representada en la
figura siguiente y accesible a traves de este link— constituye un
insumo clave para el analisis de brechas, la planificacion de
politicas y la toma de decisiones orientadas a la equidad.
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Desde esta perspectiva, los objetivos centrales del informe son:

->

Analizar las condiciones de acceso y cobertura al diagndstico mamografico en el
subsector publico, identificando brechas territoriales, institucionales y organizacionales
que afectan la posibilidad de que las mujeres accedan de manera oportuna y equitativa a
los estudios.

Analizar el marco institucional y normativo que regula la prevencion, el diagnostico y el
abordaje del cancer de mama en el subsector publico, evaluando la jerarquia institucional
de las areas responsables y su capacidad para conducir politicas orientadas a la equidad.
La institucionalidad estatal es un componente central para comprender como un pais
organiza su respuesta frente a un problema de salud publica. En un escenario global donde
el papel del Estado en la definicion y conduccion de las politicas publicas se encuentra
crecientemente interpelado, resulta aun mas relevante examinar que dispositivos
normativos, programaticos y organizacionales sostienen —o condicionan— la accion
estatal frente al cancer de mama.

Caracterizar la capacidad tecnologica instalada en el subsector publico, describiendo la
distribucion, el tipo, la antigliedad y la modalidad de uso (fija 0 movil) de los mamografos
relevados, con énfasis en su adecuacion para garantizar acceso oportuno y de calidad.

Evaluar las condiciones de calidad y sostenibilidad de la oferta, considerando los
esquemas de mantenimiento, la obsolescencia tecnologica y las condiciones
contractuales que impactan sobre la disponibilidad efectiva del equipamiento.

Analizar las capacidades del recurso humano, identificando perfiles profesionales, niveles
de formacion y organizacion del trabajo asociados a la realizacion, interpretacion e
integracion de los estudios mamograficos en la red asistencial.

Examinar el grado de digitalizacion e interoperabilidad de la informacion, en particular la
integracion de los estudios al sistema SITAM y a las historias clinicas informatizadas, como
condicion clave para la continuidad del cuidado y la gestion basada en datos.

Identificar estrategias de organizacion del tamizaje y de la continuidad del cuidado, a
partir de la identificacion de modalidades de acceso, mecanismos de busqueda de la
poblacion objetivo y circuitos generales de referencia y contrarreferencia entre niveles de
atencion.

En su conjunto, el informe ofrece un diagnostico integral sobre la capacidad instalada vy la
organizacion de la atencion mamografica en la red publica de salud. A partir del analisis de las
brechas entre disponibilidad nominal y disponibilidad efectiva, se identifican nudos criticos
vinculados al mantenimiento reactivo, la obsolescencia tecnologica, la fragmentacion de la
informacion y las debilidades en la articulacion entre niveles de atencion. Asimismo, se pone en
evidencia la necesidad de avanzar desde modelos predominantemente oportunistas hacia
estrategias mas organizadas, que fortalezcan la busqueda activa, la continuidad del cuidado y la
equidad territorial. Finalmente, el documento propone lineamientos estrategicos orientados a
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apoyar la toma de decisiones de autoridades sanitarias y actores cooperantes interesados en
fortalecer el acceso, la calidad y la equidad en la deteccion temprana del cancer de mama.

Elinforme se estructura en las siguientes partes:

>

. . fundacion | & “
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Marco conceptual y metodolégico del relevamiento;

Analisis del marco institucional y normativo;

Caracterizacion de la capacidad tecnoldgica instalada;
Accesibilidad, coberturay organizacion del tamizaje;
Calidad, sostenibilidad y capacidades del recurso humano; y

Analisis sintetico y recomendaciones estrategicas.
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1. CONTROVERSIAS EN TORNO A LA MAMOGRAFIA Y A SU RELEVANCIA
PARA EL ANALISIS DEL ACCESO'

El debate en torno a la mamografia como estrategia de deteccion temprana del cancer de mama ha
adquirido, en las ultimas decadas, una creciente complejidad. Lejos de tratarse de una discusion
cerrada, existe hoy un amplio consenso en que los beneficios del tamizaje deben analizarse en
relacion con sus potenciales dafios, con el contexto de implementacion y con las caracteristicas
de las poblaciones a las que se dirige. Estas controversias no cuestionan la utilidad de la
mamografia en si misma, sino que interpelan como, para quiénes, en qué condiciones y con qué
objetivos debe organizarse su uso en |os sistemas de salud.

Entre los principales puntos de debate se encuentran, en primer lugar, /a edad de inicio y
finalizacion del tamizaje. La evidencia acumulada muestra que el balance entre beneficios y dafios
es mas robusto en mujeres de 50 a 69 arfios con riesgo promedio, grupo en el que la reduccion de
mortalidad es mas consistente. En los grupos etarios mas jovenes (40-49 afos) y en mujeres
mayores (por encima de los 70-74 afios), los beneficios son mas inciertos y aumentan los riesgos
de sobrediagnostico, sobretratamiento y falsos positivos, o que ha llevado a muchas guias a
recomendar enfoques mas individualizados.

Un segundo eje de controversia refiere al sobrediagndstico y al sobretratamiento. La deteccion
de lesiones que no hubieran progresado clinicamente a lo largo de la vida de la persona puede
conducir a intervenciones innecesarias, con impactos fisicos, emocionales y sociales relevantes.
Este fendbmeno obliga a repensar el éxito del tamizaje no solo en términos de cantidad de estudios
realizados, sino en funcion de su capacidad real para mejorar resultados en salud y calidad de vida.

En tercer lugar, se discute el modelo de implementacion del tamizaje. La evidencia muestra que
los mayores beneficios se obtienen en el marco de programas organizados, con criterios claros de
poblacion objetivo, sistemas de invitacion activa, calidad controlada, capacidad diagnostica y
terapéutica oportuna y seguimiento de los casos. En contraste, los esquemas oportunistas,
basados en demanda espontanea y sin articulacion en red, tienden a amplificar desigualdadesy a
generar un uso menos eficiente de los recursos disponibles.

Finalmente, las controversias incorporan una dimension ética y de derechos: la necesidad de
informacion clara, consentimiento informado y respeto por las preferencias de las mujeres,
evitando enfoques paternalistas o meramente productivistas que asocian mas estudios con mejor
cuidado sin considerar impactos adversos.

' Para mas informacion dirigirse al anexo VI.
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Por qué es clave incorporar esta dimension en el andlisis

Considerar estas controversias no debilita el analisis del acceso a la mamografia; por el contrario,
lo fortalece. Permite desplazar la mirada desde una logica centrada exclusivamente en la
disponibilidad tecnoldgica hacia una evaluacion mas integral de la capacidad de cuidado del
sistema. En contextos como el argentino, caracterizados por fuertes desigualdades territoriales y
organizacionales, ignorar estas discusiones puede conducir a politicas que expanden la oferta sin
garantizar beneficios reales ni equidad.

Incorporar el debate permite, ademas, evitar una lectura simplista del acceso como sindnimo de
mayor numero de estudios, y habilita preguntas mas relevantes para la planificacion: ;quiénes
acceden efectivamente?, ¢en que condiciones?, ;con que calidad?, ;,con qué capacidad de
diagnostico y tratamiento posterior?, sy con que impactos sobre la salud de las mujeres?

Ideas-fuerza compartidas por las guias internacionales

A pesar de sus matices, las principales guias internacionales —incluyendo OMS, Choosing Wisely,
NHS, guias suizas y lineamientos del INC— convergen en tres ideas-fuerza centrales para el disefio
de politicas publicas:

- Grupo prioritario claro
El foco de los programas organizados de tamizaje debe estar en mujeres de 50-69 afos
con riesgo promedio, donde el balance beneficio/dafio es mas favorable y el impacto
poblacional mas consistente.

= Individualizacion en los extremos de edad
En mujeres de 40-49 anos y mayores de 70-74 anos, las decisiones deben basarse en la
evaluacion del riesgo individual, el estado de salud global, la expectativa de vida y las
preferencias informadas. En este punto, Choosing Wisely enfatiza explicitamente los
limites del tamizaje cuando la probabilidad de beneficio es baja.

=> Valor clinico por sobre volumen de estudios
El éxito del tamizaje no se mide por la cantidad de mamografias realizadas, sino por la
existencia de programas organizados, con alta cobertura del grupo prioritario, calidad
controlada y capacidad de respuesta diagnostica y terapeutica. Una mamografia sin
probabilidad real de mejorar el pronostico no constituye una oportunidad de cuidado, sino
un potencial dano.

El valor del relevamiento a la luz de estas discusiones

A la luz de este marco, el relevamiento nacional de mamografos en Argentina adquiere un valor
estratégico que trasciende la mera descripcion tecnoldgica. En primer lugar, permite situar la
capacidad instalada en relacion con estandares internacionales, enfocando el analisis no solo en
cuantos equipos existen, sino en su capacidad para sostener estrategias de deteccion de calidad
orientadas a las poblaciones donde el beneficio es mayor.

. . Furcacion | ~
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En segundo lugar, habilita la incorporacion de la nocion de uso apropiado, al mostrar que la
accesibilidad efectiva depende menos de la cantidad nominal de equipamiento y mas de su
organizacion, operatividad, articulacion en red y capacidad de seguimiento. Esto resulta
particularmente relevante para evitar tanto la subutilizacion como el sobreuso, dos caras de una
misma inequidad.

Finalmente, el relevamiento abre la puerta a indicadores mas finos, que permiten pasar de una
“foto” de disponibilidad tecnoldgica a una lectura integral de la capacidad de cuidado: acceso real,
continuidad, calidad, equidad territorial y gestion de trayectorias. En este sentido, el estudio se
inscribe plenamente en un enfoque de derecho a la salud, aportando evidencia clave para orientar
decisiones publicas y privadas en un campo atravesado por debates complejos, pero ineludibles.

fundacian - -
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2. MARCO INSTITUCIONAL

El presente apartado analiza la arquitectura institucional del abordaje del cancer de mama a nivel
nacional y provincial a traves de tres dimensiones:

= Marco normativo, que reconoce legalmente la problematica y determina obligaciones y
responsabilidades.

= Marco programatico, que muestra como Nacion y provincias traducen ese reconocimiento
en programas y lineas de accion concretas.

- Estandares de calidad, que fijan criterios técnicos necesarios para que la implementacion
sea efectiva, seguray con valor clinico.

En el desarrollo de estas dimensiones, el analisis incorpora una herramienta de lectura comparada:
el Indice de Jerarquia Institucional, construido a partir del marco normativo y de la ubicacion
organizacional de las politicas de cancer de mama en las provincias. Este no busca medir
resultados sanitarios, sino caracterizar condiciones institucionales y organizativas que habilitan
—o limitan— la implementacion efectiva de politicas y la ampliacion de coberturas efectivas.

En conjunto, estas dimensiones permiten evaluar no solo la existencia formal de politicas, sino su
grado de institucionalizacion, su coherencia interna y su capacidad real de sostener respuestas
equitativas en un pais federal como Argentina.

2.1 Marco normativo nacional

El sistema de salud argentino se organiza de manera descentralizada y presenta un caracter
fragmentado, en tanto la provision y gestion de los servicios de salud constituye una competencia
primaria de las jurisdicciones subnacionales. Los principales efectores del subsector publico
—hospitales y centros de atencion primaria de la salud (CAPS)— dependen administrativa y
presupuestariamente de las provincias o, en menor medida, de los municipios. No obstante, el
Estado Nacional, a través del Ministerio de Salud, ejerce un rol de rectoria del sistema,
estableciendo marcos normativos, prioridades estratégicas, lineamientos programaticos vy
estandares de calidad orientados a garantizar el derecho a la salud en todo el territorio.

En este contexto, la politica nacional vinculada a la prevencion, deteccion, diagnostico y
tratamiento del cancer de mama configura un andamiaje normativo y programatico que orienta,
complementa y condiciona las respuestas provinciales. A continuacion, se sintetizan las
principales leyes, decretos y resoluciones nacionales que regulan la tematica:

fundacion r “|
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Tabla 1. normativa nacional relevante

Tipoy numero de Nombre Afo
normativa

Decreto 492/95 Programa Medico Obligatorio 1995
Resolucion Guia de lineamientos basicos en el control de calidad en 2001
233/2001 mamografia

Resolucion Programa Médico Obligatorio de Emergencia 2002
201/2002

Decreto 1286/2010  Creacion del Instituto Nacional del Cancer 2010
Ley 26.606 Mes Nacional de Concientizacion sobre el Cancer de Mama 2010
Ley 26.872 Patologia mamaria. Cirugia reconstructiva. Cobertura 2013
Resolucion Programa Nacional de Control del Cancer de Mama 2013
1813/2013

Resolucion 37/2019  Guia de Tratamiento de la Patologia de Cancer de Mama 2019

Un hito central en la trayectoria de institucionalizacion del cancer como problema publico en
Argentina fue la creacion del Instituto Nacional del Cancer (INC) en 2010. En 2013, bajo su orbita, se
lanzo el Programa Nacional de Control del Cancer de Mama, que establecio lineamientos para el
abordaje de la enfermedad en el pais y consolido al cancer de mama como linea prioritaria de la
politica sanitaria nacional. Su contenido se desarrollara con mayor profundidad en el apartado de
marco programatico.

Tras la creacion del INC, se sancionaron dos leyes clave, impulsadas en gran medida por la
movilizacion social y el rol activo de organizaciones de pacientes:

-> Lley 26.606 (2010): instituye el mes de octubre como Mes Nacional de Concientizacion
sobre el Cancer de Mama, instando al Ministerio de Salud a llevar adelante acciones de

educacion y sensibilizacion en articulacion con otras jurisdicciones.

> Ley 26.872 (2013): garantiza la cobertura integral —en los subsistemas publico, privado y
de la seguridad social— de la cirugia reconstructiva post-mastectomiay las protesis
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necesarias, marcando un precedente en el reconocimiento de derechos asociados a la
calidad de vida luego del tratamiento.

Complementariamente, otras normativas de relevancia regulan componentes estrategicos del
cuidado:

- Programa Médico Obligatorio (PMO) y PMO de Emergencia: establecen la cobertura de
mamografias anuales a partir de los 50 afios (0 antes en caso de factores de riesgo) v la
cobertura de tratamientos oncologicos, entre ellos los vinculados al cancer de mama.

- Guia de lineamientos bdsicos en el control de calidad en mamografia (2001): define
criterios tecnicos para la adquisicion de imagenes y procesos asociados. Sin embargo, de
acuerdo con documentos del Ministerio de Salud (MSAL, 2010), esta guia no alcanzo
implementacion efectiva ni derivdo en mecanismos centralizados de control de calidad a
nivel nacional.

- Resolucion 37/2019 (Superintendencia de Servicios de Salud): en el marco del Programa
SURGCE, fija parametros de cobertura, medicamentos, practicas y valores de reintegro para
la atencion del cancer de mama.

En octubre de 2025, mediante el Decreto 741/2025, el Instituto Nacional del Cancer fue
reconfigurado dentro de la estructura del Ministerio de Salud, pasando a funcionar como Direccion
Nacional del Cancer. Este cambio significod una disminucion en la jerarquia institucional al perder el
estatus de organismo descentralizado, o que puede afectar su capacidad de rectoria y
priorizacion dentro de la estructura ministerial.

2.2 Marco normativo provincial

Como se desarrollo en el apartado anterior, a nivel nacional la creacion del INC y del PNCM, junto
con las leyes 26.606 y 26.872, constituyen hitos normativos y programaticos que formalizan el
reconocimiento del cancer de mama como politica prioritaria.

Dado el caracter federal del sistema de salud, estos marcos nacionales requieren, para su efectiva
territorializacion, ser acompafados por procesos de institucionalizacion equivalentes en las
jurisdicciones provinciales. En este sentido, resulta relevante indagar en qué medida las provincias
adhieren a las leyes mencionadas y/o desarrollaron instrumentos propios que permitan
materializar respuestas locales organizadas, sostenidas y con anclaje institucional. En el ANEXO |,
Se presenta la tabla 1. que sintetiza un relevamiento comparado que permite identificar el grado de
alineamiento normativo de cada jurisdiccion con el marco nacional y reconocer aquellas que,
ademas, han avanzado en la creacion de programas especificos formalizados.

Del relevamiento surge que 20 de las 24 jurisdicciones han formalizado su adhesion tanto ala Ley
26.606 (con excepcion de Formosa, San Luis, Santa Fe y Santiago del Estero). como a la 26.872
(con excepcion de Catamarca, Entre Rios, Formosa y Santiago del Estero). En cuanto a esta ultima,
entre las provincias adherentes, algunas incorporan requisitos de residencia minima para acceder
ala cobertura de reconstruccion mamaria: La Rioja (2 afos), Salta (4 afos) y Tierra del Fuego (5
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anos). En este ultimo caso, cabe sefalar que la normativa provincial es anterior a la sancion de la
ley nacional (2013), lo que podria indicar que tal requisito se encuentra desactualizado. Asimismo,
se destaca el caso particular de La Rioja, cuya Ley 10.331, ademas de la adhesion, establece un
cupo anual de hasta cinco cirugias reconstructivas y crea una Comision de Reparacion y/o
Reconstruccion Mamaria para su seguimiento.

En lo referido a la institucionalizacion de programas especificos de abordaje del cancer de mama,
18 de las 24 jurisdicciones cuentan con programas creados mediante ley o decreto. Las
excepciones son Catamarca, Chaco, Chubut, Corrientes, Formosa, La Pampa, Santa Cruz y Tierra
del Fuego. No obstante, como se desarrollara en el proximo apartado, todas estas jurisdicciones
—con excepcion de Santa Cruz— cuentan con programas en funcionamiento respaldados por
resoluciones ministeriales. Santa Cruz es la Unica provincia que no registra actualmente un
programa especifico orientado al abordaje integral del cancer de mama, mientras que, en Santiago
del Estero, si bien hay un Programa Provincial de Deteccion Precoz de Cancer de Cuello Uterinoy
Mama creado por la Ley 6735 (2005), este nunca entré en vigencia.

Ademas de los instrumentos normativos centrales considerados para el analisis comparativo, en
las provincias se identifican leyes y disposiciones complementarias que regulan aspectos
especificos del abordaje del cancer de mama, tales como licencias para la realizacion de estudios,
programas de acompafiamiento a pacientes oncologicos, creacion de registros de tumores,
fondos especificos u otras iniciativas institucionales. Estas normativas, cuyo detalle se presenta
en el cuadro normativo en el ANEXO I, dan cuenta de la diversidad de respuestas legislativas y
programaticas provinciales orientadas a dimensiones puntuales de la problematica. Si bien su
alcance y grado de implementacion son heterogéneos y no forman parte de la construccion del
indice de Jerarquia Institucional, su sistematizacion aporta un panorama complementario del
entramado regulatorio vigente y contribuye a contextualizar los distintos niveles de
institucionalizacion que coexisten en el pais.

2.3 Insercion institucional Mapa 2. Nivel de insercion institucional de los
programas de prevencion y abordaje del
El proposito de este apartado es describir la insercion cancer de mama

institucional de los programas de abordaje del cancer

de mama dentro de las estructuras estatales A
provinciales. Para ello, se relevaron las areas ‘-,
responsables en cada jurisdiccion, analizando su nivel

de formalizacion, la jerarquia administrativa asignada

y el grado de especificidad tematica. La ubicacion

institucional es un determinante critico de la

capacidad operativa y de rectoria: influye en la

disponibilidad de recursos, en la estabilidad

organizacional y en el peso politico que adquiere la

tematica dentro de la agenda sanitaria provincial.
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Con base en este relevamiento, se construyo una tipologia de cuatro niveles que permite
comparar el grado de institucionalizacion entre provincias:

Provincias con institutos o agencias especializadas (maxima jerarquia institucional)
=> Buenos Aires - Instituto Provincial del Cancer
=> Entre Rios - Instituto Provincial del Cancer
=> Misiones - Instituto Misionero del Cancer
=> Santa Fe - Agencia de Control del Cancer

Estas jurisdicciones presentan el nivel mas alto de institucionalizacion. La existencia de un
instituto o agencia especializada otorga visibilidad a la tematica, facilita la planificacion
estratégica y permite contar con equipos técnicos estables. No obstante, ninguno de estos
organismos posee autarquia ni presupuesto propio: dependen administrativa y financieramente
de los Ministerios de Salud. En algunos casos —por ejemplo, Entre Rios— los recursos disponibles
son muy limitados y se restringen a gastos operativos basicos.

Provincias con direcciones o departamentos especificos de cancer (jerarquia
intermedia)

- Catamarca - Direccion Provincial del Cancer

- Cordoba - Prevencion y Diagnostico de Patologias Neoplasicas
- Corrientes - Red Provincial de Cancer de Mama

= Jujuy - Direccion de Prevencion del Cancer

= Neuquen - Departamento de Prevencion de Neoplasias

- Rio Negro - Coordinacion Provincial de Cancer

Estas estructuras no tienen el rango de instituto, pero configuran un nodo formal y reconocible
dentro del organigrama, con responsabilidades especificas en cancer y con personal asignado.

El caso de Corrientes merece una mencion especial: la Red Provincial de Cancer de Mama
responde directamente al Ministro de Salud. Su creacion fue impulsada por decision politica
directa del titular de la cartera, lo que explica su ubicacion singular dentro del organigrama.

Provincias donde el abordaje se integra dentro de areas amplias de promocion,
prevencion, APS, salud integral o ENT (jerarquia baja)
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- CABA - Atencion Primaria de la Salud

- Chaco - Departamento de Oncologia (Promocion y Prevencion)
- Chubut - Direccion de Promocion y Prevencion

- Formosa - Direccion de Medicina Sanitaria / ENT

= LaPampa - Direccion de Atencion Primaria de la Salud

- LaRioja - Direccion de Salud Integral de la Mujer

- Mendoza - Direccion de Promocion y Prevencion

- Salta - Subsecretaria de Gestion de la Salud

-> Tierradel Fuego - Direccion de Promocion de la Salud

= Tucuman - Departamento de Enfermedades No Transmisibles

En estas provincias, el cancer de mama no cuenta con un area especifica, sino que es parte de
programas transversales. Este modelo puede favorecer la articulacion con APS y con las
estrategias de prevencion, aunque tambien puede diluir la prioridad de la tematica frente a otras
lineas de trabajo mas amplias.

Provincias con dependencia materno-infantil o sin programa formal (minima jerarquia
institucional)

- San Juan - Direccion Materno Infancia
- San Luis - Direccion de Maternidad e Infancia
- Santa Cruz - Sin programa formal; acciones bajo Maternidad e Infancia
= Santiago del Estero - Direccion Materno Infancia
Estas provincias presentan la menor capacidad de rectoria institucional para el cancer de mama.

En San Juan, recién en el Ultimo afio se conformd un equipo minimo (dos personas) para organizar
acciones especificas, lo que implica un proceso de institucionalizacion incipiente.

Santa Cruz atraviesa una situacion especialmente critica: alta rotacion de autoridades (tres
ministros en 18 meses), ausencia total de planificacion, falta de acciones de busqueda activa y
nula estructura programatica.

En Santiago del Estero no existe un programa formal de cancer de mama, las acciones concretas
en materia de deteccion del cancer de mama se sostienen a través de dos mecanismos
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principales: por un lado, un convenio suscripto con el Instituto Nacional del Cancer (INC) mediante
el cual se aplica en la provincia el programa nacional, contando con una navegadora y una data
entry que realizan la carga en SITAM y el seguimiento de casos; por otro lado, el Programa de
Unidades Sanitarias Moviles, que dispone de tres mamografos moviles y cumple un rol estrategico
en la ampliacion de la cobertura territorial.

2.4 Indice de Jerarquia Institucional

Mapa 3. Jerarquizacién de las provincias Con el fin de sintetizar la relacion entre el marco

de acuerdo con el indice de jerarquia normativo provincial y la ubicacion organizacional de
institucional de los programas de las politicas de cancer de mama, se construyo un
abordaje al Cancer de mama Indice de Jerarquia Institucional que permite
comparar el grado de institucionalizacion del abordaje

” en las distintas jurisdicciones. Este indice no evalua

S

resultados sanitarios ni niveles de cobertura, sino las
condiciones estructurales a partir de las cuales las
provincias organizan su respuesta frente a la
problematica.

El indice se compone de dos dimensiones. La primera
refiere a la jerarquia institucional, entendida como el
| - nivel de especificidad, autonomia vy visibilidad

asignado al cancer de mama dentro de la estructura
del sistema de salud provincial. A partir de la tipologia
desarrollada previamente, se asignaron tres puntos a
las jurisdicciones que cuentan con institutos o
agencias provinciales de cancer, dos puntos a
aquellas con direcciones, coordinaciones o
departamentos especificos, un punto a los programas integrados en areas mas amplias (como
promocion de la salud, APS, enfermedades no transmisibles o salud de la mujer) y cero puntos a
los casos en que el abordaje depende exclusivamente de areas materno-infantiles o no presenta
una estructura programatica definida.

La segunda dimension corresponde al marco normativo provincial especifico, que considera la
adhesion a las principales leyes nacionales vinculadas al cancer de mama (Leyes 26.606 y 26.872)
y la existencia de programas provinciales creados por ley o decreto. Cada uno de estos
componentes aporta puntaje parcial, con un maximo de tres puntos, permitiendo captar tanto la
adhesion formal a los lineamientos nacionales como el desarrollo de normativa propia.

La suma de ambas dimensiones da como resultado un puntaje maximo de seis puntos, a partir del
cual las provincias fueron clasificadas en tres niveles: institucionalidad alta (4,5 a 6 puntos),
institucionalidad media (2,5 a 4 puntos) e institucionalidad baja (0 a 2 puntos).
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Los resultados del indice muestran que solo cinco jurisdicciones alcanzan niveles de
institucionalidad alta: Buenos Aires, Entre Rios, Misiones, Neuquén y Santa Fe. En estos casos, el
abordaje del cancer de mama se apoya en estructuras institucionales de mayor jerarquia,
combinadas con marcos normativos relativamente consolidados y la existencia de programas
especificos, lo que configura mejores condiciones para la conduccion y sostenibilidad de las
politicas.

Un grupo mas amplio de provincias se ubica en un nivel de institucionalidad media, integrado por
Cdrdoba, Corrientes, Jujuy, Rio Negro, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, La Rioja, Catamarca,
Mendoza, Salta, San Juan, San Luis, Tucuman y Tierra del Fuego. Estas jurisdicciones presentan
avances normativos y programaticos relevantes, aunque con estructuras organizacionales de
menor jerarquia o con niveles parciales de formalizacion, lo que puede limitar su capacidad de
rectoria y coordinacion.

Finalmente, se identifican provincias con institucionalidad baja, entre las que se encuentran
Chaco, Chubut, La Pampa, Formosa, Santa Cruz y Santiago del Estero. En estos casos, el abordaje
del cancer de mama se caracteriza por una debil formalizacion normativa y/o una baja jerarquia
institucional, con escasa capacidad de conduccion programatica y mayor vulnerabilidad frente a
cambios politicos o administrativos.

En conjunto, este indice pone de relieve la heterogeneidad institucional existente entre provincias
y evidencia que el reconocimiento normativo del cancer de mama no siempre se traduce en
estructuras con capacidad efectiva de conduccion. Esta lectura resulta clave para comprender, en
los apartados siguientes, como las diferencias en la jerarquia institucional inciden en la
organizacion del tamizaje y en la continuidad del cuidado.

2.5 Marco programatico
2.5.1 Programa Nacional de Control del Cancer de Mama

El Programa Nacional de Control del Cancer de Mama (PNCM) fue creado en 2013 mediante la
Resolucion 1813/2013 del Ministerio de Salud de la Nacion, bajo la orbita del entonces Instituto
Nacional del Cancer (INC), y se consolidd como el instrumento rector de las politicas publicas
orientadas al control del cancer de mama en Argentina. Su objetivo principal es reducir la
morbilidad y mortalidad por esta enfermedad, garantizando un cuidado continuo, integral,
oportuno y de calidad para las personas en riesgo, con sospecha o con diagnoéstico confirmado, en
articulacion con los programas provinciales.

A partir de un diagnostico de situacion realizado en 2010, el PNCM estructuro su estrategia en tres
ejes: calidad, cobertura y monitoreo. El eje de calidad se orienta a asegurar estandares
homogeneos en los procesos de deteccion, diagnostico y tratamiento, mediante acciones de
formacion y fortalecimiento de recursos humanos y de control y mejora de los servicios de
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diagnostico, especialmente en relacion con la calidad de la mamografia. El eje de cobertura define
a la mamografia bilateral como estudio primario de tamizaje y a las mujeres de 50 a 69 anos, sin
antecedentes personales ni familiares, como poblacion objetivo, con una periodicidad bienal,
incorporando ademas estrategias de comunicacion, sensibilizacion y navegacion de pacientes
para reducir barreras de acceso.

Finalmente, el eje de monitoreo se centra en la generacion y sistematizacion de informacion para la
evaluacion del desempeno del programa y la toma de decisiones. En este marco, el PNCM
desarrollé e implemento el médulo de cancer de mama del Sistema de Monitoreo SITAM, que
permite registrar datos sobre mamografias realizadas, poblacion tamizada y casos confirmados.
En conjunto, el PNCM establece un marco programatico nacional que articula estandares de
calidad, estrategias para ampliar el acceso y herramientas de informacion, constituyendose enun
pilar central para el fortalecimiento de las politicas publicas en cancer de mama en el pais.

Relacion de las provincias con el Programa Nacional de Control del Cancer de Mama
(PNCM)

La articulacion entre las provincias y el Programa Nacional de Control del Cancer de Mama
constituye una dimension interesante para comprender el funcionamiento real del tamizaje y del
cuidado mamario en la Argentina. Desde su creacion, el PNCM impulso herramientas orientadas a
homogeneizar estandares, fortalecer capacidades provinciales y avanzar hacia esquemas de
tamizaje mas organizados y equitativos. No obstante, la forma en que estas herramientas fueron
adoptadas y sostenidas vari¢ significativamente entre jurisdicciones, dando lugar a distintos
niveles de institucionalizacion y dependencia del acompafiamiento nacional.

Para analizar este vinculo, se consideraron tres componentes centrales del funcionamiento
programatico:

= (1) Eluso del sistema de informacion SITAM,

- (2) Laimplementacion de estrategias de navegacion de pacientes, y

= (3) La participacion en acciones de capacitacion.
Para facilitar la lectura comparada, se elaboraron tres mapas tematicos, uno por cada componente
evaluado. En los mapas, los colores mas oscuros representan un mayor nivel de adopcion o

consolidacion del componente, mientras que los colores mas claros indican niveles bajos de
implementacion o ausencia de informacion disponible.
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Mapas 4-5-6. Relacion de las provincias con el Programa Nacional de Control
del Cancer de Mama
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En conjunto, la experiencia muestra que el PNCM —y en particular el INC— desempefio un rol
decisivo en la construccion de capacidades federales para el abordaje del cancer de mama,
especialmente en materia de registro, seguimiento, formacion y organizacion del cuidado. Aun en
provincias con programas incipientes o circuitos fragmentados, la intervencion nacional permitio
instalar herramientas minimas pero funcionales que fortalecieron la institucionalidad del tamizaje.
Si bien los cambios recientes y el debilitamiento institucional del INC han afectado la intensidad de
esta articulacion, gran parte de la infraestructura conceptual y operativa desarrollada continua
funcionando como columna vertebral de los programas provinciales.

2.5.2 Programas de abordaje del cancer de mama provinciales

En Argentina, la mayoria de las provincias cuenta con programas, circuitos o estrategias
orientadas al abordaje del cancer de mama, con las excepciones de Santa Cruz y Santiago del
Estero, donde no se identifican dispositivos programaticos formalizados. Sin embargo, la
existencia de estos programas no implica niveles homogeneos de organizacion,
institucionalizacion ni capacidad operativa. Por el contrario, el escenario provincial se caracteriza
por una marcada heterogeneidad en el disefio de las estrategias, su grado de implementacion
territorial y su sostenibilidad en el tiempo.

Desde una perspectiva institucional, el abordaje del cancer de mama se estructura en torno a dos
dimensiones estrechamente vinculadas:

i) las modalidades de organizacion del tamizaje y

ii) las estrategias orientadas a garantizar la continuidad del cuidado luego de la deteccion.

En relacion con el tamizaje, la literatura internacional distingue tres enfoques —oportunista,
organizado y mixto— que permiten describir el grado de estructuracion de las estrategias de
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deteccion precoz. Mientras el tamizaje oportunista depende principalmente de la demanda
espontanea y tiende a generar bajas coberturas y fuertes inequidades, el tamizaje organizado se
apoya en definiciones programaticas claras, mecanismos activos de convocatoria y sistemas de
informacion que permiten monitorear resultados y tiempos del proceso diagnostico. Entre ambos,
los modelos mixtos combinan componentes de la consulta espontanea con acciones
organizativas parciales, como campanfas focales o dispositivos moviles.

En la practica, las provincias argentinas implementan predominantemente modelos de caracter
mixto, aunque con diferencias sustantivas en su nivel de planificacion, institucionalizacion y
capacidad para alcanzar de manera sistematica a la poblacion objetivo. Estas diferencias no solo
inciden en la cobertura efectiva del tamizaje, sino tambien en la equidad territorial y en la
posibilidad de sostener estrategias de prevencion de manera continua.

Por su parte, la continuidad del cuidado posterior al diagndstico constituye un componente central
del abordaje integral del cancer de mama. La deteccion de una lesion sospechosa requiere redes
de atencion articuladas, con circuitos claros de referencia y contrarreferencia, que integren
diagnostico confirmatorio, tratamiento, seguimiento y cuidados paliativos. En el marco
institucional provincial, estas trayectorias muestran grados variables de formalizacion, con una
frecuente centralizacion de los servicios especializados y una implementacion desigual de
dispositivos clave como la navegacion de pacientes y los sistemas de informacion para el
seguimiento de casos.

En este sentido, la capacidad de los sistemas provinciales para garantizar recorridos asistenciales
oportunos y continuos no depende exclusivamente de la existencia de servicios o equipamiento,
sino de la articulacion efectiva entre niveles de atencion y de la consolidacion de reglas,
dispositivos y responsabilidades institucionales.

El analisis detallado de como estas dimensiones se traducen en practicas concretas, asi como de
las brechas existentes entre los marcos programaticos y el funcionamiento real de las redes de
atencion, sera desarrollado de manera integrada en el capitulo de Accesibilidad y Cobertura, a
partir de la evidencia empirica relevada en los establecimientos y jurisdicciones.

Complementariamente, el ANEXO Il presenta un analisis de las discrepancias observadas entre el
discurso programatico a nivel provincial y las practicas territoriales, a partir de la informacion
recabada en entrevistas con referentes y de la revision de fuentes oficiales.

2.6 Estandares de calidad en los programas de tamizaje

La calidad constituye un componente central de los programas de tamizaje de cancer de mamay
es un requisito indispensable para que la deteccion precoz resulte efectiva y segura. De acuerdo
con los estandares definidos por organismos internacionales y por el Instituto Nacional del Cancer
(INC), el aseguramiento de la calidad involucra dimensiones organizativas, controles sistematicos
del equipamiento, calidad de la imagen diagnostica, disponibilidad de recursos humanos
especializados y sistemas de informacion que permitan el monitoreo y seguimiento de los casos.
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Si bien el analisis exhaustivo del grado de adecuacion a estos estandares se desarrolla en
capitulos posteriores a partir del relevamiento especifico realizado en los servicios, las entrevistas
con referentes provinciales permiten adelantar que existen avances desiguales en su
implementacion, con experiencias de fortalecimiento institucional y tecnico en algunas
jurisdicciones y persistentes desafios en otras, particularmente en relacion con el mantenimiento
de equipos y la sostenibilidad de los controles de calidad. Para un desarrollo mas detallado de los
estandares técnicos y operativos considerados en este estudio, se remite al ANEXO |
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3.ACCESIBILIDAD Y COBERTURA

En este estudio® la accesibilidad y la cobertura se analizan como aproximaciones operativas,

basadas en las condiciones de oferta y en la organizacion de los servicios de salud, y no como
medidas de cobertura poblacional del tamizaje mamografico ni como indicadores de impacto
sanitario.

La accesibilidad se aborda de manera multidimensional, considerando: la presencia territorial de
los equipos (accesibilidad fisica), la disponibilidad temporal de la oferta (dias y horarios de
atencion), las modalidades organizacionales de acceso (canales de turnos y demanda
espontanea), el estado de funcionamiento de los equipos (capacidad instalada efectiva) y la
existencia de herramientas que favorecen la continuidad de la atencion, tales como la Historia
Clinica Informatizada (HCI), la interoperabilidad y otros sistemas de informacion.

La cobertura se define en un sentido operativo y potencial, a partir de la relacion entre la cantidad
de equipos disponibles y la poblacion objetivo estimada, asi como del uso declarado de la
capacidad instalada, medido mediante el volumen mensual de mamografias realizadas. Estos
indicadores permiten caracterizar la disponibilidad y utilizacion de la oferta, e identificar brechas
territoriales y nudos organizativos relevantes para la planificacion, sin que ello implique estimar la
cobertura real del tamizaje en la poblacion.

Los resultados que se presentan deben interpretarse como insumos descriptivos para la
organizacion y fortalecimiento de las estrategias de tamizaje, con el alcance y las limitaciones
propias de la informacion relevada. En este sentido, describen exclusivamente condiciones de
oferta y organizacion de los servicios, y no constituyen estimaciones de cobertura efectiva del
tamizaje mamografico.

En el sector publico de salud se identificaron 479 mamdgrafos (Mx) registrados a nivel nacional.
Del total, fue posible relevar 404, lo que representa una tasa de alcance del 84,32 de los equipos
informados en las distintas fuentes provinciales y nacionales. Segun el reporte de los
establecimientos relevados, 328 equipos se encontraban en funcionamiento al momento del
relevamiento.

% Nota metodologica sobre accesibilidad y cobertura
- Unidad de analisis: equipos mamograficos y establecimientos (explicitando cuando se utiliza cada uno).
- Fuente de datos: relevamiento primario mediante formulario estructurado.
- Alcance de las variables: accesibilidad y cobertura analizadas a partir de proxys operativos (disponibilidad
territorial, temporal, organizacional y capacidad instalada).
- Limites del analisis: no se midieron tiempos de espera, distancias de traslado, costos indirectos, tasas reales de
tamizaje ni adherencia poblacional.

fundacion r “|
instituto natura [ avon | TG SURCOS 23



MIRA

MAMOGRAFIA, INFORMACION,
REDY ACCESO

Establecimientos relevados  Equipos registrados (INC-IPC) Equipos relevados

375 479 404

Entre los establecimientos relevados, 29 de ellos cuentan con dos mamografos en
funcionamiento, dato relevante para el analisis de la capacidad instalada, la redundancia operativa
y la potencial productividad de los servicios.

A pesar del esfuerzo de verificacion, persisten brechas de informacion en tres jurisdicciones:

- Provincia de Cordoba: segun el Censo 2022, existen 29 mamografos dentro del sistema
publico que no pudieron ser relevados. La falta de acceso a fuentes provinciales
actualizadas impidio verificar su localizacion, estado y operatividad.

= Provincia de Buenos Aires: a la linea de base de los 135 mamografos registrados en el
Censo INC 2022 se agregaron 62 mamografos provenientes de los registros del Instituto
Provincial del Cancer (IPC/INC). Sobre esta base de 199 mamaografos, fue posible relevar
directamente 122 establecimientos; en las restantes 77 instituciones no se logré acceder a
informacion mediante fuentes publicas, institucionales o contactos territoriales.

= Provincia de Tucuman: el relevamiento identifico inicialmente 13 establecimientos con
mamaografos. Sin embargo, en la instancia de validacion provincial se confirmo que el
parque real asciende a 20 establecimientos, quedando 7 sin relevar. Al carecer de
informacion sobre el 35% del parque, los datos de Tucuman no resultan suficientemente
representativos y fueron excluidos de los analisis cuantitativos de capacidad instalada,
accesibilidad y cobertura.

Estas brechas no invalidan el analisis general, pero evidencian, una vez mas, la necesidad de
mejorar los sistemas de registro y la transparencia de los datos, particularmente en provincias
donde no existen listados publicos estandarizados o donde la articulacion interinstitucional
resulta insuficiente.

3.1. Accesibilidad estructural y operativa para realizar mamografias
3.1.1. Capacidad instalada y distribucion de los mamdgrafos

Durante este relevamiento se identificaron 328 mamdgrafos operativos en 375 unidades
asistenciales sanitarias publicas, frente a un universo estimado de 479 equipos existentes en el
pais. Esta diferencia pone en evidencia la existencia de dos brechas estructurales en el sistema
publico de mamografia:
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Subregistro o baja trazabilidad de parte del equipamiento instalado, asociado a
limitaciones en los sistemas de informacion y en la disponibilidad de listados publicos
actualizados.

Fallas operativas, dado que una proporcion significativa de los equipos registrados se
encuentra con desperfectos tecnicos o directamente fuera de servicio, reduciendo la
capacidad instalada efectiva.

Distribucion territorial de los mamografos

La distribucion territorial de los equipos es heterogénea y presenta una fuerte concentracion en
algunas jurisdicciones. La mayor cantidad de mamografos se localiza en:

>

>

Provincia de Buenos Aires (BAI + AMBA): 134 equipos en 122 establecimientos
Santa Fe: 33 equipos

Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA): 21 equipos en 19 establecimientos
Entre Rios: 19 equipos en 18 establecimientos

Santiago del Estero: 23 equipos (18 fijos en 16 establecimientos y 5 en 3 unidades moviles)

En contraste, las provincias con menor dotacion de equipos son:

->

>

Tierra del Fuego: 3 equipos
San Luis: 6 equipos
Catamarca: 8 equipos

Chubut: 7 equipos

En estos casos, la interpretacion de la dotacion absoluta de equipos requiere ser analizada en
relacion con la distribucion urbano-rural y la extension territorial, aspectos que se abordan en los

apartados siguientes.

3.1.2. Relacion entre capacidad instalada y poblacion objetivo

Larelacion entre la cantidad de mamografos disponibles y la poblacion objetivo se construyd como
un indicador descriptivo de disponibilidad relativa de oferta, a partir de estimaciones poblacionales
agregadas, y no como una medida de cobertura efectiva del tamizaje ni de utilizacion real de los

Servicios.
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En este analisis se considero la cantidad total de mamografos por provincia en relacion con la
poblacion de mujeres de 40 a 75 aflos con cobertura publica exclusiva, expresada como
mamaografos por cada 10.000 mujeres en dicho grupo. Este indicador permite aproximar la presion
potencial de demanda sobre la oferta instalada, pero no incorpora informacion sobre
funcionamiento real, organizacion del acceso ni continuidad de la atencion.

Los resultados muestran marcadas heterogeneidades entre provincias, con valores que oscilan
entre menos de 1 mamografo cada 10.000 mujeresy valores superiores a 8 por 10.000.

Provincias con mayor disponibilidad relativa de oferta: se observan valores elevados de
mamografos por poblacion objetivo en provincias con denominadores poblacionales reducidos,
entre las que se destacan:

= Chubut (9,3) - Salta (4,4)

- SantaCruz (8,2) - LaPampa (4,3)

- LaRioja(5,3) > Formosa (4,2)

= Tierra del Fuego (4,8) - Catamarcay Cordoba (4,1)

Estos valores reflejan una mayor disponibilidad relativa de equipos por mujer, pero deben
interpretarse con cautela, ya que en varios casos responden a poblaciones objetivo
pequefas y a una fuerte concentracion territorial de la oferta, lo que puede limitar la
accesibilidad efectiva.

Provincias con menor disponibilidad relativa de oferta: en el extremo opuesto, se identifican
provincias donde la relacion entre mamografos y poblacion objetivo es mas desfavorable,
indicando una mayor presion potencial de demanda sobre cada equipo. Entre ellas se
encuentran:

- Mendoza (0,9) = SanJuan(1,5)
= Jujuy(1,4) > Chaco(1,7)

En estos casos, aun con presencia de equipamiento, la disponibilidad relativa resulta
limitada en relacion con el tamario de la poblacion que potencialmente requiere estudios, 10
que puede traducirse en barreras de acceso, especialmente cuando no existen estrategias
organizadas de priorizacion o ampliacion de horarios.
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Provincias con valores intermedios: un conjunto amplio de provincias presenta valores
intermedios, cercanos a 2-3 mamografos cada 10.000 mujeres, entre ellas®:

= Buenos Aires (2,3)

= SantaFe(2,3)

- Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) (2,6)
> Misiones (2,6)

> Sanluis(2,2)

- Corrientes (2,1)

= Neuqguén (2,)

= Santiago del Estero (3,3)

- RioNegro(3,6)

> EntreRios (3,8)

En estos territorios, la disponibilidad relativa de oferta resulta moderada, y su impacto sobre
la accesibilidad efectiva depende en gran medida de otros factores, como la distribucion
territorial de los equipos, la disponibilidad horaria y la organizacion de los circuitos de
atencion.

3.1.3. Accesibilidad territorial

Como complemento de los indicadores basados en poblacion, se analizo la relacion entre la
cantidad de mamografos y la superficie territorial de cada provincia (mamdgrafos por km?2),
con el objetivo de aproximar la dispersion espacial de la oferta y las distancias potenciales de
acceso a los servicios.

La incorporacion de esta dimension territorial permite comprender por qué, aun en provincias
donde larelacion entre equipos y poblacion no parece critica, el acceso efectivo puede verse
severamente limitado por la extension territorial y la dispersion geografica de los equipos.

Este indicador no mide cobertura poblacional ni presion de demanda, sino que permite
identificar territorios donde la baja densidad de mamografos implica mayores distancias
potenciales de traslado, incluso cuando la cantidad de equipos en relacion con la poblacion
no resulta desfavorable.

3 . . . " . . . . . . . . .
En la instancia de validacion de datos, la provincia de Corrientes informo la existencia de equipos no incorporados

durante el relevamiento: Hospital de Curuzu Cuatia, Hospital de Paso de los Libres y Hospital de Saladas (sector
publico), e Instituto de Cardiologia (gestion mixta) y LALCEC (sector privado). De haberse incluido estos equipos, el
indicador de disponibilidad relativa de oferta podria presentar variaciones respecto al valor aqui reportado.
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Dada la alta variabilidad observada entre jurisdicciones, se definieron rangos no lineales de
densidad territorial, con un corte explicito para la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA),
dada su singularidad territorial y su no comparabilidad con el resto del pais.

Tabla 2. Rangos de densidad territorial de mamografos

Rango Categoria Mamaografos por km?2

Densidad territorial muy

1 ) < 0,00005
baja
. . . > 0,00005 - =<
2 Densidad territorial baja
0,00010
. o ) > 0,00010 - =
3 Densidad territorial media
0,00020
. L > 0,00020 - =
4 Densidad territorial alta
0,00100

Densidad territorial
5 _ > 0,00100
excepcional

Clasificacion provincial segun densidad territorial

Densidad territorial muy baja Mapa 7. Clasificacion de las provincias
Chubut, La Pampa, Santa Cruz de acuerdo con la densidad territorial
de los mamdgrafos

"] Densidad territorial baja
Catamarca, Chaco, Mendoza, Neuquen, Rio
Negro, Salta, San Juan, San Luis

i

Densidad territorial media
Cordoba, Corrientes, Jujuy, La Rioja, Santiago
del Estero, Tierra del Fuego

Densidad territorial alta
Buenos Aires, Entre Rios, Formosa, Misiones, '
SantaFe

il Densidad territorial excepcional
Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA)
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En los casos de densidad territorial media y alta, la accesibilidad efectiva depende de otros
factores, como la presion de demanda, la distribucion intra-provincial de los equipos y la
capacidad real de funcionamiento, por lo que valores elevados de mamografos por km2 no
deben interpretarse como garantia de acceso oportuno.

Estos volumenes expresan unicamente el “piso” de accesibilidad fisica, ya que no dan cuenta
del funcionamiento real ni de la capacidad de absorcion de la demanda. En provincias
extensas y con baja densidad territorial de equipos, este piso se traduce en grandes
distancias de acceso, aun cuando la cantidad de mamaografos en relacion con la poblacion no
sea baja.

Por este motivo, estas relaciones no deben interpretarse como estandares deseables ni
Como comparaciones normativas entre provincias, sino como sefales de desigualdad
estructural en la disponibilidad territorial de la oferta.

3.1.4. Capacidad técnica y condicion del equipamiento: un componente critico de
la capacidad instalada*

El apartado presenta una caracterizacion integral de la capacidad instalada para deteccion
de cancer de mama en el subsector publico, basada en el relevamiento de 404 mamdgrafos
en 375 unidades asistenciales (23 jurisdicciones; sin Cérdoba). La lectura trasciende el
conteo de equipos y organiza el diagnostico en distintas dimensiones que hacen a la
capacidad efectiva:

- Condicion del equipamiento
- Estructuray distribucion de lared (muestra y niveles de atencion).
= Concentracion de marcas y origen tecnologico.

- Antigledad del parque: renovacion reciente con remanentes criticos y datos
inciertos.

- Modalidad de prestacion: predominio fijo y uso estrategico de moviles.

- Tecnologia de imagen: digitalizacion avanzada parcial y transicion “intermedia”
dominante.

- Infraestructura avanzada: alta complejidad concentrada.

- Mantenimiento, contratos y controles: predominio reactivo y brechas de
aseguramiento de calidad.

“ Para ampliar esta informacion dirigirse al ANEXO IV: Caracterizacion tecnologica de los equipos
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Condicion del equipamiento
Alos fines de este analisis, se consideraron las siguientes categorias operativas:

= Equipo operativo: aquel declarado como “en funcionamiento”
= Equipo fuera de servicio: aquel declarado como “no en funcionamiento”.

= Equipo con desperfecto técnico: aquel que, aun encontrandose en funcionamiento,
reporto fallas técnicas.

Estas categorias no son excluyentes, ya que un mismo equipo puede estar operativo y, al
mismo tiempo, presentar desperfectos técnicos que limiten su uso efectivo.

Si bien la disponibilidad nominal alcanza a 328 equipos operativos, este valor se ve
fuertemente condicionado por el estado tecnico del equipamiento. En este sentido, del total
de equipos relevados, 90 (24%) reportaron desperfectos técnicos. Estos se concentran
principalmente en:

> Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA): 18
- Buenos Aires Interior: 11

- Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA): L
- Chaco:8°

- Santa Fe (capital, resto provincial y Rosario): 9
- Mendoza (capital y resto): 6

- Formosa (capital y resto):3

- EntreRios:3

=> SantaCruz (capital y resto): 3

- Santiago del Estero (capital y resto): 3

= Neuquén (capital y resto): 2

- Tierra del Fuego (capital y resto): 2

® Al momento de la validacién provincial, la provincia informo situaciones especificas que complementan la
caracterizacion de los equipos no operativos. En el Hospital Ramoén Alvarez (Concepcion del Bermejo), el mamografo
permanece fuera de servicio, aunque se dispone de un equipo de rayos portatil operativo sin uso asignado. En el
Hospital Carlos Alberto Piedra (Colonias Unidas), la Direccidn de Ingenieria Hospitalaria procedio al retiro del equipo
del establecimiento. En el Hospital Dr. Moreno Diaz Setuvi (Santa Sylvina), el mamografo fue desarmado con fines de
reparacion, lo que indica un proceso de resolucion en curso. En el Hospital Eva Peron (Barranqueras), se incorporo
un equipo proveniente de otro establecimiento que funciond aproximadamente dos meses antes de presentar
nuevas fallas, situacion que no estaba refiejada en el relevamiento original.
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Este patron sugiere que los problemas técnicos no son marginales ni aislados, sino que
constituyen un problema de escala nacional, que afecta a jurisdicciones con distintas
caracteristicas territoriales y organizativas.

Asimismo, 46 equipos (12%) se encontraban directamente fuera de servicio al momento del
relevamiento. Las provincias mas afectadas fueron:

= Chaco (resto provincial): 8

> Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA): 8
= Buenos Aires Interior: 9

- Santiago del Estero (resto provincial): 5

= Neuquén (capital y resto): 2

= Rio Negro (capital y resto): 3°

= Formosa (resto provincial): 2

= SantaCruz (capital y resto): 2’

= Catamarca (resto provincial): 2

= Mendoza (resto provincial): 1

- Tierra del Fuego (Ushuaia): 1

Considerando en conjunto los equipos con desperfectos técnicos y aquellos fuera de
servicio, se observa que el 33% de los equipos relevados (uno de cada tres) presenta algun
tipo de limitacion operativa.

Este dato modifica sustancialmente la lectura sobre la disponibilidad de la oferta, ya que
pone en evidencia que no basta con conocer cuantos equipos existen, sino cuantos
funcionan, en que condiciones y con que capacidad operativa real.

® La provincia informd, en la instancia de validacion de datos, que al cierre del afio 2025 los 13 mamografos se
encontraban en funcionamiento. Los datos del relevamiento corresponden a registros tomados a lo largo de 2025,
periodo en el que varios equipos se encontraban fuera de servicio o en proceso de instalacion.

7 Durante la instancia de validacion provincial, el equipo provincial informd que ambos equipos —el del Hospital
Natale de Perito Moreno y el del Hospital Regional Rio Gallegos— se encontraban reparados y en funcionamiento.

® Si bien al momento del relevamiento la provincia informod que solo un mamografo se encontraba fuera de servicio
—el del Hospital Zonal Dr. José Chay Herrera (Andalgala)—, durante la instancia de validacion provincial se aclaré que
el equipo del Hospital de Tinogasta tampoco estaba operativo en ese momento. Al momento de cierre de este
informe, dicho mamagrafo ya se encuentra nuevamente en funcionamiento.
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Estructuray distribucion de lared (muestra y niveles de atencion).

La red muestra una alta concentracion territorial: la Provincia de Buenos Aires reune
aproximadamente un tercio de los equipos, seguida por Santa Fe (cerca del 9%), y el resto
de las provincias se distribuye en proporciones menores. Predominan |0s hospitales de
segundo y tercer nivel, que concentran 73% de los establecimientos con mamografo; el
primer nivel representa alrededor de 73%, con una excepcion relevante: La Rioja presenta un
patron mas descentralizado, con mayor presencia en el primer nivel. La configuracion
operativa es mayormente de un equipo por establecimiento, aunque existen nodos de
mayor volumen (especialmente en Buenos Aires, y en menor medida en Santiago del Esteroy
algunas provincias con duplicacién puntual).

Concentracion de marcas y origen tecnoldgico.

El parque exhibe concentracion en pocos fabricantes (mas del 60% en tres marcas), con
liderazgo de GBA y General Medical Merate, y un tercer bloque relevante encabezado por
General Electric. El resto combina proveedores internacionales y nacionales (p. ej., Fujifilm,
Philips, Dinam, Siemens), lo que implica heterogeneidad operativa y contractual (interfaces,
repuestos, servicios técnicos). Por origen, se destaca la alta presencia de tecnologia
nacional, seguida por [talia; también hay un bloque estadounidense y participacion de
paises asiaticos y europeos del norte, configurando una dependencia mixta que impacta en
soporte, repuestos y gestion de mantenimiento.

Antigliedad del parque: renovacion reciente con remanentes criticos y datos
inciertos.

Se observa una tendencia general hacia la renovacion en la ultima década, con fuerte
concentracion de adquisiciones en 2020-2024 y presencia significativa en 2010-2019. Aun
asi, persiste un remanente de equipos antiguos (décadas del 80/90 y primeros 2000) y un
problema de informacion incompleta: un porcentaje relevante desconoce el afio del equipo
0 reporta antigledad de forma cualitativa. Territorialmente, Buenos Aires combina equipos
nuevos con el remanente mas antiguo, mientras que provincias como San Juan, San Luis y
Catamarca muestran procesos de modernizacion mas concentrados. En otras jurisdicciones
aparece incertidumbre por registros incompletos (p. ej, Neuquén y Rio Negro) o
dependencia de equipos de los 2000 (p. ej., Corrientes, Santa Cruz).

Modalidad de prestacion: predominio fijo y uso estratégico de mdviles.

La red es casi completamente fija (96%), con un 4% de unidades mdviles que cumplen un rol
tactico en territorios extensos o dispersos. La Provincia de Buenos Aires concentra la mayor
infraestructura y casi toda fija; algunas provincias (como Santiago del Estero y Formosa)
destacan por mayor presencia relativa de moviles, y un conjunto acotado de jurisdicciones
utiliza esta estrategia de itinerancia®.

° Durante el proceso de validacion provincial, Mendoza informo la existencia de un mamaografo instalado en un
camion sanitario provincial que no habia sido incluido en el relevamiento original. Por no haber podido obtener
informacion suficiente sobre dicho equipo al momento del cierre del analisis, no fue incorporado al presente informe.
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Tecnologia de imagen: digitalizacion avanzada parcial y transicion “intermedia”
dominante.

El parque esta mayoritariamente digitalizado, pero con predominio del Digital Indirecto (CR)
(47%), seguido por Digital Directo (DR) (39,4%), y un remanente de analdgicos (12,1%), mas
un margen minimo sin especificar. El relevamiento da cuenta de la existencia de una etapa de
transicion hibrida donde el desafio radica en ya no solo en “digitalizar’, sino en migrar de CR a
DRy retirar progresivamente lo analogico. La distribucion por provincia es desigual: algunas
jurisdicciones muestran alta adopcion DR (p. €], San Luis y Tierra del Fuego), mientras que
provincias de mayor volumen (Buenos Aires y Santa Fe) exhiben fragmentacion tecnoldgica
y concentran buena parte del remanente analdgico.

Infraestructura avanzada: alta complejidad concentrada.

La mayoria de los equipos cuenta con prestaciones basicas extendidas (magnificacion y
compresion; y en parte estaciones de trabajo/impresoras), pero la alta complejidad esta
concentrada: tomosintesis (3D) en torno al 18%, biopsia estereotaxica alrededor del 10%, y
un nucleo aun menor de equipamiento integral (3D + biopsia + estacién + compresion). El
relevamiento denota una brecha tecnoldgica: existe un grupo que declara no contar con
ninguno de los accesorios relevados, marcando prioridades de actualizacion.
Territorialmente aparecen perfiles diferenciados: provincias pequenas con alta complejidad
relativa (p. ej., Catamarca), y regiones con mayores desafios (especialmente NEA).
Configurar escenarios de equidad, en este caso, implica una estrategia de planificacion
detallada en funcion de las capacidades profesionales y la densidad poblacional, entre otras
muchas variables.

Mantenimiento, contratos y controles: predominio reactivo y brechas de
aseguramiento de calidad.

En continuidad operativa se observa una cultura de mantenimiento predominantemente
reactiva: una proporcion alta realiza mantenimiento “solo cuando se rompe”, y otro grupo
declara no haber hecho controles por “no haber tenido problemas’, lo que constituye un
riesgo en tecnologia medica. En contraste, cerca de un tercio cumple con mantenimiento
anual. La dimension contractual acompafa este patron: una parte importante opera sin
contratoy otra con contrato vigente; ademas, hay incertidumbre institucional (no sabe). En
aseguramiento de calidad, la mayoria declara certificaciones al dia, pero persiste un margen
significativo sin controles actualizados, que introduce riesgos de calibracion, dosis y calidad
deimagen.
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3.1.5. Disponibilidad temporal de la oferta”

La accesibilidad real a los estudios mamograficos no depende solo de la presencia fisica del
equipo, sino de cuantos dias por semana y cuantas horas por dia esta disponible. La
evidencia reunida muestra que, incluso en jurisdicciones con un numero adecuado de
equipos, la ventana temporal de funcionamiento” puede ser tan limitada que reduce de
forma significativa la oferta efectiva de turnos.

La accesibilidad real a los estudios mamograficos no depende Unicamente de la presencia
fisica del equipo, sino de cuantos dias por semana y cuantas horas por dia se encuentra
disponible para la atencion. La evidencia reunida muestra que, incluso en jurisdicciones con
un nuUmero aparentemente adecuado de equipos, una ventana temporal de funcionamiento
reducida puede limitar de forma significativa la oferta efectiva de turnos.

La mayoria de los equipos relevados funciona cinco dias habiles por semana (241 equipos,
65,3%), lo que puede considerarse un estandar adecuado para servicios de referencia o
centros con alta demanda.

Sin embargo, una proporcion relevante presenta una disponibilidad semanal muy limitada:
= 35equipos (9,4%) funcionan solo tres dias por semana.
= 24 equipos (6,5%) funcionan dos dias por semana.
= 12equipos (3,2%) funcionan un solo dia por semana.
= 2lequipos (5,7%) funcionan menos de un dia por semana.

Esta restriccion resulta especialmente critica en provincias con alta dispersion territorial,
donde la organizacion de traslados y derivaciones requiere previsibilidad. En estos
contextos, la existencia de un mamografo que funciona solo uno o dos dias por semana
transforma la oferta en nominal, pero no en una capacidad real de respuesta.

9l andlisis de dias y horarios de atencion se realizo sobre los equipos declarados como operativos al momento del
relevamiento (N=375).

"' Alos fines de este analisis, se considero:

- equipo operativo: aquel declarado como ‘en funcionamiento’;

- equipo fuera de servicio: declarado como ‘no en funcionamiento’;

- equipo con desperfecto técnico: aquel que, aun funcionando, report¢ fallas técnicas.

Estas categorias no son excluyentes.
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Tabla 3: dias de atencion del mamografo

Dias de atencion del mamografo

Menos de un dia ala semana 21
Undiaalasemana 12
Dos dias alasemana 24
Tres dias ala semana 35
Cuatro dias ala semana 16
Cinco dias habiles 241
Lunes alunes 26
Total general 375

El analisis de las horas de atencion en los dias activos muestra otra limitacion estructural de
la oferta:

>

>

-

62 equipos (16 %) trabajan menos de 4 horas por dia.
97 equipos (26%) trabajan entre 4 y 5 horas diarias.
82 equipos (21%) trabajan entre 6 y 7 horas diarias.
92 equipos (25%) trabajan entre 8 y 11 horas diarias.

41equipos (11%) funcionan 12 horas por dia.

- Solo Tequipo supera las 12 horas diarias.

En conjunto, el 42% de los equipos opera menos de 6 horas por dia, un nivel de
funcionamiento insuficiente para garantizar una oferta continua de turnos, particularmente
en centros con alta demanda o con poblaciones extensas a cargo.
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Tabla 4: horarios de atencion

Horarios de atencion del mamografo (los dias que

funciona)

Menos de 4 horas por dia 62
entre 4y 5 horas por dia 97
entre 6y 7 horas por dia 82
entre 8 y 11 horas por dia 92
12 horas por dia 41
Mas de 12 horas por dia 1
Total general 375

El analisis a nivel provincial muestra patrones consistentes:

= Buenos Aires y Santa Fe concentran la mayor proporcion de equipos con jornadas
prolongadas (8 a 11 horas), en linea con su mayor volumen de demanda y una
estructura organizativa mas consolidada.

- Santiago del Estero, Chaco, Formosa y sectores de Salta presentan una mayor
proporcion de equipos con funcionamiento semanal reducido y horarios acotados,
lo que refuerza las desigualdades territoriales en el acceso efectivo.

= En la Patagonia se observa una fuerte dualidad: ciudades cabeceras con alta
disponibilidad horaria y zonas rurales donde los equipos funcionan muy pocos dias y
con horarios restringidos.

Estas diferencias muestran que la disponibilidad temporal es un componente critico de la
accesibilidad y que la mera presencia del equipamiento no garantiza capacidad efectiva de
respuesta, especialmente en territorios extensos o con alta dependencia del sistema
publico.

3.1.6. Capacidad efectiva: cruce entre dias y horas™

"2 Para evitar cualquier ambigUedad sobre como se analizaron los dias y horas de funcionamiento de los mamografos
del sistema publico, se definieron tres niveles de disponibilidad de la siguiente manera:
1. Alta disponibilidad. Incluye Unicamente a los equipos que cumplen simultaneamente las siguientes condiciones:
= Funcionan cinco dias habiles por semana, y
= Tienenjornadas de 8 a 11 horas por dia o de 12 horas por dia.
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Esta heterogeneidad territorial implica que dos provincias con igual numero de equipos
pueden tener una capacidad de respuesta muy diferente. La disponibilidad temporal se
vuelve asi un determinante critico de inequidad, especialmente en mujeres que deben viajar
largas distancias o reorganizar actividades de cuidado para acceder a un turno.

La combinacion de ambos factores —dias y horas— revela la magnitud de la restriccion:
= Un subconjunto considerable de los equipos con menor disponibilidad semanal
opera también con horarios reducidos, lo que disminuye drasticamente la cantidad
potencial de turnos.
- En varias provincias del Norte Grande y la Patagonia, la l6gica de funcionamiento

tiene un patron comun: equipos pocos dias por semana y con menos de 5 horas
diarias, lo cual complejiza el acceso.

- Ladisponibilidad se clasificod como alta, media o baja en funcion de la combinacion de
dias de atencion semanal y cantidad de horas diarias declaradas (ver nota al pie).

3.1.7. Dotacion de recursos humanos especificos”

Esta es la Unica combinacion dias-horas que figura de manera directa en la tabla en una misma categoria, por lo que
no requiere ninguna inferencia adicional.
2. Baja disponibilidad. Se incluyen todos los equipos registrados dentro de cualquiera de las siguientes categorias:

- Dosomenos por semana
En estos casos, la limitacion de dias es suficiente para clasificarlos como baja disponibilidad, sin necesidad de
considerar cuantas horas funciona el equipo esos dias.
3. Disponibilidad media. Incluye a todos los equipos que no entran en alta ni en baja. Esto abarca:

- Equipos que funcionan tres o cuatro dias por semana en cualquiera de las combinaciones de horas

disponibles.

- Equipos que funcionan cinco dias habiles, pero con jornadas menores a 8 horas por dia.
Esta categoria es residual; se calcula como el total de equipos de la provincia menos los de alta y los de baja
disponibilidad.
No se utilizaron valores imputados, ni se combinaron dias y horas provenientes de categorias distintas.
¥ s Qué informacion relevamos para analizar la disponibilidad real de turnos?
Para entender por queé algunos centros ofrecen mas turnos que otros —y por qué, aun teniendo mamografos
operativos, muchos no logran aumentar su produccion— indagamos tres aspectos estructurales que determinan la
capacidad instalada:
Presencia y organizacion del personal técnico. Preguntamos si cada establecimiento cuenta con:

- Técnicos/as con dedicacion exclusiva al mamografo.

- Técnicos/as que rotan por otras actividades.

- Ausencia de personal técnico, lo que implica que el centro no realiza mamografias aun teniendo equipo.
Esta informacion permitio identificar cuellos de botella: donde no hay tecnicos/as, no hay produccion posible; donde
el personal rota, la agenda queda restringida.
Produccion mensual de mamografias. Relevamos la cantidad promedio de estudios realizados por mes, agrupada
enrangos.
Esto permitio evaluar si el servicio funciona a baja, media o alta capacidad y como se relaciona con la dotacion
tecnica.
La produccion es el indicador mas directo de cuantos turnos concretamente se estan ofreciendo.
Cantidad de profesionales médicos que informan los estudios. Para eso consultamos:

- Cuantas/os radiologas/os leen mamografias en cada centro.

- Sihay lugares sin profesionales médicos y como resuelven la lectura (derivacion, envio a otra sede, etc.).
La lectura es un componente critico: sin informantes suficientes, se genera un cuello de botella que limita la
expansion de turnos y puede retrasar la entrega de resultados.
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Perfil profesional, niveles de formacion y capacidad diagndstica

La posibilidad real de ofrecer turnos para estudios mamograficos no depende unicamente de
la disponibilidad de equipos y de sus horarios de funcionamiento, sino también de la
existencia de recursos humanos técnicos y profesionales suficientes, calificados y estables
para operar |0s equipos Y realizar la lectura de los estudios. El relevamiento muestra que la
dotacion de recursos humanos constituye uno de los principales limites estructurales de la
accesibilidad, que no puede resolverse unicamente mediante la incorporacion de
equipamiento.

Disponibilidad de personal técnico operador
Del total de 375 establecimientos relevados:

- 33 establecimientos (=9%) declararon no contar con personal técnico para la
atencion del mamografo. En la practica, estos centros no estan realizando
mamografias; cuando existen profesionales medicos, las pacientes son derivadas a
otros efectores.

= En ningun caso se registro la situacion de profesionales medicos que informen
mamografias sin contar con técnico/a operador/a local, lo que confirma el caracter
indispensable de este rol para el funcionamiento del servicio.

Entre los 342 establecimientos que si cuentan con personal técnico, se observa una
organizacion heterogenea en téerminos de dedicacion:

- Aproximadamente 759 servicios disponen de técnicos/as con dedicacion exclusiva
al mamografo.

- En 783 servicios, el personal técnico rota entre el mamografo y otras actividades del
servicio de imagenes, lo que limita la posibilidad de ampliar horarios o incrementar la
oferta de turnos.

Esta distribucion se refleja claramente en términos porcentuales:

El 49% de los técnicos rotan por distintas areas del servicio, el 43% cuenta con dedicacion
exclusiva, y un 9% de los establecimientos opera sin personal dedicado, configurando una
barrera critica para la eficiencia y continuidad del servicio de deteccion.

Con estas tres preguntas, el relevamiento permitié reconstruir la capacidad operativa real de cada servicio: no solo
si tienen equipo y horario disponible, sino si cuentan con los recursos humanos necesarios para sostener una
agenda de mamografias continua, seguray con tiempos de respuesta adecuados.
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Grafico 1: % tipo de dedicacion personal técnico

Variabilidad territorial en la dedicacion del personal técnico

La dedicacion exclusiva no solo amplia capacidad operativa: tambien tiende a mejorar la
pericia técnica y la calidad del posicionamiento, con impactos esperables sobre la calidad
diagnostica. El analisis por provincia revela realidades operativas muy diversas, donde la
especializacion convive con la necesidad de polifuncionalidad.

= Enelextremo de mayor dedicacion exclusiva, se destaca Formosa (13 de 15 centros).

- En jurisdicciones con alto volumen de equipamiento, el panorama es mas
heterogeneo:

€ Provincia de Buenos Aires presenta un equilibrio casi exacto entre
exclusividad (54 casos) y rotacion (58).

€ CABA muestra una inclinacion hacia la especializacion, con 12 de sus 19
instituciones operando bajo dedicacion exclusiva.

€ Santa Fe registra la mayor cantidad nominal de instituciones sin personal
dedicado (10 de 33), lo que sefala un area de oportunidad relevante para
fortalecer el recurso humano.
= Enungrupo de provincias, la rotacion es la norma operativa:
@ Jujuypresenta el 100% del personal técnico alternando tareas.

€ EntreRios, Corrientes y Rio Negro muestran patrones similares.

- Persisten brechas criticas en provincias como Chaco, donde un tercio de las
instituciones informa no contar con personal dedicado.

fundacian - -
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- En contraste, San Luis, Tierra del Fuego y Santiago del Estero muestran una fuerte
apuesta por la dedicacion exclusiva, con mas de la mitad de sus nodos de atencion
operando con técnicos especializados Unicamente en mamografia.

Nivel de formacion del personal técnico

El nivel de profesionalizacion del personal tecnico resulta, en términos generales, alto, con
predominio de formaciones especificas:

= Titulos de grado (licenciadas/os): representan el 38% de las instituciones (140). Si
se suman los equipos mixtos (15%), en el 53% de la red hay presencia de
profesionales con formacion universitaria.

= Formacion técnica especifica: laslos técnicas/os constituyen el 30% (111
instituciones).

- Otros perfiles: un 162 agrupa personal con capacitaciones auxiliares o idoneos en
proceso de profesionalizacion, segmento donde se podria avanzar en mayor
estandarizacion formativa.

En términos jurisdiccionales, se destacan provincias con 700% de personal técnico
licenciado:
Catamarca, La Pampa, La Rioja, Rio Negro y San Luis.

Les siguen Santa Cruz (87,5%) y Mendoza (83%), con perfiles técnicos particularmente
robustos.

Dotacion médica para la lectura de mamografias

En relacion con la lectura de los estudios, 347 establecimientos informaron sobre la cantidad
de profesionales medicos a cargo:

- Solo 3 establecimientos declararon no contar con profesionales para la lectura.
- Predominan planteles reducidos:

@ 172 establecimientos cuentan con 7-2 médicos/as.

& 127 establecimientoscon 3-4 profesionales.

€ Solo 45 servicios disponen de 5 0 mas médicos/as.

El 74% de las instituciones dispone de profesionales medicos propios que informan las
mamografias en el mismo lugar, lo que agiliza el proceso diagnostico.

Un 27% deriva las imagenes para su lectura, y solo un 5% no cuenta con este servicio, lo que
indica que el 96% de la red garantiza la interpretacion médica del estudio.
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La derivacion de imagenes para su lectura funciona, en muchos casos, como una estrategia
para centralizar el informe en especialistas cuando el centro local no cuenta con un/a
profesional en diagnostico por imagenes dedicado/a. Esta es una excelente estrategia que
permite disminuir costos e incrementar especializacion.

Perfil médico y organizacion de los equipos diagnodsticos

El relevamiento de 375 instituciones muestra una clara prevalencia de la especialidad en
Diagndstico por Imagen, que actua como eje central del sistema:

- 71%de los centros opera exclusivamente bajo esta especialidad.

> 712% funciona con modelos de colaboracion entre diagnostico por imagen vy
mastologia.

= 6% cuenta con mastologia como especialidad principal a cargo.
- Laparticipacion de residentes es marginal (2%), siempre bajo supervision.
- Enun 9%de los casos se reporta ausencia de medico a cargo del equipo.

A nivel federal, se observan modelos diferenciados:

- Buenos Aires y CABA presentan esquemas altamente homogeneos centrados en
diagnostico por imagen.

- Formosa destaca por un enfoque interdisciplinario, con predominio de gestion
conjunta con mastologia.

= Santiago del Estero muestra una presencia particularmente activa de mastologia.

= En Chaco, Santa Cruz y Santa Fe se identifican instituciones sin medico
formalmente a cargo, situacion minoritaria pero relevante desde el punto de vista
organizacional.

Ademas, se registra un margen residual de casos sin informacion suficiente para clasificar el
perfil médico a cargo del mamografo.

Recursos humanos y volumen efectivo de uso

El cruce entre dotacion de recursos humanos y volumen mensual de mamografias muestra
un patron consistente:

= En centros con menos de 100 mamografias mensuales predominan esquemas
minimos —aproximadamente la mitad del total—: 7 técnico/a y 1-2 médicos/as.

= A partir de 750 estudios mensuales, aumenta la proporcion de servicios con técnicos
exclusivos y 3 0 mds médicos/as lectores/as.
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Estos resultados explican por que, aun con equipamiento disponible, /a accesibilidad real
resulta inferior a la potencial: sin equipos humanos suficientes y estables, |la capacidad
instalada no se traduce en mayor oferta.

En conjunto, la dotacion de recursos humanos especificos emerge como uno de los
principales cuellos de botella de la oferta. Alli donde no hay tecnicos, el servicio no funciona;
donde los equipos son minimos o rotan entre multiples tareas, la posibilidad de ampliar
horarios, aumentar turnos o sostener estrategias de tamizaje activo resulta muy limitada.

Si bien esta dimensiéon no se incorpora como componente especifico del /ndice de
Accesibilidad Potencial a la Mamografia (IAPO), constituye un elemento clave para
interpretar los puntajes de disponibilidad temporal y volumen efectivo, y para comprender
por que la presencia de equipamiento no garantiza, por si sola, accesibilidad ni cobertura.

3.2. Indice de accesibilidad potencial para realizar Mamografia (IAPo)

Con el objetivo de integrar las distintas dimensiones de la accesibilidad analizadas
previamente, se construyo el indice de Accesibilidad Potencial a la Mamografia (IAPo). Este
indice tiene un caracter sintético y descriptivo, y busca aproximar la capacidad real de los
sistemas provinciales para garantizar el acceso oportuno a estudios mamograficos en el
sector publico.

El IAPO no mide cobertura poblacional del tamizaje ni resultados sanitarios. Su proposito es
ordenar comparativamente las condiciones de accesibilidad efectiva de la oferta,
integrando informacion sobre disponibilidad relativa, distribucion territorial y funcionamiento
temporal de los servicios.

3.2.1. Dimensiones que componen el IAPO

El indice se construye a partir de tres dimensiones principales, todas ellas derivadas de la
informacion relevada:

=> Disponibilidad relativa de oferta (capacidad instalada en relacion con la poblacion
objetivo)
Se utiliza larelacion entre la cantidad de mamografos y la poblacion de mujeres de 40
a 75 aflos con cobertura publica exclusiva, expresada como mamografos por cada
10.000 mujeres. Esta dimension aproxima la presion potencial de demanda sobre la
oferta instalada.
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- Densidad territorial de la oferta
Se incorpora la relacion entre la cantidad de mamografos y la superficie provincial
(mamaografos por km2), con el fin de captar la dispersion espacial de los equipos y las
barreras asociadas a la distancia. Esta dimension permite diferenciar territorios
donde la accesibilidad fisica esta condicionada por la extension territorial, aun
cuando la dotacion relativa por poblacion no sea baja.

= Disponibilidad temporal efectiva de la oferta
Esta dimension integra el cruce entre los dias de funcionamiento semanal y las horas
diarias de atencion de los mamografos. Permite aproximar la capacidad real de
generacion de turnos y distinguir entre disponibilidad nominal y capacidad operativa
efectiva.

Cada una de estas dimensiones aporta una perspectiva complementaria sobre la
accesibilidad. Consideradas de manera aislada, ninguna permite caracterizar
adecuadamente la accesibilidad efectiva; analizadas en conjunto, permiten identificar
brechas estructurales, nudos organizativos y situaciones de mayor vulnerabilidad.

3.2.2. Construccion y alcance del indice

Para cada provincia, las tres dimensiones se operacionalizaron mediante puntajes
estandarizados, construidos a partir de rangos definidos segun la distribucion observada de
los datos. El IAPO resulta de la suma de los puntajes obtenidos en cada dimension, y permite
clasificar a las provincias en distintos niveles de accesibilidad efectiva.

Es importante subrayar que el indice:

- no establece estandares deseables,
= nopretende jerarquizar desempefios institucionales,
- noreemplaza el andlisis detallado por dimension,

sino que funciona como una herramienta de sintesis, orientada a facilitar la lectura
comparativa y apoyar la planificacion estrategica.

3.2.3. Interpretacion del IAPO

El IAPO debe interpretarse como una aproximacion a las condiciones estructurales y
operativas de accesibilidad en cada jurisdiccion. Provincias con puntajes elevados pueden
sequir enfrentando barreras relevantes si existen problemas de organizacion interna,
distribucion intra-provincial desigual o fallas en la continuidad de la atencion. De manera
inversa, provincias con puntajes intermedios pueden compensar limitaciones estructurales
mediante estrategias organizativas, ampliacion de horarios o articulacion territorial.
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En este sentido, el indice no reemplaza la Iectura cualitativa ni el analisis contextual, sino que
ordena y hace visible la superposicion de factores que determinan la accesibilidad efectiva
ala mamografia en el sistema publico de salud.

3.3. Clasificacion provincial segun el Indice de Accesibilidad Potencial para
realizar Mamografias (IAPO)

A partir de la integracion de las tres dimensiones que componen el indice de Accesibilidad
Potencial a la Mamografia (IAPO) —disponibilidad relativa de oferta en relacion con la
poblacion objetivo, densidad territorial de los mamografos y disponibilidad temporal efectiva
de los servicios— se elaboro una clasificacion provincial orientada a identificar patrones de
accesibilidad efectiva, y no a establecer rankings normativos entre jurisdicciones.

La lectura del indice permite distinguir tres grandes grupos de provincias, definidos por la
combinacion de condiciones estructurales y operativas que inciden sobre la posibilidad real
de acceder oportunamente a estudios mamograficos en el sector publico.

3.3.1. Provincias con mayor accesibilidad potencial

Este grupo reune jurisdicciones que presentan una combinacion relativamente favorable de
las tres dimensiones del indice: disponibilidad de equipos en relacion con la poblacion,
densidad territorial que reduce barreras de distancia y una mayor capacidad temporal
efectiva de funcionamiento.

En este grupo se incluyen:

= Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), que constituye un caso excepcional y no
comparable con el resto del pais por su altisima densidad territorial de equipos y
elevada disponibilidad temporal.

= Catamarca, que alcanza una posicion favorable principalmente por su alta
disponibilidad relativa de equipos respecto de la poblacion objetivo y por una elevada
disponibilidad horaria, aun cuando su densidad territorial (Nivel 2) indica un nUmero
reducido de equipos en relacion con la extension de su territorio, lo que puede
traducirse en mayores distancias de traslado para la poblacion que reside fuera de
los principales centros urbanos.

- formosa, que presenta una combinacion favorable de disponibilidad relativa de
equipos y densidad territorial, junto con una proporcion significativa de mamografos
con disponibilidad horaria media y alta.

= La Rioja, que combina una alta disponibilidad relativa de equipos y una elevada
disponibilidad horaria con una densidad territorial de Nivel 3, que indica una relacion
moderada entre la cantidad de equipos y la extension de su territorio, reduciendo
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—aunque sin eliminar— las barreras de distancia para la poblacion que reside fuera de
los principales centros urbanos.

En estas jurisdicciones, las principales brechas no se vinculan a la inexistencia de oferta,
sino a desigualdades intra-provinciales, a la organizacion de los circuitos de accesoy ala
continuidad de las trayectorias de cuidado.

3.3.2. Provincias con accesibilidad potencial intermedia

Un segundo grupo esta conformado por provincias con valores intermedios del IAPO, donde
la accesibilidad efectiva resulta de una combinacion heterogénea de fortalezas y
limitaciones. En estos territorios suelen coexistir nodos urbanos con buena capacidad de
respuestay amplias areas con restricciones significativas.

En este grupo se ubican:
Chubut, Neuquén, La Pampa, Tierra del Fuego, Rio Negro, Entre Rios, Santa Fe

En estas provincias, las limitaciones no se explican por un Unico factor, sino por
combinaciones variables de:

- dispersion territorial,

= disponibilidad temporal acotada,

- presion de demanda elevada,

- ocapacidad instalada efectiva limitada por fallas técnicas o recursos humanos.

En este grupo, las estrategias de gestion —como la ampliacion de horarios, el fortalecimiento
de nodos regionales, la organizacion de derivaciones y la mejora del funcionamiento efectivo
de los equipos— pueden modificar sustantivamente la accesibilidad real, aun sin incorporar
nuevo equipamiento.

3.3.3. Provincias con menor accesibilidad potencial

El tercer grupo corresponde a jurisdicciones donde el IAPQ refleja limitaciones estructurales
mas severas, producto de la superposicion de baja densidad territorial, disponibilidad
relativa desfavorable y/o capacidad temporal efectiva reducida.

En este grupo se incluyen: Chaco, Corrientes, Jujuy, San Juan, San Luis, Santa Cruz,
Mendoza, Misiones, Buenos Aires, Santiago del Estero, Salta.

En los casos de Chaco, Mendoza y San Juan, la combinacion de presion de demanda,
funcionamiento temporal limitado y fallas operativas reduce la capacidad real de respuesta,
aun cuando exista equipamiento instalado. En el caso de San Luis, la baja densidad territorial,
la disponibilidad temporal limitada de varios establecimientos y la escasa articulacion con
estrategias de tamizaje organizado son los principales factores que restringen la
accesibilidad efectiva. Santa Cruz comparte con San Luis la limitacion de baja densidad
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territorial, aunque en su caso se combina con una disponibilidad horaria especialmente
acotada. En Salta, el factor que mas condiciona el puntaje es tambien la baja densidad
territorial de equipos. En Jujuy, en cambio, la principal limitacion es la baja disponibilidad
relativa de oferta respecto de la poblacion objetivo. En Misiones y Santiago del Estero, lo que
mas pesa es la disponibilidad horaria reducida de los equipos. Finalmente, en Corrientes y
Buenos Aires no se observa un factor dominante, sino una combinacion entre las tres
dimensiones.

3.3.4. Lectura transversal del indice

El analisis del IAPO confirma que la accesibilidad efectiva a la mamografia no depende
linealmente de la cantidad de mamdgrafos disponibles, sino de la articulacion entre
volumen, territorio y funcionamiento. Provincias con mas equipos no necesariamente
presentan mejores condiciones de acceso, y territorios con una buena relacion entre
equipos y poblacion pueden enfrentar barreras significativas si la oferta esta concentrada,
funciona pocos dias o presenta fallas operativas.

En este sentido, el indice permite identificar prioridades diferenciadas de intervencion, que
no son homogeneas entre provincias:

- enalgunos casos, la ampliacion de la capacidad temporal de funcionamiento;
- enotros, lamejora de la distribucion territorial o de los circuitos de derivacion;

- y en otros, el fortalecimiento de la capacidad instalada efectiva mediante
mantenimiento, recursos humanos y soporte técnico.

3.3.5. Sintesis: Accesibilidad y cobertura

En este relevamiento, la accesibilidad y la cobertura se analizan como aproximaciones
operativas basadas en condiciones de oferta y organizacion de los servicios del sistema
publico, y no como mediciones de cobertura poblacional efectiva del tamizaje ni de impacto
sanitario. La accesibilidad se entiende como un fendmeno multidimensional, determinado
por la presencia y distribucion de los equipos, la disponibilidad temporal de atencion, el
funcionamiento tecnico efectivo, la organizacion del acceso y la disponibilidad de recursos
humanos para operar e informar los estudios.

Segun el reporte de los establecimientos relevados, 328 equipos se encontraban en
funcionamiento al momento del relevamiento. Ademas, 29 establecimientos reportaron
contar con dos mamografos operativos, dato relevante por su implicancia en redundancia
operativa y potencial productividad. Persisten brechas relevantes de informacion en
Cdrdoba (29 mamdgrafos del Censo 2022 no pudieron ser verificados) y en Buenos Aires
(sobre una base de 199 establecimientos, solo 122 pudieron ser relevados directamente), lo
que evidencia la necesidad de fortalecer registros publicos, trazabilidad y transparencia.
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El analisis de accesibilidad estructural muestra que la distribucion territorial de los
mamdgrafos es altamente desigual, concentrandose el mayor volumen de equipos en
Buenos Aires (BAI+AMBA), Santa Fe, CABA y algunas provincias con mayor densidad
poblacional. Sin embargo, la dotacion absoluta debe leerse en articulacion con otros
determinantes: la relacion con la poblacion objetivo, la densidad territorial y el
funcionamiento efectivo de los servicios.

La relacion entre mamografos y poblacion objetivo —medida como mamografos por cada
10.000 mujeres de 40 a 75 anos con cobertura publica exclusiva— permite aproximar la
presion potencial de demanda sobre la oferta instalada, y muestra heterogeneidades
marcadas entre provincias. Se observan valores altos en provincias con denominadores
poblacionales reducidos (por ejemplo, Chubut, Santa Cruz, La Rioja y Tierra del Fuego), que
no necesariamente implican buena accesibilidad efectiva debido a la concentracion
territorial 0 a limitaciones operativas. En el otro extremo, provincias como Mendoza, Jujuy,
San Juan y Chaco presentan valores desfavorables, con mayor presion potencial de demanda
sobre cada equipo, lo que puede traducirse en barreras de acceso cuando no existen
estrategias organizadas de priorizacion, ampliacion horaria o fortalecimiento de la red.

Como complemento, el indicador de densidad territorial (mamografos por km2) permite
captar la dispersion geografica de la oferta. La clasificacion por rangos muestra que, en
provincias extensas y con densidad territorial baja o muy baja, la accesibilidad fisica esta
fuertemente condicionada por las distancias, aun cuando la relacion equipos/poblacion no
resulte critica. En este sentido, el indicador territorial expresa un “piso” de accesibilidad
fisica: describe localizacion y dispersion, pero no garantiza acceso oportuno ni capacidad
real de respuesta.

Un hallazgo critico del relevamiento es que la disponibilidad nominal de equipos se ve
sensiblemente reducida por el estado tecnico del equipamiento. E/ 24% de los equipos
reporto desperfectos técnicos y el 12% se encontraba fuera de servicio. Considerados en
conjunto, uno de cada tres equipos presenta limitaciones operativas. Este resultado
modifica sustantivamente la lectura sobre disponibilidad: no basta con conocer cuantos
equipos existen, sino cuantos funcionan, en qué condiciones y con qué capacidad real.

La accesibilidad efectiva también depende de la disponibilidad temporal. Si bien la mayoria
de los equipos funciona cinco dias habiles, una proporcion relevante opera con pocos dias
semanales o incluso menos de un dia, y el 42% funciona menos de seis horas diarias. Esta
restriccion se vuelve particularmente critica en provincias con alta dispersion territorial,
donde el acceso requiere organizacion de traslados, derivaciones y previsibilidad. El cruce
entre dias y horas refuerza que la presencia del equipamiento puede representar, en
NUMerosos casos, una oferta nominal que no se traduce en capacidad real de atencion.

A lo anterior se suma un determinante central: la dotacion de recursos humanos
especificos. El relevamiento muestra que la accesibilidad no puede resolverse solo con
equipamiento, porque la capacidad efectiva de ofrecer turnos e informar estudios depende
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de tecnicos/as operadores/as y de profesionales lectores/as disponibles. Un 9% de los
establecimientos declaro no contar con personal tecnico, lo que en la practica implica
ausencia de prestacion y derivacion de las usuarias. En los centros que si cuentan con
técnicos/as, predomina una organizacion fragil o de baja capacidad de expansion, con
rotacion de funciones en una proporcion importante. Asimismo, la lectura de estudios se
sostiene mayormente con planteles pequefios, vy la relacion entre dotacion de personal y
volumen mensual muestra un patron consistente: alli donde los equipos de trabajo son
minimos, el volumen es bajo y la posibilidad de ampliar oferta, sostener horarios extendidos o
implementar estrategias proactivas es limitada.

Para sintetizar estas dimensiones de manera integrada, se construyd el indice de
Accesibilidad Potencial a la Mamografia (IAPO), que combina: (1) disponibilidad relativa de
oferta en relacion con poblacion objetivo, (2) densidad territorial de la oferta y (3)
disponibilidad temporal efectiva. El IAPO no mide cobertura real del tamizaje ni impacto
sanitario, sino que ordena comparativamente condiciones de accesibilidad efectiva y
permite identificar patrones estructurales de ventaja o vulnerabilidad.

La clasificacion por IAPO distingue tres grupos: un conjunto de provincias con combinacion
mas favorable de las tres dimensiones (incluyendo CABA como caso excepcional, junto con
Catamarca, Formosa y La Rioja), un grupo amplio con accesibilidad intermedia donde
coexisten fortalezas y limitaciones y el resultado depende fuertemente de la gestion y
organizacion territorial (Chubut, Entre Rios, La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Santa Fe y Tierra
del Fuego), y un grupo con limitaciones mas severas por combinaciones variables de baja
densidad territorial, disponibilidad relativa desfavorable y/o disponibilidad temporal reducida
(Buenos Aires, Chaco, Corrientes, Jujuy, Mendoza, Misiones, San Juan, San Luis, Santa Cruz,
Santiago del Esteroy Salta).

En conjunto, los hallazgos del capitulo muestran que la accesibilidad efectiva a la
mamografia en el sistema publico surge de la superposicion de desigualdades territoriales,
restricciones operativas y cuellos de botella organizacionales y laborales. La cantidad de
equipos constituye un punto de partida, pero no garantiza acceso oportuno sila oferta esta
dispersa, funciona pocas horas o dias, presenta fallas técnicas o no cuenta con recursos
humanos suficientes. Por lo tanto, las oportunidades de mejora no se reducen a la
incorporacion de mamografos, sino que requieren intervenciones combinadas sobre
mantenimiento y soporte técnico, dotacion y estabilidad de equipos de trabajo, ampliaciony
organizacion de horarios, y fortalecimiento de redes y circuitos de atencion para sostener
trayectorias de cuidado completas y oportunas.

3.4. Estrategias de gestion y uso efectivo de la capacidad
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3.4.1. Organizacion del acceso: turnos y canales de solicitud™

El modo en que se organizan los turnos para realizar mamografias constituye un componente
central de la accesibilidad efectiva, en tanto define el umbral concreto de acceso a la oferta
disponible. No alcanza con que el equipamiento exista y se encuentre operativo: |0s
mecanismos de asignacion de turnos y los canales a traves de los cuales se solicitan
condicionan de manera la posibilidad real de concretar el estudio.

Los datos relevados muestran un sistema de acceso altamente descentralizado,
predominantemente presencial y con bajo nivel de digitalizacion. Esta configuracion
organizativa puede introducir barreras adicionales para mujeres que trabajan, viven lejos del
centro prestador o sostienen tareas intensivas de cuidado, aun en contextos donde existe
disponibilidad de equipamiento.

3.4.2 ;Quién otorga los turnos?

Al relevar la modalidad de organizacion del sistema de turnos, los 375 establecimientos
publicos informaron las siguientes formas de asignacion:

Cuadro 1. Resumen de la organizacion del sistema de turnos (sintesis nacional)

. o Cantidad de )
Modalidad de organizacion de turnos . Porcentaje
establecimientos

Los turnos los otorga el centro de salud / hospital / centro

diagnostico 287 7%
Se trabaja a demanda espontanea (sin turno previo) 39 10%
Central de turnos por provincia o distrito 29 8%
Mamografias solo por derivacion 17 4%
Modalidades mixtas (combinaciones especificas) 3 1%
Total 375 100%

“ Alcances y limites del apartado. Este apartado presenta unicamente la informacion declarada por los
establecimientos sobre como se asignan los turnos y por que canales pueden solicitarlos las usuarias. Se incluyen
los conteos absolutos de cada modalidad y su distribucion por provincia, tal como surge de los cuadros relevados.
No se evalua la calidad ni la eficacia de los sistemas de turnos, ni se analizan las razones por las cuales cada
establecimiento utiliza una modalidad determinada. Tampoco se comparan estas modalidades con la demanda real
de cada territorio, ya que esa informacion no forma parte del relevamiento. De igual modo, el apartado no incorpora
datos sobre tiempos de espera, ni formula inferencias sobre impacto en la cobertura efectiva, aspectos que se
desarrollan en secciones especificas del informe. Esta aclaracion delimita con precision qué muestra y qué no
muestra el analisis, evitando atribuir interpretaciones que excedan los datos disponibles.
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La lectura de estos datos muestra que la enorme mayoria de los establecimientos gestiona
los turnos de manera directa y local, sin mediacion de sistemas centralizados. Solo una
proporcion reducida utiliza centrales de turnos provinciales o distritales.

Asimismo, un 10 % de los establecimientos reporta trabajar a demanda espontanea,
modalidad que elimina el requisito del turno previo pero introduce otros condicionantes,
como la necesidad de presentarse en horarios especificos o la incertidumbre respecto de la
disponibilidad efectiva.

Por su parte, los centros que realizan mamografias exclusivamente por derivacion incorporan
un paso adicional en el circuito de acceso, lo que puede incrementar fricciones,
especialmente en contextos de alta demanda o para mujeres que requieren planificacion
anticipada.

En conjunto, este patron evidencia un sistema fragmentado y administrado mayormente a
nivel local, con escasa estandarizacion provincial o regional en la asignacion de turnos.

3.4.3 ;Como se solicitan los turnos?

En relacion con los canales de solicitud, el relevamiento muestra un predominio marcado de
la gestion presencial, tanto como canal Unico como en combinacion con otros. La
digitalizacion efectiva del acceso es muy limitada y la solicitud exclusivamente por internet
resulta excepcional.

En términos generales:
- 159 establecimientos solicitan turnos exclusivamente de manera presencial.
= 103 combinan telefono y presencial.
= 17 utilizan unicamente el telefono.
- Solo 7 establecimientos permiten solicitar turnos exclusivamente por internet.
= 22 combinaninternety presencial.
= 63 reportan la coexistencia de tres canales (teléfono, internet y presencial).
- Enpocos casos se registran combinaciones menos frecuentes.

Este esquema muestra que, aun cuando existen canales telefonicos o digitales, en la
mayoria de los casos la presencia fisica sigue siendo requerida en algun momento del
proceso. Internet rara vez funciona como un canal autonomo y suficiente para garantizar el
acceso al turno.
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3.4.4 Variaciones territoriales observables
El analisis desagregado por provincias permite identificar algunas tendencias generales:

- En provincias con mayor cantidad de establecimientos, como Buenos Aires y Santa
Fe, se observa una mayor diversidad de modalidades de acceso; sin embargo, el
predominio de la gestion presencial se mantiene.

- En provincias con menor dotacion de equipos, la solicitud presencial es
practicamente exclusiva (por ejemplo, Catamarca, La Rioja). En el caso de
Catamarca, se reporta ademas la posibilidad de acceder al estudio sin orden medica,
lo que reduce barreras administrativas.

- La demanda espontanea aparece en distintas jurisdicciones, tanto del norte como
del sur del pais, pero como modalidad minoritaria en el total nacional.

3.4.5Implicancias para la accesibilidad efectiva

En conjunto, los resultados muestran que la accesibilidad a la mamografia no depende
unicamente de la existencia de equipamiento o de su funcionamiento tecnico, sino también
de como se organiza el acceso. La asignacion de turnos esta fuertemente descentralizaday
recae mayoritariamente en cada establecimiento, con baja integracion de sistemas
centralizados. A ello se suma un esquema de solicitud predominantemente presencial, con
escasa digitalizacion efectiva.

Estas caracteristicas pueden generar desigualdades en las oportunidades de uso del
servicio, particularmente para mujeres que viven lejos del centro prestador, trabajan con
horarios rigidos o sostienen responsabilidades de cuidado. En este sentido, el sistema de
turnos emerge como un componente estrategico para mejorar la accesibilidad real y la
equidad en las estrategias de prevencion y deteccion temprana del cancer de mama.

3.4.6. Uso efectivo de la capacidad: volumen mensual y turnos ociosos”

Con el objetivo de aproximar el uso efectivo de la capacidad instalada, se solicito a los
establecimientos la cantidad de mamografias realizadas durante los dos ultimos meses
completos. A partir de esa informacion se estimo un promedio mensual, que fue agrupado en
rangos para su analisis. Complementariamente, se indago la percepcion de los equipos de
salud sobre la existencia de turnos ociosos en la agenda del mamaografo.

Estos dos indicadores —volumen mensual realizado y declaracion de turnos ociosos—
permiten caracterizar no solo cuanto producen los equipos, sino también como se organizay
dimensiona la oferta de turnos en la practica cotidiana.

'® Recordar que, en todos los casos, los datos son de caracter autodeclarado.
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Volumen mensual de mamografias realizadas

Del total de 334 equipos que informaron su volumen mensual de produccion, se observa un
patron general de baja cantidad de estudios realizados:

>

>

-

EI 28% (94 equipos) realiza menos de 50 mamografias por mes.
ElI 24% (80 equipos) realiza entre 50 y 99 mamografias mensuales.

En conjunto, mas de la mitad de los equipos (52%) realiza menos de 100 mamografias
por mes.

Solo el 16% supera las 150 mamografias mensuales.

Los valores extremadamente altos son excepcionales: Unicamente 2 equipos
reportaron mas de 1.000 estudios por mes.

Esta distribucion evidencia que, para la mayoria de los equipos del sector publico, la
produccion mensual se mantiene en niveles bajos o moderados, aun en contextos donde el
equipamiento esta disponible y operativo.

Declaracion sobre turnos ociosos

A la pregunta sobre la existencia de turnos ociosos, respondieron 385 establecimientos, con
la siguiente distribucion:

Tabla 5: establecimientos x cantidad de turnos ociosos

Declaracion sobre turnos ociosos Cantidad de establecimientos

No o casinunca 222
Si, menos del 20% 95
Si, entre el 20% y el 50% 49
Mas del 50% sin cubrir 4
Combinaciones de categorias 5
Total 375

La categoria mas frecuente es “no o casi nunca’, lo que indica que, segun la percepcion de
los establecimientos, la mayoria de las agendas se encuentra completa o con muy baja
disponibilidad no utilizada. Los niveles mas altos de ociosidad aparecen en una proporcion
reducida de casos.

fundacian - o
instituto natura ( von | SR SURCOS 27



MIRA

MAMOGRAFIA, INFORMACION,
REDYACCESO

Lectura conjunta de volumen y turnos ociosos

La lectura integrada de ambos indicadores permite identificar un patron relevante para la
interpretacion de la accesibilidad efectiva:

= Aunque la mayoria de los equipos realiza menos de 100 mamografias mensuales, la
percepcion predominante es la de agendas completas o casi completas.

= Las situaciones en las que se declara algun nivel de ociosidad existen, pero son
minoritarias en relacion con el total.

- La coexistencia de bajo volumen mensual con baja declaracion de turnos ociosos
sugiere que, en muchos establecimientos, la oferta de turnos se organiza de manera
acotada y se ajusta a las capacidades operativas disponibles (horarios, recursos
humanos, funcionamiento técnico), mas que a una capacidad tedrica maxima del
equipamiento.

En este sentido, el bajo volumen de produccion no necesariamente refieja el desuso del
equipo, sino una oferta estructuralmente limitada de turnos que luego se completa.

3.4.7. Implicancias para el analisis de accesibilidad

Estos hallazgos son centrales para la lectura de las secciones siguientes, ya que permiten
distinguir entre:

- Capacidad potencial del equipamiento (lo que el mamografo podria producir en
condiciones ideales), y

- Capacidad efectiva de uso, definida por la cantidad de turnos realmente ofrecidos y
sostenidos en el tiempo.

La combinacion de produccion mensual baja y agendas percibidas como completas refuerza
la idea de que las barreras de acceso no se explican Unicamente por la demanda o por la falta
de equipamiento, sino por la forma en que se organiza la oferta: disponibilidad horaria,
dotacion de recursos humanos, circuitos de acceso y criterios de programacion de turnos.

Este patron sera retomado en el analisis de brechas de accesibilidad, donde se exploran las
consecuencias de esta organizacion sobre la cobertura potencial del tamizaje y las
oportunidades reales de acceso de las mujeres al estudio.

3.4.8. Poblacion a cargo y estimacion de la poblacion objetivo
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El relevamiento evidencia una brecha significativa entre la identificacion de poblacion a
cargo y el conocimiento efectivo de la poblacion objetivo para el tamizaje mamografico.

Del total de 375 establecimientos relevados:

= El 76% (292 centros) declara tener poblacion a cargo.

= Sin embargo, solo 121 centros (32%) informan tener contabilizada la cantidad de
mujeres que deberian realizarse mamografias periodicamente.

Esta diferencia resulta particularmente relevante desde el punto de vista de la gestion, ya
que implica que, aun cuando los establecimientos reconocen una responsabilidad sanitaria
sobre una poblacion definida, dos de cada tres no cuentan con una estimacion concreta de
la poblacion objetivo para el tamizaje.

La ausencia de este dato limita de manera directa:

= laplanificacion anual o mensual de la oferta de turnos;

= laposibilidad de estimar brechas de cobertura potencial;

- eldiseno de estrategias de busqueda activa o convocatoria dirigida;

- ylaarticulacion territorial con centros derivadores u otros efectores de lared.

En términos operativos, contar con poblacion a cargo sin conocer el tamario de la poblacion
objetivo real equivale a gestionar la demanda sin un denominador poblacional explicito.
Esto supone trabajar sin metas cuantificables de cobertura, sin criterios objetivos para
dimensionar la oferta y sin herramientas basicas para monitorear avances o deficits en el
acceso al tamizaje.

Desde esta perspectiva, la dificultad no radica unicamente en la disponibilidad de
equipamiento o turnos, sino en una limitacion estructural de la capacidad de planificaciony
gestion del cuidado preventivo, que restringe la posibilidad de pasar de una logica reactiva
—basada en la demanda espontanea— a una estrategia organizada y proactiva de tamizaje.

3.5 Programas de tamizaje. Marco normativo y uso de la capacidad instalada

La existencia de mamografos en funcionamiento no se traduce automaticamente en
tamizaje efectivo. Para comprender las brechas de accesibilidad y cobertura, resulta
necesario mirar simultaneamente dos planos:

= el diserio programético y normativo (programas, circuitos y estrategias provinciales
de abordaje del cancer de mama) y
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- el modo en que esa orientacion se expresa en la operacion cotidiana de los
establecimientos (planificacion, captacion activa y continuidad).

En Argentina, la mayoria de las provincias cuenta con programas, circuitos o estrategias
especificas orientadas al abordaje del cancer de mama, con las unicas excepciones de
Santa Cruz y Santiago del Estero, donde no se identifican dispositivos programaticos
formalizados. Sin embargo, la sola existencia de estos programas no implica niveles
homogeneos de organizacion ni de capacidad operativa. Por el contrario, el panorama
provincial se caracteriza por una heterogeneidad marcada, tanto en el disefio de las
estrategias como en su grado de implementacion y sostenibilidad territorial.

En este marco, el analisis se organiza en torno a dos dimensiones complementarias:

- Modalidades de organizacion del tamizaje, segun componentes programaticos
(planificacion, identificacion de poblacion objetivo, mecanismos de convocatoria y
sistemas de informacion).

- Estrategias de continuidad del cuidado posteriores al diagndstico, entendidas
como la capacidad de sostener trayectorias integradas entre deteccion, diagnostico
confirmatorio, tratamiento, seguimiento y cuidados paliativos.

Figura 1: Relacion entre el marco programatico y su implementacion

Del marco programatico a la practica:
dos planos del tamizaje mamografico

La existencia de mambégrafos en funcionamiento no garantiza, por si sola, tamizaje
efectivo ni cobertura equitativa.

Operacion cotidiana en los establecimi
Como funciona en la practica

Disefio programatico y normative
Qué se define a nivel provincial

% Programas y marcos normativos ',‘, Planificacion de turnos
@ Definicion de pablacidn objetive @' Busgueda activa o demanda espontanea

i, X S
Medalidad de tamizaje Brecha entre @ Uso efectivo de la capacidad instalada
{oportunista / mixto / organnizado planificacion

3)) R — . ¥ praciica Participacion en programas de tamizaje

) "y M Continuidad del cuidado
El Sistemas de informacian Ny

. ) Referencia y contrarreferencia
@ Circuitos formales de atencion E& y

El disefo existe, pero su grado de organizacién La implementacién real condiciona el acceso,
y formalizacidn es heterogéneo entre provincias. la cobertura y la equidad.

Hallazgo transversal La accesibilidad y la cobertura dependen de la articulacidn efectiva entre el marco
programatico y la operacion cotidiana de los servicios. Sin planificacién poblacional, proactividad y continuidad del cuidado;
la capacidad instalada no se transforma en tamizaje efectivo,
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3.5.1 Modalidades de organizacion del tamizaje por provincia

La literatura internacional distingue tres enfoques para la implementacion de programas de
tamizaje de cancer de mama: oportunista, organizado y mixto, clasificacion utilizada por la
OMS, la IARC vy la UICC para evaluar madurez y efectividad de programas de cribado
poblacional.

= Tamizaje oportunista: depende de la demanda espontanea o de la indicacion
individual. No requiere invitaciones sistematicas ni registro unificado; suele
asociarse a baja cobertura y fuerte inequidad.

- Tamizaje organizado: define poblacion objetivo, establece mecanismos activos de
convocatoria (busqueda activa, invitaciones, derivaciones coordinadas), asegura
estandares de calidad y cuenta con sistemas de informacion para monitorear
cobertura, resultados y tiempos. Es el modelo recomendado por OMS e IARC.

= Tamizaje mixto: combina acceso por consulta espontanea con componentes
organizativos
(moviles, busqueda activa, acciones focales en momentos del afio como octubre),
mejorando parcialmente la captacion sin constituir aun un tamizaje plenamente
organizado.

Figura 1. Tipos de estrategia de tamizaje de cancer de mama

Estrategias de tamizaje: nivel de organizacién

del programa
vooa aiioim e
Tamizaje Tamizaje Tamizaje
oportunista organizado . mixto
L U
oo {-)
o —
o —

« Depende de demanda « Define claramente |a poblacidn = Combina elementos
espontanea o indicacion objetivo, oportunistas y crganizados,
individual + Realiza bisqueda activa. + Incluye miviles, camparias

= Mo utiliza corvocatorias irvitaciones y circuitos definidos. focales y recordotorios.
sistematicas nl sistermas * Control de calidad asequrado * Mejora la captacidn, pero

unificades de registra, en todas las etapas. N constituye un tamizaje

= Genera cobertura baja plenamente organizado.

¥ destgual + Sistemas de infarmacidn para
sigual.

monitarear cobertura y Hempos,

Antes de avanzar, corresponde aclarar que la clasificacion presentada se basa unicamente
en el analisis de componentes programaticos relevados mediante fuentes secundarias y
entrevistas con referentes jurisdiccionales. No constituye una evaluacion de desempefio o
impacto; se trata de una lectura descriptiva del grado de organizacion, que podra
contrastarse con la evidencia surgida del relevamiento a establecimientos.
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Del analisis comparado (sistematizado en el cuadro ANEXO ) se observa que, en la practica,
las provincias implementan modelos mixtos, donde la demanda espontanea convive con
distintos componentes organizativos. Sin embargo, difieren sustantivamente en
planificacion, institucionalizacion y capacidad de alcanzar de manera sistematica a la
poblacion objetivo. En funcion de estas diferencias se identifican tres grandes tipos:

Mapa 8. Clasificacion de las a) Provincias con tamizaje mixto fuerte (casi
provincias segun el nivel de organizado):
sus programas de tamizaje Corrientes; Mendoza; La Rioja; La Pampa; Neuquen;

Santa Fe; CABA; Tucuman.

\ Se caracterizan por componentes organizados que
* complementan la demanda espontanea con busqueda
activa. La APS cumple un rol central como puerta de
entrada (identificacion de poblacion objetivo, derivacion
’ programada, acompafiamiento). Se observa articulacion
relativamente estable entre niveles y circuitos mas claros
| entre APS, hospitales y, en algunos casos, dispositivos
moviles. En Corrientes, la estrategia se apoya en la Red
A ' Provincial de Cancer de Mamay en Salud en Tu Casa, con
agentes sanitarios y promotoras, articulacion formal con

APSy uso de SITAM junto a un registro provincial propio.

b) Provincias con tamizaje mixto moderado / en desarrollo:

Buenos Aires; Catamarca; Formosa; Tierra del Fuego.

Combinan demanda espontanea con componentes organizativos menos sistematicos.
Moviles, campafas o circuitos puntuales amplian acceso, sin consolidar un modelo
plenamente organizado. El rol de APS es heterogeneo y, en varios casos, persiste centralidad
hospitalaria. En Buenos Aires, la descentralizacion municipal produce variabilidad territorial,
parcialmente compensada por acciones focales impulsadas desde el Instituto Provincial del
Céncer (por ejemplo, Noche de las Mamografias). En Catamarca, el modelo combina
estrategias oportunistas con acciones organizadas, concentradas en hospitales de mayor
complejidad y con escasa articulacion formal con APS.

c) Provincias con tamizaje predominantemente oportunista / incipiente:

Chaco; Chubut; Misiones; Rio Negro; Salta; San Juan; San Luis; Entre Rios; Jujuy; Santiago
del Estero; Santa Cruz.

Predomina la demanda espontanea, con busqueda activa limitada, episddica o concentrada
en momentos especificos del afio (como octubre). La APS suele tener un rol poco definido o
secundario, y el tamizaje se concentra en hospitales. Santa Cruz aparece como el caso mas
critico: ausencia de programa formal y alta inestabilidad institucional (tres ministros en 18
meses). San Juan se describe como caso en transicion, con acciones recientes orientadas a
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mayor organizacion (equipo especifico, mamografias sin orden médica, operativos focales
con cobertura de traslado), aun incipientes.

3.5.2 Estrategias de continuidad del cuidado posteriores al diagndstico

La deteccion de una lesion sospechosa en una mamografia constituye solo el inicio de un
recorrido asistencial que requiere redes solidas, articuladas y con flujos claros entre niveles.
Aunqgue la informacion disponible no permite construir una tipologia cerrada, el analisis
comparado identifica patrones comunes y experiencias destacadas.

Centralizacion del diagndstico y tratamiento.

Un rasgo compartido por una parte significativa de las provincias es la centralizacion del
diagnostico confirmatorio y del tratamiento oncolégico en uno o pocos hospitales de
referencia. Anatomia patologica, cirugia mamaria, quimioterapia y radioterapia suelen
concentrarse en capitales o efectores especificos, implicando traslados prolongados vy, en
ocasiones, relocalizacion temporal. Este patron se observa especialmente en Entre Rios
(Hospital San Martin), Jujuy (Unico hospital de referencia), La Pampa (centralizacion en
Santa Rosa), y también en Salta y Neuguén con organizacion en torno a hospitales
provinciales de referencia. En Tierra del Fuego, la ausencia de especialistas en patologia
mamaria y oncologia obliga a derivaciones fuera de la provincia (principalmente CABA),
complejizando la continuidad y requiriendo dispositivos logisticos adicionales.

Navegacion de pacientes como eje de continuidad.

Donde la navegacion esta formalizada e integrada al programa (La Rioja, Corrientes o Jujuy)
se reduce el riesgo de perdida entre tamizaje y tratamiento. En otros casos, la navegacion se
sostiene con practicas informales (grupos de WhatsApp, contactos personales o liderazgos
individuales), como en Chaco o Entre Rios, con alta dependencia de personas mas que de
sistemas.

Sistemas de informacion y sequimiento de casos.

El uso de SITAM o plataformas provinciales propias es critico para activar y sostener la
continuidad. Corrientes, La Rioja o Santa Fe combinan SITAM con registros locales para
identificar sospechosos y monitorear trayectorias. Donde estos sistemas no estan
plenamente implementados o se usan fragmentadamente, el seguimiento depende de
mecanismos manuales o informales.

Modelos mas estructurados y contextos fragiles.

Algunas provincias muestran circuitos relativamente claros desde deteccion a tratamiento
(por ejemplo, La Rioja con ingreso automatico a navegacion institucional; Corrientes con red
basada en primer nivel; Buenos Aires con rol ordenador del Instituto Provincial del Cancer,
aungue con variabilidad por escala y fragmentacién). En otras, la continuidad esta en
consolidacion o es fragil: en Formosa, hay demoras en el proceso anatomopatologico por
escasez de patologos; en Santiago del Estero, la ausencia de programa formal deriva en un
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circuito concentrado en el Hospital Independencia, funcional pero dependiente del efector;
en Santa Cruz, la ausencia de programa y de red provincial definida deja continuidad sujeta a
iniciativas aisladas y derivaciones externas.

Hallazgos transversales.

- La centralizacion de servicios especializados es la norma y combina fortaleza técnica
con inequidades territoriales.

- Lanavegacion es eficaz pero desigual.

- Los sistemas de informacion son necesarios pero insuficientes sin circuitos clinicos
claros.

- Persisten brechas en recursos humanos especializados (patologia, mastologia,
oncologia).

- Lacontinuidad depende menos de servicios aislados y mas de la articulacion efectiva
entre niveles, con reglas explicitas de referencia y contrarreferencia.

3.5.3 Proactividad del tamizaje en establecimientos y su vinculo con el uso de la
capacidad instalada

Para indagar la dimension de proactividad en el uso de la capacidad instalada, se consulto a
los establecimientos sobre su participacion en programas de tamizaje, con tres opciones de
respuesta: participa reqularmente / participa muy ocasionalmente / no participa.

Los resultados muestran un escenario dividido:

- Aproximadamente la mitad de los centros declara participar regularmente en
programas de tamizaje.

= Laotramitad participa de manera muy esporadica o directamente no participa.

El analisis permite diferenciar jurisdicciones donde la prevencion aparece como rutina
sostenida de aquellas donde se expresa como accion episodica:

Redes totalmente activas (participacion regular en la totalidad de centros).

= Compromiso Total (100%): Formosa (15 centros), Rio Negro (13), Jujuy (6), La Pampa
(7) y San Juan (7).

= Alta Regularidad: La Rioja muestra niveles muy altos de actividad continua,
superando ampliamente la media nacional.

Fundacion | -~
instituto natura [ avon | TG SURCOS 34



MIRA

MAMOGRAFIA, INFORMACION,
REDYACCESO

Provincias con alta dotacion de equipos y comportamiento mixto (regular + intermitente).

= Buenos Aires: 67 centros con actividad regular (58% de su red), con 30 centros que
participan ocasionalmente.

= Santa Fe: desafio de continuidad: la mayoria de sus centros (17 de 33) participa “muy
ocasionalmente’, sugiriendo un modelo mas apoyado en campafias temporales que
en oferta permanente.

= CABA:la participacion ocasional (9 centros) supera ala regular (5), lo que sefiala una
oportunidad para estabilizar acciones durante todo el afo.

Dinamica predominantemente intermitente.

= Salta: de 12 centros, 9 participan solo muy ocasionalmente (probable activacion en
momentos especificos, como octubre, sin sostén equivalente el resto del afo).

= Santa Cruz y San Luis: division similar, con parte importante operando bajo demanda
u ocasionalmente.

Busqueda activa minima.

= Chaco y Entre Rios: mayor cantidad de instituciones que informan no participar (6 y
8 centros respectivamente). En estos casos predomina un sistema reactivo: se
atiende a quien consulta, sin busqueda sistematica de poblacion sana.

Estos hallazgos tienen implicancias directas sobre el uso efectivo de los mamografos. Alli
donde no existen actividades sistematicas de captacion, convocatoria y seguimiento, los
volumenes mensuales dependen casi exclusivamente de demanda espontanea o
derivaciones ad hoc, sin planificacion prospectiva.

3.5.4 Articulacion con volumenes de uso y percepcion de ociosidad

Los hallazgos anteriores se articulan de manera consistente con los resultados sobre
volumen mensual y turnos ociosos:

- El 56% de los equipos realiza menos de 100 mamografias mensuales.
= Sin embargo, casi el 60% de los establecimientos declara “no o casi nunca”tener
turnos ociosos.

Esta aparente contradiccion se clarifica al incorporar las dimensiones de poblacion objetivo y
tamizaje: la evidencia sugiere que no se trata de agendas amplias que quedan vacias, sino de
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servicios que ofrecen desde el inicio una cantidad acotada de turnos, acorde a una logica
reactiva mas que preventiva.

El patron que emerge es consistente:

= Los centros no conocen el tamafo real de la poblacion objetivo.
- Alno contar con ese denominador, no planifican metas ni brechas de cobertura.
- Enausencia de metas, no desarrollan estrategias sistematicas de captacion activa.

- Como resultado, los volumenes de estudios se mantienen bajos.

- Dado que los pocos turnos ofrecidos se cubren, la subutilizacion de la capacidad
instalada no se percibe como un problema desde la perspectiva del establecimiento.

Se configura asi un circulo de baja productividad que no se registra como tal, porque no
aparece bajo la forma de turnos vacios, sino como una oferta limitada que se ajusta a la
demanda espontanea existente.

3.5.5 Lectura integrada: tensiones entre marco programatico y practica real

La lectura integrada del relevamiento a establecimientos y del analisis del marco institucional
permite poner en evidencia tensiones, desajustes y, en algunos casos, convergencias entre
el plano programatico-discursivo y las practicas efectivamente desarrolladas.

En primer lugar, una alta participacion de establecimientos en programas de tamizaje no
siempre se corresponde linealmente con modelos mas organizados desde el punto de vista
institucional. Provincias como Formosa, Rio Negro, Jujuy y San Juan, donde el 100% de los
centros declara participar regularmente, aparecen con perfiles institucionales diversos:
algunas estan caracterizadas como tamizaje mixto en desarrollo (Formosa) y otras como
enfoques predominantemente oportunistas o incipientes (Rio Negro, Jujuy, San Juan). Esta
aparente contradiccion sugiere que la participacion regular puede responder a dinamicas
locales sostenidas (uso intensivo de moviles, campafas frecuentes o fuerte centralidad
hospitalaria) sin implicar necesariamente identificacion poblacional sistematica,
convocatoria organizada y seguimiento, componentes centrales del tamizaje organizado.

Un segundo grupo muestra una discordancia inversa. Provincias como Santa Fe y CABA,
caracterizadas institucionalmente como jurisdicciones con tamizaje mixto fuerte o cercano a
modelos organizados, exhiben en la encuesta a establecimientos una participacion
predominantemente ocasional. En Santa Fe, mas de la mitad declara intervenir solo
esporadicamente, sugiriendo un esquema apoyado en campafias temporales mas que en
oferta continua. En CABA, los establecimientos con participacion ocasional superan a los de
participacion regular, lo que contrasta con el grado de institucionalizacion, articulacion con
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APS y sistemas de informacion descritos a nivel central. En estos casos, el hallazgo sugiere
desafios para traducir orientaciones programaticas en practicas homogeneas en el territorio.

En provincias con tamizaje mixto moderado o en desarrollo, como Buenos Aires, la
heterogeneidad interna se expresa con claridad: si bien concentra el mayor numero absoluto
de centros con participacion regular, una proporcion significativa participa solo
ocasionalmente, consistente con la descentralizacion y la implementacion desigual entre
municipios y efectores.

Finalmente, los resultados refuerzan la caracterizacion institucional de provincias con
tamizaje predominantemente oportunista o incipiente, como Chaco, Entre Rios, Salta, Santa
Cruz y San Luis, donde se observa mayor proporcion de establecimientos que no participan o
participan muy ocasionalmente. En estos contextos, la deteccion temprana se apoya casi
exclusivamente en tamizaje oportunista, limitando la posibilidad de ampliar cobertura y
reducir inequidades.

En conjunto, estos hallazgos muestran que el grado de organizacion del tamizaje
mamografico no puede inferirse Unicamente a partir del discurso institucional ni, en sentido
contrario, de un unico indicador operativo. La comparacion entre ambos niveles revela que
participacion, continuidad y planificacion poblacional adoptan formas diversas segun
capacidades locales, organizacion de servicios y modalidades de gestion. Esta
heterogeneidad da cuenta de un sistema donde conviven avances programaticos con
practicas territoriales fragmentadas, y subraya la necesidad de fortalecer puentes entre
planificacion central y operacion cotidiana para avanzar hacia estrategias de deteccion
temprana mas sistematicas y equitativas.

Figura 2. Relacion de los programas de tamizaje mamario

Participacion de los estableciémientos en programas de tamizaje mamografico, por pravincia

Regularidad, intermitencia y ausencia de estrategias de tamizaje en la red publica
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La regularidad en la participacidn de los establecimientos refleja el prado de de proactividad del sistema y condiciona el uso
efective de la capacidad instalada y la cobertura real del tamizaje.
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3.5.6 Sintesis interpretativa integrada

La articulacion entre los marcos programaticos de tamizaje mamografico y las practicas
efectivamente desarrolladas en los establecimientos muestra una realidad heterogenea y,
en muchos casos, desajustada. La participacion en programas de tamizaje, aun cuando es
elevada, no garantiza por si sola la existencia de estrategias organizadas desde una
perspectiva poblacional, ni asegura proactividad, continuidad ni uso eficiente de la
capacidad instalada.

El analisis comparado evidencia que conviven situaciones diversas: jurisdicciones con alta
actividad operativa pero escasa planificacion poblacional; provincias con marcos
institucionales solidos cuya implementacion territorial es irregular; y contextos donde el
tamizaje sigue dependiendo casi exclusivamente de la demanda espontanea. Estas
configuraciones ponen de relieve una brecha persistente entre planificacion y practica, que
condiciona el impacto real de las estrategias de deteccion temprana.

En este escenario, el grado de organizacion del tamizaje no puede inferirse a partir de un
unico indicador. Solo una lectura integrada del disefio programatico, la proactividad en la
convocatoria, la continuidad de las acciones y la articulacion entre niveles permite
comprender como —y en qué condiciones— la capacidad instalada se transforma (o no) en
acceso efectivo, cobertura equitativa y reduccion de desigualdades.

Figura 3: Brecha entre las planificaciones y las practicas en tamizaje del cancer de mama

Del marco programatico a la practica real del tamizaje mamografico
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En la practica, todas las provinclas implementan modelos mixtos con distinto grado de organizacion.

Hallazgo transversal

La accesibilidad y ia cobertura dal tamizaje rmamaogrifice depanden da |a articulacion efectiva entré af marco programético
y la eperacion cotidiana de los senicios. Sin planificacian poblacienal, proactividad y continuidad del cuidade, la capaci-
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3.6 Sistemas de informacion y continuidad del cuidado

La capacidad del sistema publico para garantizar trayectorias de cuidado continuas y
oportunas en el tamizaje mamografico depende, en gran medida, de la existencia, el alcance
y la integracion de los sistemas de informacion. En este relevamiento se analizaron tres
dimensiones clave:

- disponibilidad de Historia Clinica Informatizada (HCI),
- grado de interoperabilidad dentro de cada provincia, y
- posibilidad de integrar imagenes mamograficas al sistema digital.

Los resultados muestran que, aun cuando existen avances parciales en la digitalizacion,
persisten limitaciones estructurales que restringen la continuidad del cuidado,
especialmente en contextos donde las mujeres deben circular entre distintos efectores o
niveles de atencion.

3.6.1Disponibilidad de Historia Clinica Informatizada (HCI)

La mayoria de los establecimientos relevados declara contar con algun tipo de Historia
Clinica Informatizada: 243 (65%) de 375 centros. Sin embargo, 132 (35%) establecimientos
(aproximadamente un tercio) aun no disponen de HCI.

La ausencia de digitalizacion tiene implicancias directas sobre la accesibilidad efectiva:

- dificulta la trazabilidad de los estudios realizados,
= limita el seguimiento longitudinal de las pacientes,

- complejiza la articulacion entre centros derivadores y efectores de mayor
complejidad,

- vy restringe la posibilidad de planificar estrategias poblacionales de tamizaje basadas
en informacion nominal.

En estos contextos, la atencion queda fuertemente anclada en registros locales vy
fragmentados, lo que debilita la continuidad del cuidado mas alla del episodio puntual de
realizacion de la mamografia.

3.6.2 Interoperabilidad dentro de la provincia

La disponibilidad de HCI, por si sola, no garantiza continuidad. El relevamiento muestra que la
interoperabilidad entre establecimientos sigue siendo limitada, incluso entre aquellos que
cuentan con sistemas informatizados.

Entre los centros relevados:
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- 182 establecimientos reportan que su HCl esta compartida con otros centros de
salud de la provincia.
= 89 establecimientosindican que su HCI no es compartida.

= 97 establecimientos sefialan que la pregunta “no aplica’, lo que en muchos casos
remite a sistemas cerrados o a esquemas de registro sin integracion provincial

Esto implica que, aun cuando exista registro digital, /a informacion no circula de manera
sistematica entre efectores, lo que afecta:

- laconsulta de antecedentes,
= lacontinuidad diagnostica y terapéutica,
- lageneracion de alertas o recordatorios,

= yelseguimiento de resultados anormales.

En términos operativos, la falta de interoperabilidad reproduce una logica de atencion
episodica y fragmentada, que se vuelve especialmente critica en territorios donde el
tamizaje, el diagndstico y el tratamiento se realizan en instituciones diferentes.

3.6.3 Posibilidad de cargar imagenes mamograficas

Un tercer componente clave de los sistemas de informacion es la posibilidad de integrar las
imagenes mamograficas a la historia clinica digital. Los datos muestran que esta capacidad
es aun muy limitada.

Entre los establecimientos con HCI:
- Solo 4 centrosreportan que pueden cargar imagenes y lo hacen habitualmente.
= Tcentropuede cargar imagenes, pero no lo hace.
= 2centros cuentan con HCI que no admite la carga de imagenes.

- En el resto de las respuestas validas, se observa una distribucion mayoritaria
negativa: 158 respuestas afirmativas frente a 184 negativas, 10 que confirma que en
la mayoria de los casos las imagenes no se integran al sistema digital.

La imposibilidad de cargar imagenes tiene multiples consecuencias:
= limita la calidad diagndstica y la posibilidad de auditoria clinica,
=> dificulta las segundas lecturas y las consultas a distancia,

- reduce la capacidad de supervision y mejora continua de la practica,
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- incrementa los costos y la dependencia de soportes fisicos o circuitos informales.

En este escenario, la digitalizacion parcial del registro clinico no se traduce en una mejora
sustantiva de la continuidad del cuidado ni en un uso mas eficiente de la capacidad instalada

3.6.4 Lectura integrada

En conjunto, el diagnostico describe una red publica con capacidad instalada amplia pero
heterogenea, donde la efectividad depende de variables de gestion: recambio vy
estandarizacion tecnologica, mantenimiento preventivo y contratos, aseguramiento de
calidad, dotacién especializada, digitalizacion con interoperabilidad real (incluida imagen y
SITAM) y recupero de costos para sostener la operacion. La principal conclusion operativa es
gue las brechas no se explican solo por “cantidad de equipos’, sino por la capacidad efectiva
de producir diagnosticos oportunos y trazables en red, con continuidad operativa y
estandares homogeneos en todo el territorio.

Los resultados muestran que /a digitalizacion del sistema de mamografia publica es
incompleta, fragmentada y poco integrada, 10 que constituye un limite estructural para
transformar la oferta disponible en trayectorias de cuidado continua

La mejora de los sistemas de informacién aparece como una condicion habilitante —aunque
no suficiente— para avanzar hacia estrategias de tamizaje mas efectivas. Sin HCI
interoperables y sin integracion de imagenes, el sistema:

= no puede sequir alas mujeres a lo largo del proceso,

- noasegura contrarreferencia,

- no facilita segundas opiniones,

- yaumenta el riesgo de perdida de casos en la transicion entre niveles de atencion.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de abordar la accesibilidad no solo desde la cantidad
de equipos o turnos disponibles, sino también desde las capacidades de gestion de la
informacidn, como un componente central de la equidad y la calidad del cuidado.
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4. BUENAS PRACTICAS PROVINCIALES EN EL ABORDAJE DEL CUIDADO
MAMARIO

De acuerdo con la definicion propuesta por la OPS/OMS, una buena practica en salud es una
intervencion que demuestra resultados positivos, es sostenible, replicable y contribuye a
mejorar procesos dentro de los sistemas sanitarios. Bajo este enfoque, en este apartado se
presentan las acciones que las y los referentes provinciales destacaron como buenas
practicas en sus territorios, tanto a partir del relevamiento (que incluia una pregunta
especifica sobre este punto) como de las entrevistas realizadas. No se busca evaluar
exhaustivamente su eficacia, sino documentar estrategias destacadas que ofrecen un
acercamiento a las acciones que se considera han tenido un impacto positivo para el
fortalecimiento del acceso a la salud mamaria.

Un primer conjunto de practicas esta asociado a la organizacion de redes de atencion y la
mejora en la articulacion entre efectores. En varias jurisdicciones se observa un esfuerzo
por coordinar recursos dispersos, evitar que la atencion dependa del funcionamiento de un
unico equipo y garantizar continuidad del cuidado. En CABA, por ejemplo, la creacion de una
red de mamografos permite redistribuir turnos hacia otros efectores cuando un equipo esta
fuera de servicio, evitando interrupciones en la realizacion de estudios. Santa Fe sostiene un
modelo apoyado en la coordinacion de equipos y turnos para garantizar accesibilidad.
Neuqueén trabaja con una red de especialistas y articulacion municipal para asegurar la
derivacion adecuada, mientras que Corrientes destaca que la conformacion de un sistema
de atencion en red permitid superar un esquema previamente fragmentado. Buenos Aires,
por su parte, avanza en turnos digitales a traveés del HSI y en mecanismos de articulacion
entre niveles municipal y provincial para reducir barreras administrativas. Chaco utiliza
WhatsApp para coordinar turnos, priorizar casos sospechosos y brindar orientacion a
equipos del interior.

Un segundo grupo de buenas practicas involucra el uso de mamdgrafos mdviles como
estrategia para acercar servicios diagndsticos a poblaciones dispersas o con acceso
limitado a centros de salud. Se trata de una herramienta especialmente relevante en
provincias con grandes extensiones territoriales, areas rurales o localidades pequenas. En
Formosa, dos camiones sanitarios con mamografos recorren sistematicamente la provincia
para garantizar estudios en terreno. La Pampa utiliza un mamografo movil que visita todas las
localidades sin mamografo fijo y permite el acceso por demanda espontanea, lo que
incrementa significativamente el volumen de tamizaje. La Riojatambién expandio el acceso a
partir de su unidad movil, mientras que Neuquén opera un mamografo movil en articulacion
con LUNCEC, organizando recorridos desde el Ministerio. El caso de Santiago del Estero se
destaca por la incorporacion de telesalud y conectividad satelital, permitiendo realizar no
solo mamografias sino tambien ecografias, punciones y derivaciones inmediatas desde las
unidades moviles, lo que resulta crucial para una provincia extensa y con poblaciones muy
dispersas. En Salta, el camion mamografo no solo amplia el acceso a mamografias en zonas
alejadas de servicios especializados, sino que integra una estrategia de salud integral que
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incorpora PAP, ecografias ginecologicas, colocacion de implantes, vacunacion y acciones de
promocion de la salud.

Otro conjunto de practicas refiere al trabajo territorial orientado a ampliar el acceso y
reducir barreras. Incluye acciones como busqueda activa de la poblacion objetivo,
actividades comunitarias, estrategias para adecuar horarios y medidas que facilitan la
concurrencia a los servicios. En Buenos Aires, por ejemplo, la extension de horarios —como
las “noches de las mamografias’™= muestra buenos resultados en la asistencia,
especialmente entre quienes no pueden concurrir en horario laboral. En municipios con alta
ruralidad se organizan traslados para garantizar estudios preventivos. Catamarca destaca el
impacto de las charlas comunitarias y la sensibilizacion en barrios, mientras que Mendoza
realiza un abordaje interdisciplinario con agentes sanitarios que salen a buscar pacientes y
acompafan todo el proceso diagnostico. Santa Fe implementa dispositivos como Agenda
Salud, que articula equipos para realizar estudios en una misma jornada y otorgar turnos
protegidos para mamografias; y Misiones desarrolla acciones preventivas en barrios y
colonias.

Finalmente, muchas provincias enfatizan buenas practicas vinculadas a la formacion, la
calidad y la estandarizacion de procesos técnicos. Algunas acciones incluyen
certificaciones, elaboracion de directrices, centralizacion de informes o fortalecimiento del
capital humano. San Juanresalta que cuenta con la Etiqueta de Gestion de Calidad otorgada
por el INC en ciertos hospitales; Santa Fe realiza controles sistematicos de calidad
coordinados entre radiofisica y electromedicina; Chubut avanza en certificaciones del
PNCM; y Entre Rios desarrolla una central de informes con especialistas en diagnostico
mamario para garantizar mayor calidad y homogeneidad™®. En paralelo, numerosos hospitales
de Buenos Aires y CABA mencionan la realizacion periodica de ateneos, jornadas formativas
y fortalecimiento de capacidades técnicas.

Aunque Cdrdoba no formo parte del relevamiento, es interesante destacar una practica que
se diferencia de otras acciones realizadas durante octubre, mes de concientizacion del
cancer de mama: el Foro Provincial de Concientizacion de Cancer de Mama, creado por ley e
impulsado desde la Secretaria de Equidad y Promocion del Empleo. Este espacio, con
financiamiento provincial y liderazgo reciente de la Secretaria de la Mujer, reune a
organismos gubernamentales, legisladores, equipos municipales, Polos de la Mujer,
organizaciones de la sociedad civil y entidades especializadas en oncologia. A través de este
mecanismo de articulacion interinstitucional, la provincia consolidé un ambito sostenido de
trabajo colaborativo para fortalecer y coordinar acciones de sensibilizacion y deteccion
temprana —incluyendo campafias y operativos con mamografos moviles— evitando la
fragmentacion o superposicion de iniciativas y promoviendo intervenciones mas integradas.

® En la instancia de validacion provincial, la provincia de Entre Rios inform6 que la Central de Informes de

Mamografia (CIMaER), que al momento del relevamiento se encontraba en fase piloto, se encuentra actualmente en
pleno funcionamiento.
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En conjunto, estas experiencias muestran que las provincias combinan multiples estrategias
para mejorar el acceso, la calidad y la continuidad del cuidado mamario. Algunas acciones se
focalizan en resolver desigualdades geograficas a traves de dispositivos moviles; otras, en
fortalecer el trabajo territorial; otras, en consolidar redes y circuitos de atencion; y algunas,
en mejorar la calidad tecnica del servicio. Si bien la magnitud, alcance e institucionalizacion
de estas practicas varia, todas ellas ofrecen pistas concretas sobre formas posibles de
construir sistemas mas integrados y sensibles a las realidades locales.
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5. MAMOGRAFOS EN EL SUBSISTEMA DE OBRAS SOCIALES Y PRIVADO:
CONTEXTO ESTRUCTURAL Y DESIGUALDADES DEL SISTEMA DE SALUD
ARGENTINO

Para comprender la distribucion, disponibilidad y funcionamiento de los mamografos en el
subsector de obras sociales y de gestion privada resulta imprescindible situar el analisis en la
estructura altamente fragmentada y desigual del sistema de salud argentino. Lejos de
constituir un entramado homogeéneo, el sistema se organiza en subsistemas con logicas de
financiamiento, regulacion y provision profundamente disimiles, que condicionan de manera
directa las capacidades de acceso, control y calidad de las prestaciones.

Desde el punto de vista de la cobertura poblacional, entre el 30 y el 35% de la poblacion
depende exclusivamente del subsector publico, mientras que el resto se distribuye entre
distintos esquemas de afiliacion obligatoria y voluntaria. Este entramado configura una
primera gran linea de desigualdad: el acceso efectivo a prestaciones como la mamografia no
depende unicamente de la necesidad sanitaria, sino del tipo de cobertura, del nivel de
aportesy de la capacidad de gestion del agente financiador correspondiente.

El subsector de gestion no publica —que concentra aproximadamente seis de cada diez
personas con algun tipo de cobertura no publica— se subdivide, a su vez, en multiples
componentes: obras sociales nacionales y provinciales, subsistemas especificos (fuerzas de
seguridad y poderes del Estado), y entidades de medicina privada, incluyendo prepagas,
mutuales y asociaciones civiles. Dentro del universo de la afiliacion obligatoria, el 18,6% de la
poblacién corresponde al INSSJyP (PAMI), el 27,1% a obras sociales provinciales y el 54,3% a
obras sociales nacionales. Adicionalmente, alrededor del 5% de la poblacion cuenta
exclusivamente con cobertura privada voluntaria.

En términos institucionales, este entramado se compone de un numero elevado vy
heterogeneo de entidades: un subsistema del Poder Legislativo y Judicial, cuatro
correspondientes a fuerzas armadas, policia y seguridad, 24 obras sociales provinciales, mas
de 300 obras sociales nacionales y alrededor de 568 entidades de medicina privada. Esta
heterogeneidad no es unicamente organizativa: se traduce en diferencias sustantivas en
capacidad financiera, poder regulatorio, sostenibilidad de las prestaciones y posibilidad real
de garantizar accesos oportunos y continuos.

Dentro de este universo, el subsistema de obras sociales nacionales, bajo la drbita de la
Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), constituye uno de los nucleos mas complejos
desde el punto de vista de la gobernanza. Se trata de un entramado con tamanos, padrones
y niveles de aporte extremadamente dispares. Tal como muestran los datos disponibles, una
fraccion reducida de obras sociales concentra una proporcion muy significativa de las
personas afiliadas y de los recursos, mientras que una gran cantidad de entidades opera con
padrones pequeinos, bajos aportes por beneficiario y escasa capacidad financiera.
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(en miles §)"”

Empleados de comercio y actividades civiles

% del
(2016)

12,8

2 Personal rural y estibadores de la Republica6,8
Argentina
3 Ejecutivosy del personal de direccion de empresas 4,8
Personal de la construccion 4,4
5 Union personal de la union del personal civil de la 4,3
Nacion
6 Personal del turismo, hotelero y gastronémico 2,6
7 Petroleros 2,3
8  Union obrera metalurgica de la Republica Argentina 2
9  Accion social de empresarios 1,8
10 Personal de la sanidad argentina 1,7
11 Personal del organismo de control externo 1,5
12 Del personal asociado a asociacion mutual Sancor 1,3
13 Camionerosy personal del transporte de cargas 1,3
14 Personal auxiliar de casas particulares 1,3
15 Docentes particulares 1,3
16 Choferes de camiones 1,2
17  Personal de la actividad del turf 1,2
18 Comisarios navales 1,2
19 Conductores de transporte colectivo de pasajeros 1,2
20 Paralaactividad docente 1,2
TOTAL 56,2

Tabla 6: 20 principales obras sociales % de personas afiliadas y monto distribuido

Monto

OSNdistribuido/

beneficiario
(miles S)
6,4

2,8

15
4,6
8,2

72
5,8
14,7
7]
14,2
8,2
5,9
3,8
6,7
6.8
5,7
24,6
55
5,9

7 En base a Palacios, A., Espinola, N., & Rojas-Roque, C. (2020). Need and inequality in the use of health care services
in a fragmented and decentralized health system: Evidence for Argentina. International Journal for Equity in Health,
19, Article 67. https:/lequityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-020-01168-6 SpringerLink
Yavich, N., Bascolo, E. P, & Haggerty, J. (2016). Comparing the performance of the public, social security and private
health subsystems in Argentina by core dimensions of primary health care. International Journal for Equity in Health.
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC5439348/ PMC
Martinez, M. A., Virdis, J. M., & Cetréngolo, O. (2016). Concentracion y desigualdades en el financiamiento de las
obras sociales post desregulacion: Un analisis comparativo de los afios 2004 y 2011. Revista Salud.
https://ri.conicet.gov.ar/handle/11336/51961 Daniel Maceira 2023.
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Esta alta dispersion y desigualdad interna genera multiples efectos estructurales. En primer
lugar, dificulta de manera sustantiva las tareas de regulacion, auditoria y control por parte
del Estado, tanto en términos de calidad prestacional como de cumplimiento de coberturas
obligatorias. En segundo lugar, produce un escenario en el cual millones de personas quedan
formalmente cubiertas por obras sociales con baja sostenibilidad, o que se traduce en
prestaciones fragmentadas, accesos discontinuos y dependencia de derivaciones hacia el
subsector publico para estudios diagnosticos de mayor complejidad.

En este contexto, la disponibilidad de mamografos en el subsector de obras sociales y
privado no puede interpretarse unicamente como una ampliacion de la oferta global del
sistema. Por el contrario, su localizacion, modalidad de uso y articulacion con los demas
subsistemas estan fuertemente condicionadas por estas asimetrias de financiamiento y
gestion. La concentracion de equipamiento en grandes prestadores privados o en obras
sociales con mayor capacidad economica coexiste con amplios segmentos de poblacion
cubiertos por agentes con dificultades para garantizar prestaciones oportunas y continuas.

Asimismo, la fragmentacion del subsistema no publico impacta de manera directa en la
capacidad de planificacion poblacional, monitoreo y evaluacion de resultados. A diferencia
del subsector publico, donde existen —aunque con brechas— estrategias de rectoria,
programas nacionales y sistemas de informacion comunes, el universo de obras sociales y
prestadores privados presenta mayores obstaculos para construir una mirada integrada
sobre cobertura efectiva, calidad diagnostica y continuidad del cuidado.

Por estas razones, el analisis de los mamografos en el subsector de obras sociales y privado
debe ser leido no solo como un inventario de equipamiento, sino como una expresion
concreta de las desigualdades estructurales del sistema de salud argentino. La existencia de
mamografos en este subsector no garantiza, por si sola, accesibilidad equitativa ni
trayectorias de cuidado sostenidas, especialmente para las personas afiliadas a obras
sociales con menores aportes o0 a esquemas de cobertura fragil.

Este marco resulta clave para interpretar los datos que se presentan a continuacion y para
comprender por que, aun en contextos de alta disponibilidad tecnologica, persisten brechas
significativas en el acceso efectivo a la deteccion temprana del cancer de mama. También
permite dimensionar los desafios especificos que enfrenta el Estado en terminos de
regulacion, articulacion intersectorial y garantia del derecho a la salud en un sistema
profundamente segmentado.

Se relevaron un total de 1.094 mamografos, con una distribucion marcadamente desigual
entre las provincias.
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Tabla 7. Cantidad de mamadgrafos por provincia

o Cantidad de Porcentaje

Provincia .
mamografos acumulado

Buenos Aires 309 28%
SantaFe n8 39%
Cordoba 108 49%
Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA) 74 56%
Neuquen 46 60%
Entre Rios 43 64%
Rio Negro 43 68%
Mendoza 40 71%
Corrientes 39 75%
Tucuman 37 78%
Misiones 32 81%
Salta 24 83%
Chaco 23 86%
Chubut 22 88%
Jujuy 21 89%
Formosa 17 91%
Santiago del Estero 16 93%
San Luis 15 94%
Catamarca 12 95%
SanJuan 12 96%
LaRioja 1 97%
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del »
Atlantico Sur 98%
La Pampa 10 99%
Santa Cruz 10 100%

El andlisis de la distribucion acumulada de mamaografos por provincia permite incorporar una
lectura estructural del subsistema de obras sociales y prepagos a escala nacional,
complementaria a los indicadores territoriales y poblacionales. Este enfoque muestra con
claridad el alto grado de concentracion del equipamiento mamografico en un numero
reducido de jurisdicciones: pocas provincias concentran una proporcion significativa del
total de equipos disponibles, mientras que un amplio conjunto de provincias aporta
fracciones minimas del parque tecnologico nacional.
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Esta configuracion no describe niveles de accesibilidad efectiva ni de funcionamiento de
los servicios, pero si evidencia una asimetria federal relevante en la localizacion de recursos
estratégicos, que condiciona las posibilidades de planificacion, compensacion
interjurisdiccional y rectoria del sistema. En este sentido, el indicador resulta util para
comprender la estructura general de la oferta diagnostica y para reforzar la lectura de las
desigualdades territoriales, sin sustituir —sino complementando— los analisis basados en
densidad territorial, organizacion de lared y capacidad operativa de los servicios.

En términos concretos, el analisis muestra que:

- Buenos Aires, Santa Fe y Cdrdoba concentran casi la mitad de todos los
mamografos del pais (49%).

= Lasprimeras cinco provincias concentran el 60% del total.

= Lasprimeras diez provincias concentran cerca del 80%.

= Las dltimas diez provincias concentran apenas entre el 10% y el 12% del total
nacional.

Este analisis permite leer el subsistema de obras sociales y prepagos mamografico argentino
como un todo federal estructuralmente desigual. No pone el foco en evaluar el desempefio
relativo de cada territorio en términos operativos, sino en observar como se distribuye el
equipamiento estratégico en el conjunto del pais. Desde esta perspectiva, aporta una
mirada macro-estructural clave para la rectoria nacional, la planificacion federal, la
formulacion de politicas de compensacion interjurisdiccional y la discusion sobre equidad
territorial en salud. La evidencia empirica aqui presentada permite sostener, sin necesidad de
adjetivaciones, que el sistema mamografico argentino presenta un patron de alta
concentracion territorial, con implicancias directas para la capacidad del Estado de
garantizar el acceso equitativo al diagnostico oportuno en todo el territorio nacional.

Limitaciones para el calculo de mamografos por poblacion destinataria en el
subsector no publico

Por estas razones, cualquier analisis que intente estimar la relacion entre cantidad de
poblacion cubierta y disponibilidad de mamografos en el subsector de obras sociales y
medicina privada presenta un sesgo estructural significativo. La extrema heterogeneidad en
los niveles de aporte por beneficiario, la fragmentacion del universo de obras sociales
nacionales y la marcada desigualdad en su capacidad financiera hacen que la “poblacion
cubierta” no sea un proxy adecuado de acceso efectivo a estudios de diagnostico de calidad.

A esta dificultad se suma una falta persistente de transparencia y sistematizacion de la
informacion: ni las camaras de prestadores ni las sociedades cientificas vinculadas a la
radiologia cuentan con registros publicos consolidados sobre la disponibilidad y localizacion
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de mamografos en este subsector. En este contexto, el relevamiento debid apoyarse
necesariamente en fuentes secundarias, como cartillas medicas publicadas por
financiadores, informacion institucional disponible en linea y procesos de verificacion
manual mediante busquedas en internet, lo que introduce una capa adicional de
incertidumbre y refuerza la necesidad de interpretar los resultados con cautela analitica.

En consecuencia, en el subsector de obras sociales y medicina privada no se calcula el
indicador de mamografos por poblacion destinataria. Esta decision no obedece a una
omision metodologica, sino a una restriccion estructural de la informacion disponible y a la
necesidad de evitar inferencias que no serian validas desde el punto de vista tecnico.

En primer lugar, el relevamiento realizado identifica una parte de los mamografos instalados
en este subsector, pero no permite afirmar que se trate del universo completo. La ausencia
de registros publicos consolidados, la falta de informacion sistematizada por parte de
financiadores, camaras de prestadores y sociedades cientificas, y la alta rotacion de la
oferta privada impiden construir un denominador tecnologico confiable. En estas
condiciones, cualquier calculo de razon equipo/poblacion estaria basado en un numerador
incompleto.

En segundo lugar, y de manera aun mas decisiva, la poblacion efectivamente con posibilidad
de acceder a esos mamografos no es estimable de forma agregada. En el campo de las obras
sociales y la medicina privada, el acceso a una prestacion no depende unicamente de la
afiliacion formal, sino de multiples factores que operan caso por caso: nivel de aporte, plan
contratado, red de prestadores disponible, copagos, autorizaciones, topes de cobertura y
condiciones administrativas especificas. Sin informacion detallada sobre estas variables, no
es posible definir una “poblacion destinataria” homogénea ni comparable.

En consecuencia, calcular mamografos por poblacion cubierta en este subsector implicaria
suponer un acceso uniforme que no existe y producir un indicador con alta probabilidad de
sesgo e interpretacion erronea. Por este motivo, el andlisis se limita deliberadamente a una
caracterizacion descriptiva de la oferta identificada y a una lectura cualitativa de sus
restricciones estructurales, explicitando los limites del dato y evitando extrapolaciones que
no pueden sostenerse empiricamente.

Densidad territorial de mamografos (mamografos por km2)

Frente a las limitaciones de los indicadores poblacionales, el calculo de la densidad territorial
de mamografos —cantidad de equipos por kilometro cuadrado— constituye un indicador
complementario Uutil para analizar la distribucion espacial de la oferta diagnostica,
especialmente en un pais con la extension, heterogeneidad geografica y desigualdad
territorial de Argentina.
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Este indicador no mide acceso poblacional ni cobertura efectiva, pero permite aproximarse a
otra dimension clave de la accesibilidad: la distancia fisica y la dispersion territorial de los
servicios. En contextos de grandes extensiones, baja densidad poblacional y limitaciones de
transporte, la disponibilidad de equipamiento por superficie cobra relevancia para
comprender las barreras geograficas al diagndstico oportuno.

En este sentido, la densidad territorial resulta particularmente informativa para:

= identificar provincias con grandes superficies y muy baja concentracion de
equipamiento, donde aun con un numero absoluto de mamografos aparentemente
razonable las distancias entre efectores pueden ser excesivas;

- comparar modelos territoriales de organizacion de la oferta, diferenciando
jurisdicciones con fuerte concentracion urbana de aquellas con dispersion
poblacional y redes extensas;

- complementar la lectura basada en cantidad absoluta de equipos, evitando
interpretaciones que invisibilicen la dimension espacial del acceso.

Los datos muestran contrastes marcados: mientras jurisdicciones compactas y altamente
urbanizadas como la Ciudad Autonoma de Buenos Aires presentan valores extremadamente
elevados de densidad, provincias extensas como Santa Cruz, La Pampa o Chubut exhiben
densidades muy bajas, lo que sugiere mayores barreras territoriales potenciales,
independientemente del numero total de equipos instalados. A su vez, provincias como
Misiones o Buenos Aires muestran densidades relativamente mas altas, coherentes con su
menor superficie 0 mayor concentracion urbana, aunque esto no implica automaticamente
mejor acceso, ya que intervienen otros factores organizativos y poblacionales.

Limites del indicador
Es fundamental sefalar que la densidad territorial:

- noconsidera la distribucion interna de los equipos dentro de cada provincia;

- no incorpora la localizacion urbano-rural, la conectividad vial ni la disponibilidad de
transporte;

= noreemplaza indicadores poblacionales, sino que los complementa;

- debe leerse junto con variables de organizacion del tamizaje, funcionamiento
efectivo de los equipos, captacion activa y continuidad del cuidado.

Por lo tanto, su valor reside en iluminar la dimension espacial de la oferta, no en inferir niveles
de cobertura o impacto sanitario.
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Analisis de densidad territorial en el subsector de obras sociales y prestadores
privados

Al igual que en el subsector publico, el analisis de la densidad territorial de mamografos en el
subsector no publico permite aproximarse a la distribucion espacial de la oferta diagnostica,
aunqgue con limitaciones adicionales vinculadas al tipo de cobertura y a las condiciones de
acceso.

A diferencia del subsector publico, los mamografos pertenecientes a obras sociales y
prestadores privados no constituyen una red de acceso universal. Su utilizacion esta
mediada por la afiliacion a una obra social o prepaga especifica, la capacidad de
financiamiento de cada entidad, los convenios vigentes con prestadores y, en muchos
casos, por autorizaciones administrativas previas.

Por este motivo, la densidad territorial en este subsector no puede interpretarse como una
medida de accesibilidad poblacional, sino unicamente como un indicador de concentracion
espacial de la oferta tecnologica disponible para determinados grupos de poblacion.

Al igual que en el analisis del sector publico, se observa una alta heterogeneidad territorial,
con fuerte concentracion de equipamiento en areas urbanas densas y en provincias con
mayor peso del mercado de la seguridad social y la medicina privada, y muy baja presencia en
provincias extensas, de menor densidad poblacional o con economias regionales mas
fragiles. Esta concentracion se ve reforzada por dos dinamicas estructurales: por unlado, la
fragmentacion extrema del sistema de obras sociales, con mas de 300 entidades nacionales
bajo supervision de la Superintendencia de Servicios de Salud y niveles muy dispares de
aportes por beneficiario; por otro, la légica de mercado de los prestadores privados, que
tiende a localizar equipamiento de alta complejidad alli donde existe mayor volumen de
demanda solvente.

En consecuencia, aun en provincias con valores relativamente altos de densidad territorial en
el subsector no publico, la accesibilidad real queda restringida a segmentos especificos de la
poblacion, mientras que amplios grupos afiliados a obras sociales de bajo aporte o con
cobertura debil enfrentan barreras similares —o incluso mayores— a las del subsector
publico.

Comparacion entre subsector publico y no publico: densidad territorial,
accesibilidad y equidad

El contraste entre ambos subsectores pone de relieve que la densidad territorial adquiere
significados distintos segun el marco institucional de acceso.

En el subsector publico, los mamografos estan potencialmente disponibles para toda la
poblacion, independientemente de su cobertura formal, y constituyen la oferta obligada y de
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ultima instancia para aproximadamente el 30% de la poblacion que cuenta exclusivamente
con cobertura publica. En este marco, una densidad territorial baja 0 muy baja representa
una barrera directa al acceso, ya que las personas no disponen de alternativas formales
equivalentes dentro del sistema.

En cambio, en el subsector no publico, la densidad territorial expresa principalmente
concentracion de recursos, no universalidad de acceso. La presencia de equipos no
garantiza que las personas afiliadas puedan efectivamente utilizarlos, y la fragmentacion del
financiamiento genera desigualdades internas profundas, incluso dentro del mismo
subsector.

Asi, mientras en el sector publico una densidad territorial baja sefala deficits estructurales
de oferta con impacto poblacional amplio, en el sector no publico una densidad territorial alta
puede coexistir con inequidades severas en el acceso, debido a la segmentacion por
capacidad de pago, tipo de afiliacion y nivel de aportes.

Desde una perspectiva de derecho a la salud, esta comparacion refuerza tres conclusiones
centrales:

- La densidad territorial es mas critica en el subsector publico, donde la red cumple
una funcion de garantia universal y de ultima instancia.

- La alta densidad en el subsector no publico no compensa deficits del sector publico,
ya que no es intercambiable ni accesible para toda la poblacion.

- La fragmentacion del sistema de obras sociales amplifica las desigualdades,
haciendo que una parte sustantiva de la poblacion formalmente cubierta enfrente
barreras comparables a las de quienes dependen exclusivamente del sector publico.

En este sentido, el analisis territorial comparado muestra que la accesibilidad real al tamizaje
mamografico no depende solo del numero de equipos disponibles, sino de su distribucion
espacial, su insercion en redes organizadas de atencion y el caracter universal o segmentado
de la cobertura.
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6. ANALISIS SINTETICO Y RECOMENDACIONES

Conclusion marco normativo

El lugar que ocupa hoy el abordaje del cancer de mama en la agenda publica y politica del
pais difiere sustantivamente de la situacion existente hace casi cuatro decadas, cuando la
Organizacion Mundial de la Salud establecid el 19 de octubre como Dia Mundial de
Concientizacion sobre esta enfermedad. Desde entonces, la mayoria de las provincias ha
avanzado en el reconocimiento normativo del cancer de mama como un problema de salud
publica y en la creacion de programas, areas u organismos especificos para su abordaje, lo
que da cuenta de un proceso sostenido de institucionalizacion de la tematica en el ambito
estatal.

No obstante, el analisis del marco institucional y de las estrategias programaticas revela un
escenario nacional profundamente heterogéneo

Las provincias con mayores niveles de institucionalidad tienden, aunque no de manera lineal
ni automatica, a mostrar estrategias de tamizaje y seguimiento mas organizadas, con mayor
articulacion con la atencion primaria y mejores herramientas de registro y monitoreo. Sin
embargo, tambien se identifican desajustes entre estructura y funcionamiento, con
jurisdicciones que cuentan con marcos normativos o areas especificas pero enfrentan
dificultades operativas para sostener circuitos integrales, y otras que, aun con estructuras
mas débiles, logran desarrollar estrategias relativamente consistentes a partir de
capacidades locales o liderazgos especificos.

En este contexto, el rol del Instituto Nacional del Cancer resulta central como organismo
rector y ordenador del sistema. Sus lineamientos programaticos, estandares de calidad,
herramientas de informacion y procesos de capacitacion han contribuido a establecer
marcos de referencia comunes a nivel nacional y a reducir, al menos parcialmente, la
fragmentacion inherente al sistema federal. Sin embargo, la implementacion efectiva de
estos lineamientos continua dependiendo en gran medida de la capacidad institucional, la
estabilidad organizacional y las prioridades politicas y presupuestarias de cada provincia.

En suma, el capitulo muestra que los principales desafios del abordaje del cancer de mama
en Argentina no se limitan a la existencia de normas o programas, sino a la capacidad de los
sistemas provinciales para articular estructuras institucionales sdlidas con estrategias
operativas que garanticen trayectorias de cuidado continuas y equitativas, especialmente
en contextos territoriales diversos.
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Mamaografos por/poblacion destinataria

En conjunto, estos resultados muestran que la cantidad de mamdgrafos por poblacion
objetivo establece un piso de accesibilidad fisica, pero no permite inferir por si sola la
capacidad real del sistema para garantizar la deteccion temprana. Provincias con valores
elevados pueden enfrentar importantes barreras asociadas a la dispersion territorial o a
limitaciones operativas, mientras que provincias con valores intermedios o bajos pueden
compensar parcialmente estas desventajas mediante una mayor capacidad efectiva de
funcionamiento y estrategias organizadas de acceso.

Por este motivo, este indicador se utiliza en el informe como una dimension descriptiva, que
debe interpretarse en articulacion con otros componentes de la accesibilidad, en particular
la densidad territorial de la ofertay la disponibilidad temporal efectiva de los servicios.

Brechas criticas y nudos estratégicos de intervencion

Los hallazgos del capitulo permiten sostener una lectura donde las principales restricciones
para el acceso efectivo a la mamografia en el sistema publico no se explican unicamente por
la cantidad de equipos disponibles. En gran medida, el relevamiento muestra un deficit de
planificacion y estructuracion de la oferta y, en un sentido mas amplio, un déficit de
capacidades de gestion para transformar recursos existentes en trayectorias de cuidado
preventivo continuas, oportunas y equitativas.

Esta lectura es relevante para dos publicos que toman decisiones distintas pero
complementarias. Para las autoridades sanitarias, porque identifica nudos de gestion que
pueden abordarse con herramientas disponibles, sin depender exclusivamente de nuevas
inversiones en equipamiento. Para potenciales donantes, porque muestra que el valor
estratégico no reside solo en financiar tecnologia, sino en fortalecer capacidades
institucionales, organizacionales y de participacion que impactan en el acceso a derechosy
en la gestion integral de la salud de las mujeres.

Brecha entre capacidad nominal y capacidad efectiva

El sistema registra equipamiento y reporta operatividad, pero una proporcion significativa de
esa “disponibilidad” es en la practica limitada. La combinacion de desperfectos tecnicos,
equipos fuera de servicio y restricciones de disponibilidad temporal (pocos dias y/o pocas
horas) produce un fendémeno consistente: la capacidad instalada existe, pero no
necesariamente se traduce en oferta real de turnos ni en continuidad de cuidado.

Nudo estratégico: fortalecer la nocién de “capacidad efectiva” como indicador de gestion (no
solo cuantos equipos hay, sino cuantos funcionan bien, cuantos turnos generan, con quée
regularidad y con qué calidad operativa).

Organizacion del acceso como barrera estructural
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El relevamiento muestra una organizacion del acceso altamente descentralizada, con
predominio de la asignacion de turnos en cada establecimiento y con baja digitalizacion
efectiva. En muchos casos, aun cuando existen canales telefonicos o digitales, la
presencialidad sigue siendo requerida en algun punto del proceso.

Esto introduce una barrera especifica para mujeres con restricciones de tiempo, distancia,
trabajo remunerado o responsabilidades de cuidado. En términos de gestion, el acceso no
esta disefado para facilitar la utilizacion del servicio: esta disefiado para administrar la
demanda disponible.

Nudo estratégico: redisefiar el acceso como componente del cuidado (canales simples,
previsibles, con menor friccion y con enfoque de equidad), no solo como tramite
administrativo.

Produccion baja con agendas “llenas”™ oferta acotada, no demanda insuficiente

La mayoria de los equipos que reportan volumen mensual realizan menos de 100
mamografias, pero simultaneamente la categoria mas frecuente es “no o casi nunca” tener
turnos ociosos. La lectura conjunta sugiere que el problema central no es la falta de
demanda: es la existencia de agendas pequefas, ajustadas a restricciones operativas
(horarios, recursos humanos, fallas técnicas), que se llenan, pero no constituyen una oferta
suficiente para reducir brechas.

Nudo estrategico: pasar de “agenda completa” como sefial de buen funcionamiento a
“capacidad ofertada” como indicador de gestion (cuantos turnos se abren y con qué
criterio), incorporando metas y monitoreo.

Falta de denominador poblacional y metas operativas

Aunqgue una amplia mayoria de establecimientos declara tener poblacion a cargo, solo una
minoria tiene estimada la cantidad de mujeres que deberian acceder periodicamente a
estudios segun criterios programaticos. Esta brecha implica que gran parte de la oferta se
gestiona sin denominador, sin metas y sin posibilidad de medir brechas.

En términos practicos, sin poblacion objetivo cuantificada no hay planificacion anual o
mensual, no hay programacion proactiva de turnos y no hay base para disefiar estrategias de
busqueda activa o para articular derivaciones con centros de referencia.

Nudo estratégico: instalar capacidades basicas de gestion poblacional (nominalizacion,
denominadores, metas y tableros), que son aplicables a multiples lineas de cuidado (no solo
tamizaje).

Proactividad fragil: del cuidado preventivo a la l6gica reactiva
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La participacion en programas de tamizaje aparece dividida: aproximadamente la mitad
refiere participacion regular y la otra mitad participa muy ocasionalmente o no participa.
Cuando no hay estrategias sistematicas de captacion y seguimiento, el volumen de estudios
depende casi por completo de demanda espontanea o derivaciones ad hoc.

La combinacion de: desconocimiento de poblacion objetivo + baja proactividad + oferta
acotada produce un circulo de baja productividad que no se registra como problema desde el
establecimiento, porque no se manifiesta como turnos vacios, sino como oferta limitada que
se completa.

Nudo estratégico: fortalecer capacidades de programacion y convocatoria (busqueda
activa, recordatorios, articulacion con APS), orientadas a trayectorias de cuidado y no a
eventos aislados.

Recursos humanos como cuello de botella de la gestion de la oferta

Una proporcion de establecimientos reporta no contar con personal tecnico, lo que en la
practica equivale a ausencia de prestacion. Entre quienes si cuentan con técnicos/as, una
parte relevante trabaja con rotacion de funciones, limitando expansion horaria y capacidad
de respuesta. La lectura medica tambien se sostiene mayormente con planteles pequefios.

Esto muestra que el equipamiento no “produce” por si solo: la oferta existe cuando hay
equipos de trabajo estables, roles criticos cubiertos y organizacion que permita sostener
turnos con continuidad.

Nudo estratégico: inversiones y decisiones de gestion deben considerar la ecuacion
completa (equipamiento + recursos humanos + organizacion del trabajo), porque de lo
contrario se incrementa la capacidad nominal sin aumentar capacidad efectiva.

Sistemas de informacidn: digitalizacion parcial, continuidad limitada

Aunque la mayoria declara contar con Historia Clinica Informatizada, persiste un tercio sin
HCI vy, aun entre quienes la tienen, la interoperabilidad es limitada. La integracion de
imagenes mamograficas al sistema digital aparece como una capacidad incipiente o ausente
en la mayor parte de los casos.

Esto restringe la continuidad del cuidado, dificulta el seguimiento de resultados anormales,
limita segundas lecturas, auditorias clinicas y estrategias de mejora continua. En sintesis: sin
informacion integrada, el sistema no puede sostener trayectorias y tiende a fragmentarse en
episodios.

Nudo estrategico: fortalecer interoperabilidad y gestion de la informacion como condicion
habilitante de calidad, continuidad y equidad (transferible a multiples practicas, no solo
mamografia).
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Lectura orientada a decisiones: dos publicos, un mismo nucleo

Para autoridades sanitarias, el conjunto de brechas sugiere que las mejoras con mayor
retorno no se agotan en sumar equipos: requieren fortalecer planificacion, programacion de
oferta, gestion poblacional, organizacion del acceso, recursos humanos criticos y sistemas
de informacion interoperables. Estas son capacidades institucionales que permiten
transformar equipamiento existente en acceso efectivo y continuidad.

Para potenciales donantes, el relevamiento muestra una oportunidad de impacto sistemico:
apoyar el fortalecimiento de capacidades de gestion y participacion vinculadas al cuidado
preventivo y a la salud integral de las mujeres. Incluso cuando los debates sobre indicacion
de mamografia varian segun edad o riesgo, las inversiones en organizacion de la oferta,
reduccion de fricciones de acceso, gestion de trayectorias y digitalizacion interoperable
permanecen como mejoras estructurales con beneficios transversales.

Implicancias para la planificacion y la gestion de la oferta

Los hallazgos del relevamiento permiten afirmar que las principales oportunidades de mejora
en la accesibilidad efectiva a la mamografia no se concentran exclusivamente en la
incorporacion de equipamiento, sino en el fortalecimiento de capacidades de planificacion,
organizacion y gestion de la atencion. En este sentido, las implicancias que se derivan del
analisis pueden organizarse como una agenda de accion diferenciada segun tipo de decision
y horizonte temporal, relevante tanto para autoridades sanitarias como para actores
cooperantes y donantes.

Implicancias para autoridades sanitarias

Desde la perspectiva de la gestion publica, los resultados muestran que una parte sustantiva
de las brechas identificadas podria abordarse mediante intervenciones organizativas y de
fortalecimiento de capacidades, sin depender necesariamente de nuevas inversiones en
tecnologia.

a) Acciones de corto plazo: reorganizacion y mejora de la gestion
Estas acciones se orientan a optimizar el uso de los recursos existentes:

Incorporar la nocion de capacidad efectiva como criterio de monitoreo y planificacion,
diferenciando explicitamente entre disponibilidad nominal de equipamiento y oferta real de
turnos (en dias, horasy volumen).

Ampliar y ordenar la disponibilidad temporal, priorizando la extension de dias y horarios en
nodos estratégicos antes de incorporar nuevos equipos.
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Revisar la organizacion de los turnos como componente central del acceso, reduciendo
fricciones administrativas, simplificando circuitos y disminuyendo la dependencia de la
presencialidad.

Instalar denominadores poblacionales basicos en los establecimientos con poblacion a
cargo, de modo de pasar de una gestion reactiva de la demanda a una planificacion con
metas operativas explicitas.

Fortalecer la articulacion con la APS y los centros derivadores, especialmente en territorios
extensos o con baja densidad de oferta, para ordenar flujos y evitar interrupciones del
cuidado.

Priorizar el mantenimiento y la resolucion de fallas técnicas como estrategia de ampliacion
inmediata de la capacidad instalada efectiva.

Estas medidas permiten incrementar la accesibilidad real sin modificar la dotacion de
equipamiento, actuando sobre cuellos de botella organizacionales y de gestion.

b) Acciones de mediano plazo: fortalecimiento estructural del sistema
A mediano plazo, los resultados sefialan la necesidad de intervenciones mas estructurales:

Desarrollar estrategias provinciales de tamizaje organizado, con criterios explicitos de
priorizacion, metas de cobertura potencial y mecanismos de seguimiento.

Invertir en recursos humanos criticos, garantizando tecnicos/as operadores/as estables y
equipos medicos suficientes para sostener la lectura de estudios y la expansion horaria.

Consolidar sistemas de informacion interoperables, que permitan trazabilidad,
contrarreferencia y seguimiento longitudinal de las trayectorias de cuidado.

Integrar progresivamente imagenes mamograficas a la HCI, habilitando segundas lecturas,
auditorias clinicas y mejora continua de la calidad.

Reducir desigualdades intra-provinciales, mediante el fortalecimiento de nodos regionalesy
la organizacion de circuitos de derivacion previsibles.

Estas lineas de accion permiten transformar la mamografia de una prestacion episodica en
un componente integrado de estrategias de cuidado preventivo mas amplias.

Implicancias para donantes y actores cooperantes

Desde la perspectiva de potenciales donantes, el relevamiento ofrece una lectura
estratégica clara: el impacto mas sostenible no se logra unicamente financiando
equipamiento, sino fortaleciendo las capacidades que permiten que ese equipamiento se
traduzca en acceso efectivo, continuidad y participacion.
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En este sentido, las oportunidades de contribucion se concentran en:

Fortalecimiento de capacidades de gestion y planificacion, incluyendo herramientas para
estimar poblacion objetivo, programar oferta, monitorear brechas y evaluar resultados.

Reduccion de barreras organizacionales de acceso, apoyando el desarrollo de sistemas de
turnos mas simples, digitales y centrados en las necesidades de las mujeres.

Apoyo a estrategias de proactividad y participacion, como programas de convocatoria,
recordatorios, articulacion comunitaria y trabajo con redes locales de cuidado.

Mejora de los sistemas de informacion, especialmente en interoperabilidad y digitalizacion
de imagenes, con impacto transversal sobre multiples practicas de salud.

Fortalecimiento del trabajo en red, promoviendo articulacion entre niveles de atencion,
territorios y actores, con foco en trayectorias completas de cuidado.

Este enfoque permite que las contribuciones trasciendan el debate especifico sobre
indicaciones etarias de la mamografia y se inscriban en una agenda mas amplia de gestion
integral de la salud de las mujeres, participacion informada y acceso equitativo a servicios
de cuidado.

Subsector de obras sociales y privados y desafios para la equidad del sistema

El relevamiento del subsector de obras sociales y del subsector privado puso de manifiesto
una limitacion estructural que trasciende los alcances técnicos del estudio: la escasa
disponibilidad, fragmentacion y baja sistematicidad de la informacion existente sobre
equipamiento, organizacion de la oferta y capacidad operativa real. A diferencia del
subsector publico —donde, aun con heterogeneidades, es posible reconstruir diagnodsticos,
identificar brechas y formular recomendaciones—, en estos subsectores la opacidad
informacional emerge como un rasgo dominante.

Esta falta de informacion no constituye un déficit menor ni un problema exclusivamente
metodoldgico. Por el contrario, configura un escenario especialmente preocupante desde la
perspectiva de la equidad, en tanto dificulta conocer la distribucion real de recursos, la
accesibilidad efectiva a los servicios y las desigualdades que pueden producirse al interior de
cada subsector y entre subsectores. La ausencia de datos sistematicos limita la posibilidad
de evaluar la continuidad del cuidado, los tiempos de espera, la calidad de las trayectoriasy
la existencia de barreras diferenciales para las mujeres segun su cobertura, territorio o
condicion socioeconomica.

En este contexto, las inequidades no solo se expresan en la disponibilidad desigual de
servicios, sino también en su invisibilizacion. Alli donde no hay informacion comparable,
transparente y accesible, las brechas tienden a naturalizarse y a quedar fuera de la agenda
publica, debilitando la capacidad colectiva de intervencion y correccion.
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Estos hallazgos refuerzan la relevancia de un Estado con capacidad efectiva de rectoria,
arbitraje y articulacion entre los distintos subsectores del sistema de salud. La funcion
estatal resulta central no solo como proveedor directo de servicios, sino como garante del
derecho a la salud, responsable de establecer reglas comunes, exigir estandares minimos de
informacion y calidad, y promover mecanismos de integracion que reduzcan la
fragmentacion estructural del sistema. Sin una presencia estatal capaz de ordenar, regulary
articular, las diferencias entre subsectores tienden a profundizarse, con impactos directos
sobre la equidad en el acceso y la continuidad del cuidado.

Una lectura convergente: de la tecnologia a la capacidad de cuidado

En conjunto, el relevamiento muestra que la accesibilidad efectiva a la mamografia es un
fenomeno emergente de la articulacion entre equipamiento, organizacion del trabajo,
planificacion poblacional, recursos humanos y sistemas de informacion. Alli donde estas
dimensiones no se integran, la oferta existe, pero no se traduce en cuidado preventivo
efectivo.

Desde esta perspectiva, tanto las politicas publicas como las inversiones externas
encuentran una oportunidad estrategica: fortalecer capacidades de gestion de la atencion
que permitan transformar recursos disponibles en trayectorias de cuidado continuas,
oportunas y equitativas. Estas capacidades no son solo técnicas u organizativas, sino
tambien institucionales y politicas, e incluyen la posibilidad de producir informacion
confiable, ordenar la oferta, articular actores y reducir inequidades entre subsectores. Esta
logica resulta valida no solo para la mamografia, sino para multiples intervenciones
preventivas y de cuidado a lo largo del curso de vida, y constituye una via robusta para
avanzar hacia un sistema de salud mas integrado, equitativo y orientado a garantizar el
acceso efectivo a derechos.

Trabajar sobre una linea de cuidado concreta —como el acceso a tamizajes mamarios
planificados, basados en la evidencia y orientados por criterios de equidad— permite abrir un
punto de intervencion acotado pero estratégico, capaz de producir transformaciones reales
alli donde los intentos de reforma integral del sistema suelen encontrar mayores
resistencias. Al operar sobre un recorrido especifico, visible y medible, es posible ordenar la
oferta, articular actores y producir aprendizajes institucionales que, una vez consolidados,
pueden irradiar hacia otros ambitos del sistema. De este modo, una linea de cuidado
funciona como una palanca de cambio: hace gobernable lo complejo, puede reducir
fricciones y resistencias y habilitar avances concretos en la integracion y la equidad entre el
subsector publico, las obras sociales y los sistemas de prepagos.
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ANEXO I. Adhesiones provinciales a las leyes 26.606 y 26.872 y creacion de
programas provinciales propios.

Tabla 1: adhesiones provinciales a las Leyes 26.606 y 26.872 y creacion de programas
provinciales propios

Provincia Adhesion Ley Adhesion Ley Programa provincial propio
26.606 26.872

Buenos Aires v 4 v/

CABA v v v

Catamarca v/

Chaco v v

Chubut v v

Corrientes v/ v/ v (RES 930 MS)

Cordoba v v v

Entre Rios v v

Formosa

Jujuy v/ v/ v

La Pampa v v

LaRioja E v v

Mendoza v v v

Misiones v/ v v

Neuguen v/ v v

Rio Negro v v v

Salta v v v

SanJuan v v v

San Luis v/ v
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Santa Cruz

SantaFe

Santiago del
Estero

Tierra del Fuego

Tucuman

v

v
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v

v

/*

v

v

v/ (nunca
vigencia)

v

entro

en

*Provincias que no adhirieron a la normativa nacional, sino que desarrollaron normativas propias.
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ANEXO lI: Del discurso a la practica: Inconsistencias en laimplementacion de
las politicas de cancer de mama.

A continuacion, se presenta un cuadro comparativo que sintetiza las principales dimensiones que
caracterizan las estrategias de tamizaje en cada provincia: poblacion objetivo, modalidad
(oportunista, organizado o mixto), requerimiento de orden meédica, frecuencia sugerida,
disponibilidad de mamdgrafos moviles y rol de la Atencion Primaria (APS), de acuerdo a la
informacion recabada de fuentes oficiales y de las entrevistas realizadas a los referentes

provinciales de los programas.

Provincia Edad Frecuencia | Modalidad | Orden Mamografo | Coordinacion | Sistemas
objetivo | sugerida de tamizaje | médica | movil con APS informaticos
deregistro
Buenos 40-75 Bienal Oportunista | Si. No Mixto: APS Si.Usode
Aires +acciones Excepto municipales + | SITAM +
focales en hospitales sistemas
accione provinciales propios
S
especifi
cas
CABA 50-70 Bienal Organizado | Si No Si, estrategia | Si. Sistema
principal. deregistro
propio
Catamarc | 40-70 Anual Mixto: No No No. Si,usode
a Oportunista Centralizado | SITAM +
+busqueda en sistema de
activa de hospitales. registro
casos propio
Chaco 50-70 Bienal Oportunista | Si No Si Si, usode
SITAM
Chubut Apartir | Anual Mixto: Si No Si Si,usode
delos 40 Oportunista SITAM
afnos +busqueda
activa de
casos
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Provincia Edad Frecuencia | Modalidad Orden Mamografo | Coordinacion | Sistemas
objetivo | sugerida de tamizaje | médica | movil con APS informaticos
deregistro
Cordoba 40-75 Anual Sin datos Sin Si Sin datos Sin datos
datos
Corrientes | 50-70 Bienal Mixto: Si No Si. Trabajan Si,usode
Oportunista enredcon SITAM +
+ Tamizaje APS + registro
con captacion propio.
busqueda activa
activa de
casosen
territorio
Entre Rios | Apartir | Anual Oportunista | Si No No. Si, usa SITAM
delos 40 Centralizado | como unico
en sistema de
hospitales. registro
Formosa Apartir | Bienal Mixto: Si, Si, 2 Si.Enredcon | Si,usa
delos 40 Oportunista | excepto | camiones moviles, APS | registro
+busqueda | en sanitarios y hospitales propio (No
activade moviles SITAM).
casos
Jujuy A partir Anual Oportunista | Si,pero | No No.Centrado | Si, usa SITAM
delos 40 depend en hospitales | como unico
eel sistema de
hospital registro
LaPampa | 50-70 Bienal Busqueda Si Si, tienen1 | Si.En Si, registro
activade movil coordinacion | propio +uso
casosa conAPSy del SITAM
traves del movil
movil
La Rioja 50-70 Bienal Mixto: Si, Si, tienen1 | Si.En Si, usanel
Oportunista | excepto | movil coordinacion | SITAM
+busqueda | enmovil con APSy
movil
instituto natura mon | R SURCOS 68
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Provincia Edad Frecuencia | Modalidad Orden Mamografo | Coordinacion | Sistemas
objetivo | sugerida de tamizaje | médica | movil con APS informaticos
deregistro
activa de
casos
Mendoza 50-69 Anual Mixto: Nopara | No Si,en Si, sistema
Oportunista | laedad coordinacion | informatico
+busqueda | objetivo con APSy propio + uso
activa de hospitales del SITAM
casos sin
mamografo
Misiones Apartir | Anual Mixto: Si, No Si.En Si, usanel
delos 40 fundamenta | excepto coordinacion | SITAM
anos Imente accione con APS
oportunista | s
pero con focales
algunas
acciones
focales
Neuquén 50-70 Bienal Mixto: Si,salvo | Si,peroes | Si.En Si, tienenun
Oportunista | accione | de LUNCEC | coordinacion | sistemade
+busqueda | s conAPSy registro
activa de focales movil propio (No
casos de SITAM)
octubre
RioNegro | 50-70 Bienal Mixto Si No Si.En Si, tienenun
coordinacion | sistemade
con APS registro
propio (No
SITAM)
Salta 50-70 Bienal Mixto, No Si, Tmovil Si, Sin datos
basado en oncoldgico | coordinacion
uso del operativa con
movil APS
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Provincia Edad Frecuencia | Modalidad Orden Mamografo | Coordinacion | Sistemas
objetivo | sugerida de tamizaje | médica | movil con APS informaticos
deregistro
San Juan 40-70 Anual Mixto: No Si No. Si, usanel
Oportunista Centralizado | SITAM
+busqueda en
activade hospitales.
casos
San Luis A partir Bienal Mixto: Si, No Si.En Sin datos
delos 40 Oportunista | excepto coordinacion
anos +busqueda | campai con APS
activa de asde
casos octubre
Santa 50-70 Bienal Oportunista | Si No No hay un Uso limitado
Cruz .Acciones programa deHCly
aisladas coordinado SITAM
Santa Fe 40-70 Anual Mixto: Si No Si, programa | Si, usanel
Oportunista coordinado SITAM +
+tamizaje con APS Registro
organizado informatico
con propio
busqueda
activa de
casos
Santiago Mayores | Anual Mixto: Si,en Si, tienen3 | Si, programa | Si, usanel
delEstero | de 40 Oportunista | fijos.En | unidades coordinado SITAM
anos +tamizaje moviles | moviles conAPSy
organizado | no unidades
conmoviles moviles
Tierra del 50-70 Bienal Mixto: Si No Si,esuna Si, usanel
Fuego Oportunista provincia SITAM
+tamizaje chicacon
organizado pocos
con efectores de
busqueda salud
activade publicos.
casos
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Provincia Edad Frecuencia | Modalidad Orden Mamografo | Coordinacion | Sistemas
objetivo | sugerida de tamizaje | médica | movil con APS informaticos
deregistro
Tucuman | 40-70 Anual Mixto: No Si, cuentan | Si, programa | Si, sistema
Oportunista conun coordinado informatico
+tamizaje trailerdela | con APS propio + uso
organizado mujer del SITAM
con
busqueda
activade
casos

Con el objetivo de ofrecer una mirada comparativa sobre estas dimensiones, se construyo una
sistematizacion analitica que no constituye un indice cerrado ni exhaustivo, ni busca medir
resultados sanitarios o niveles de cobertura, sino ordenar de manera comparada un conjunto de
dimensiones organizativas tal como son presentadas y conceptualizadas por los referentes del
nivel programatico.

A partir de este indice, las provincias se agrupan en tres niveles. Las provincias con estrategias
altamente organizadas son CABA, Corrientes, La Pampa, La Rioja, Mendoza, Neuquén y Santa Fe.
En estos casos se observa, con distintos matices, la combinacion de estrategias de tamizaje mixto
con componentes organizativos sostenidos, un mayor involucramiento de la atencion primaria de
la salud y la existencia de circuitos relativamente claros de continuidad del cuidado, generalmente
apoyados en el uso del SITAM o de registros provinciales propios. Un segundo grupo corresponde
a las provincias con estrategias en proceso de consolidacion —Buenos Aires, Catamarca, Chaco,
Chubut, Entre Rios, Formosa, Jujuy, Misiones, San Juan, Santiago del Estero, Tucumany Tierra del
Fuego—, donde existen dispositivos de deteccion y algunas herramientas de seguimiento, pero
con funcionamientos heterogeneos y avances parciales. Finalmente, las provincias con
estrategias poco organizadas o predominantemente oportunistas —Cordoba, Rio Negro, Salta,
San Luis y Santa Cruz— presentan debilidades significativas en una o mas de las dimensiones
analizadas, especialmente en la continuidad del cuidado y el uso sistematico de informacion para
el seguimiento de los casos.

Como se observa, los resultados de esta sistematizacion —construidos principalmente a partir del
discurso de los niveles de gestion provincial— no siempre coinciden con la informacion obtenida en
el relevamiento, el cual fue respondido mayoritariamente por equipos que trabajan en los
efectores de salud. En varios casos, los circuitos, estrategias y dispositivos descritos a nivel
programatico aparecen de manera mas fragmentada, irregular o informal en el nivel operativo. Este
desfasaje entre lo discursivo a nivel politico-programatico y las practicas territoriales constituye
un hallazgo relevante del estudio y abre una linea de investigacion futura de particular interes:
profundizar en el andlisis de estas inconsistencias para comprender mejor las condiciones reales
de implementacion de las estrategias de tamizaje y continuidad del cuidado en cada provincia.
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ANEXO llI: Estandares de calidad en los programas de tamizaje.

La garantia de calidad constituye un componente central de los programas de control del cancer
de mama. Tanto los organismos internacionales (OPS/OMS) como el Instituto Nacional del Cancer
(INC) coinciden en que el tamizaje solo puede considerarse efectivo cuando se desarrolla dentro
de un sistema organizado, con equipamiento adecuado, procesos estandarizados, recursos
humanos capacitados y sistemas de informacion que permitan el seguimiento y la evaluacion
continua. A partir de estos marcos normativos, y en funcion de los ejes que luego son indagados
en este estudio, es posible sintetizar los estandares de calidad en cinco dimensiones clave.

Organizacion del sistema y de los procesos de trabajo

Los servicios de mamografia deben integrarse en un circuito que articule deteccion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento, con protocolos escritos que regulen la toma de estudios, la
identificacion de las pacientes, el archivo de imagenes y la comunicacion de resultados. El INC
establece, ademas, la obligatoriedad de registros formales y auditorias periddicas que aseguren la
trazabilidad de los estudios y de los controles técnicos realizados.

Controles de calidad del equipamiento

Los estandares nacionales e internacionales coinciden en la necesidad de contar con mamografos
dedicados exclusivamente, sometidos a controles sistematicos de funcionamiento vy
mantenimiento preventivo y correctivo. Estos controles se organizan en distintas frecuencias:
diarias, semanales, mensuales y anuales. La intervencion periddica de un fisico médico resulta un
requisito central para garantizar la seguridad radiologica y la calidad diagnostica. En el caso de las
unidades moviles, estos requerimientos se vuelven aun mas exigentes, ya que cada traslado
implica verificaciones adicionales, especialmente de radiacion de fuga y estabilidad del equipo.

Calidad de laimagen diagnostica

Se espera que las mamografias cumplan criterios técnicos estrictos —adecuada cobertura de la
mama, contraste suficiente, ausencia de artefactos y correcta compresion—y que mas del 97% de
los estudios sean técnicamente satisfactorios, con una tasa de repeticion inferior al 3%. Estos
indicadores permiten evaluar no solo el desempefio del equipamiento, sino tambien la
capacitacion de los equipos tecnicos y la consistencia de los procesos de trabajo en los distintos
servicios.

Recursos humanos especializados

Los estandares de calidad enfatizan la necesidad de contar con equipos interdisciplinarios
capacitados, con formacion acreditada y participacion en instancias de capacitacion continua.
Tecnicos/as radidlogos/as, medicos/as especialistas en diagndstico por imagenes y fisicos
medicos cumplen roles complementarios en el aseguramiento de la calidad tecnica y clinica.
Asimismo, se establecen volumenes minimos de estudios anuales para sostener la competencia
profesional.
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Sistemas de registro e informacion para el monitoreo y seguimiento

Los registros completos, auditables y sistematicos son una condicion indispensable para
garantizar la calidad del tamizaje. El uso de sistemas informaticos permite identificar estudios
sospechosos, monitorear indicadores de desempefo, activar el seguimiento y evaluar la
continuidad del cuidado.

Las entrevistas realizadas a referentes provinciales sumaron informacion al relevamiento
realizado. En varias provincias, el control y mantenimiento de los mamografos depende en gran
medida del apoyo del ex Instituto Nacional del Cancer, que (antes de los cambios recientes en su
institucionalidad) realizaba evaluaciones periddicas, detectando fallas graves o declarando
equipos obsoletos, como sucedio en Catamarca, San Juan y Santiago del Estero. Otras
jurisdicciones han avanzado en la organizacion interna de sus propios sistemas: CABA consolido
una red de mamografos que permite reubicar turnos cuando un equipo esta fuera de servicio;
Santa Fe realiza controles de calidad desde el propio programa provincial en articulacion con
electromedicina; y Rio Negro trabaja con compras centralizadas, relevamientos regulares del
estado del equipamiento y planificacion de mantenimiento preventivo.

En otras provincias, el vinculo con los estandares se evidencia a traves de certificaciones
especificas o articulaciones historicas, como en Chubut, donde algunos hospitales ya cuentan
con certificacion del PNCM y otros estan en proceso. En Buenos Aires, en tanto, el INC tenia un rol
activo en el control de calidad.

La informacion disponible muestra que existe un reconocimiento transversal sobre la necesidad de
asegurar la calidad tecnica y operativa de los mamografos, pero los resultados del relevamiento
muestran que aun persisten importantes desafios en el cumplimiento de los estandares de calidad
nacionales e internacionales.
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ANEXO IV. Caracterizacion tecnologica de los equipos.

El presente anexo ofrece una caracterizacion detallada de la capacidad instalada para la deteccion
del cancer de mama en el ambito publico de Argentina. A través de un relevamiento exhaustivo de
404 mamografos, este analisis no se limita unicamente a la presencia fisica del equipamiento, sino
que profundiza en las dimensiones criticas que garantizan su funcionamiento efectivo y la calidad
de los resultados diagnosticos.

El analisis se estructura sobre cuatro pilares fundamentales:

= Operatividad y Mantenimiento: se evalua la disponibilidad real del equipo y la transicion
necesaria de un modelo de mantenimiento reactivo (reparacion ante la falla) hacia una
cultura de prevencion técnica y soporte contractual que asegure la continuidad del
servicio.

= Recurso Humano Especializado: se analiza la profesionalizacion del personal técnico y
medico, destacando el rol de los licenciados en bioimagenes y la especializacion de
radidlogos y mastologos como garantes de una interpretacion precisa de los estudios.

= Transformacion Digital e Interconectividad: se examina el avance de la Historia Clinica
Informatizada y el uso del Sistema de Informacién de Tamizaje (SITAM), herramientas
esenciales para que la informacion medica acomparie a la paciente en red, eliminando los
"silos" de informacion.

- Sostenibilidad Financiera: se explora la capacidad administrativa de las instituciones para
gestionar el recupero de costos, un factor clave para la reinversion y la autonomia de los
centros de salud.

A través de este diagnostico, se busca identificar las fortalezas de la red publica, las brechas
territoriales y los desafios de gestion que deben abordarse para consolidar un sistema de salud
publico equitativo, eficiente y centrado en las mujeres.

4.1 Muestra de anadlisis, total de mamografos relevados en el ambito publico

De las 23 jurisdicciones del pais (salvo la Provincia de Cordoba) se relevaron un total de 404
mamaografos del ambito publico en 375 unidades asistenciales distribuidos de la siguiente forma:
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Grafico 1: cantidad de establecimiento con mamografos en absolutos
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Como bien se observa en el grafico la mayor concentracion de mamografos se encuentran en la
Provincia de Buenos Aires, llevandose un 32 % de la muestra. Le sigue Santa Fe con un 9% vy el
resto de las provincias oscila entre 5y 1%.

Respecto a la distribucion por niveles de atencion, se observa una clara prevalencia en los
hospitales de segundo nivel y tercer nivel que concentran el 73 % de la red (274 unidades
asistenciales). A estos le siguen los hospitales de primer nivel con un 13 %, y el resto como ser
unidades de diagnostico precoz con un 2%.

A nivel provincial, se mantiene un comportamiento uniforme donde la mayor disponibilidad de
mamografos se centraliza en hospitales de segundo y tercer nivel. La unica excepcion a esta
tendencia es La Rioja, donde una gran parte de los equipos se localiza en el primer nivel de
atencion, marcando un modelo de descentralizacion Unico en el relevamiento.

Por otra parte, la capacidad operativa de las unidades asistenciales es mayoritariamente de un
solo equipo por establecimiento. No obstante, se identificaron nodos de mayor volumen en la
Provincia de Buenos Aires (12 instituciones con multiples equipos), seguida por Santiago del
Estero (4), y casos puntuales de duplicacion de equipamiento en CABA, Formosa y Mendoza (2
establecimientos cada una), asi como en Catamarca, Entre Rios, Misiones y Santa Fe (1
establecimiento cada una con dos mamagrafos).

4.2 Marcas y origen de los mamografos

El conjunto de equipamiento de la red publica se caracteriza por una marcada concentracion
tecnologica. Tres fabricantes principales dominan la escena, proveyendo a mas del 60% de las
instituciones relevadas. En este sentido:
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- GBA se consolida como el principal proveedor con 115 unidades, lo que representa casi el
282% de la muestra total.

= General Medical Merate ocupa el segundo lugar con 93 equipos (23%).

= General Electric (GE), tras unificar sus diferentes registros en la base de datos, suma 38
equipos, posicionandose como el tercer actor de relevancia.

El resto de la muestra de mamografos se caracteriza por una diversidad tecnologica donde
conviven marcas de renombre internacional con proveedores locales. Destacan Fujifilm (29),
Philips (23), Dinam (25 equipos —unificando registros—) y Siemens (13). Esta variedad indica que,
aunque hay lideres claros, el sistema debe gestionar multiples contratos de servicio y diferentes
interfaces de usuario.

El relevamiento tambiéen permitio observar el origen de la tecnologia que compone la red de
mamografia. Al agrupar los datos por pais o region de procedencia, podemos identificar la
dependencia de ciertos mercados internacionales y la presencia de la industria nacional.

- Con 143 equipos, la tecnologia de origen nacional es la que tiene mayor presencia en la red
publica. Este dato es muy relevante para la gestion de repuestos y soporte técnico, ya que
sugiere que una parte importante del parque podria tener asistencia técnica local directa.

- Italia se posiciona como el segundo origen de importancia donde alcanza el 25%,
reflejando una fuerte histoérica de proveedores europeos de equipos de rayos en el pais
(especialmente vinculados a la marca General Medical Merate vista anteriormente).

- Con 46 equipos, la tecnologia estadounidense (principalmente impulsada por marcas
como General Electric o Hologic) representa un bloque soélido de equipamiento de alta
complejidad en la red.

- Paises Asiaticos: Japon y Corea (11%): este bloque suma 43 equipos y se divide de la
siguiente forma: i) Japdn (31 equipos - 7,5%) con una presencia consolidada (marcas como
Fujifilm o Toshiba); ii) Corea del Sur / Coreana (7 equipos - 1,7%) con equipos de marcas
como Drtechy vy; iii) China (5 equipos - 1,2%) que representa una porcién menor pero
emergente.

- Europa del Norte: Holanda, Alemania y Finlandia (12%): este bloque europeo suma 49
equipos de alta gama: i) Holanda (23 equipos - 5,6%) se encuentran vinculados a Philips;
ii) Alemania (13 equipos - 3,2%) Vinculados a Siemens y; iii) Finlandia (13 equipos - 3,2%):
Vinculados a Planmed e Instrumentarium.
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4.3 Afo de fabricacion de los equipos

En cuanto a su ano de fabricacion el analisis del relevamiento refleja una clara tendencia hacia la
renovacion del equipamiento medico, con un fuerte énfasis en la ultima decada. El parque
tecnologico muestra que mas de la mitad de los equipos disponibles fueron adquiridos en los
ultimos diez afios; especificamente, el periodo 2020-2024 concentra el mayor volumen con 105
unidades (26%), seguido por el quinquenio 2010-2014 con 83 equipos (21%) y el tramo 2015-2019
con 73 unidades (18%). Esta concentracion de dispositivos relativamente nuevos sugiere un
esfuerzo importante por mantener estandares actualizados de diagnostico.

Sin embargo, el relevamiento también pone de relieve la persistencia de equipos con una
longevidad considerable. Existe un remanente de mamografos que datan de las décadas de los 80
y 90, y una base del 6% que fue incorporada entre el 2000 y 2004. La gestion de estos activos se
vuelve compleja al observar que un 11% de los responsables (45 casos) desconoce el afo de
ingreso del equipo, y existen registros cualitativos que advierten sobre unidades que ya no eran
nuevas al momento de su entrega en 2012 o que simplemente se categorizan como de "mas de 15
anos de antigUedad”

Finalmente, aunque el panorama general es positivo gracias a que un 3% del equipamiento ya se
proyecta para el periodo 2025-2029, persiste un nucleo de equipos cuya vida Uutil téecnica esta
llegando a su fin o es incierta. La presencia de mamografos con fechas de ingreso tan remotas
como 1980 0 1990, sumada al alto porcentaje de datos desconocidos, marca una oportunidad para
profundizar en la auditoria del parque tecnoldgico y asegurar que la calidad de imagen en la
deteccion temprana sea uniforme en todas las instituciones.

fundacion r “|
instituto natura [ avon | TG SURCOS 77



MIRA

WAN ’K;PL‘«FIA INFORMACION,

REDY ACCESC

Tabla 1: afio de fabricacion MX.

Ao Cantidad %
1980-1984 1 0%
1990-1994 5 1%
1995-1999 14 3%
20 afnos 1 0%
2000-2004 23 6%
2005-2009 29 7%
2006-2014 1 0%
2010-2014 83 21%
2011 (ingreso al hospital) 1 0%
2015-2019 73 18%
2020-2024 105 26%
2025-2029 N 3%
Antes 2005 1 0%
El equipo no era nuevo cuando se

entregd en el 2012 1 0%
Es antiguo, estamos tratando de

averiguarlo. 1 0%
Mas de 15 afios de antiguedad 3 1%
No sabe 45 1%
(en blanco) 6 1%
Total general 404 1009
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La distribucion geografica de los 404 mamografos, como se menciono anteriormente, revela una
disparidad tanto en la capacidad instalada como en la vigencia tecnoldgica de cada jurisdiccion.
Como es de esperar por su densidad poblacional, la Provincia de Buenos Aires lidera el inventario
con 134 equipos; sin embargo, su perfil es heterogeneo, ya que conviven equipos de ultima
generacion con el remanente mas antiguo del pais, incluyendo equipos que datan de los afios 80y
90. En contraste, otras jurisdicciones de gran tamafo como Santa Fe muestran un perfil de
actualizacion mas concentrado, donde la mayoria de sus 33 equipos fueron renovados
recientemente, especialmente entre 2015y 2019.

El analisis permite identificar un grupo de provincias que han logrado una modernizacion casi total
en el ultimo quinquenio. Casos como los de San Juan, San Luis y Catamarca son paradigmaticos,
ya que la gran mayoria de sus mamografos fueron incorporados entre 2020 y 2024, lo que
garantiza estandares de diagnostico actuales para sus poblaciones. Una situacion similar de
renovacion proyectada se observa en Santiago del Estero y Formosa, que no solo han sumado
equipos recientemente, sino que ya cuentan con unidades registradas para el periodo 2025-2029.

Por otro lado, existe un bloque de provincias donde la gestion del parque se ve dificultada por la
falta de datos precisos o el envejecimiento del material. Por ejemplo, Rio Negro presenta un alto
indice de incertidumbre, con una proporcion significativa de registros donde se desconoce la
fecha de ingreso del equipo. Asimismo, provincias como Corrientes, Jujuy y Santa Cruz mantienen
una dependencia notable de equipos adquiridos a principios de la década de los 2000, lo que
plantea una necesidad de recambio en el corto plazo.

4.4. Modalidad de prestacion: fija o movil

Por otra parte, el presente relevamiento permite analizar la infraestructura segun su modalidad de
prestacion: fija o movil. A nivel nacional, la red esta compuesta casi en su totalidad por equipos
fijos, que representan el 96% (360 equipos), mientras que las unidades moviles conforman el 4%
restante (12 equipos).

La Provincia de Buenos Aires concentra la mayor infraestructura del pais con el 31.4% del total
nacional (134 equipos). Su distribucion es casi exclusivamente fija, contando con solo 2 unidades
moviles. En un segundo escalon de capacidad se encuentra Santa Fe, que aporta el 8.9% (33
equipos), seguida por CABA con el 51% (19 equipos), ambas con una infraestructura 100% fija en
este registro.

Un aspecto destacado del andlisis es la estrategia de alcance territorial mediante unidades
moviles. Aungque son una minoria, su presencia es estratégica en provincias con poblaciones
dispersas. Santiago del Estero es la provincia con mayor dotacion de mamdgrafos moviles (3
unidades), lo que representa un 16.6% de su capacidad local. Le siguen Formosa, con 2 unidades
moviles (13.3% de su total), y otras provincias como La Pampa, La Rioja, Salta y San Juan, que
cuentan con una unidad movil cada una para reforzar sus redes de deteccion.
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En términos de distribucion regional, existe una paridad notable en gran parte del interior del pais.
Provincias como Entre Rios (4.7% del total nacional) y Formosa (4.1%) mantienen redes de tamaro
medio, mientras que el resto de las jurisdicciones se situa mayoritariamente entre el 2% y 3% de
participacion sobre el total nacional (promediando entre 7 y 13 equipos por provincia). Las
jurisdicciones con menor representacion en este registro son San Luis (1.6%) y Tierra del Fuego
(0.8%).

Finalmente, el predominio de equipos fijos en provincias como Chaco, Misiones y Corrientes (todas
con 100% de operatividad fija) sugiere una estructura de atencion centralizada en instituciones de
salud, mientras que el uso de camiones sanitarios queda reservado a un grupo selecto de 9
provincias que apuestan por la itinerancia para cubrir su territorio.'

4.5 Tecnologia de los mamografos

A nivel nacional, el relevamiento muestra un claro predominio de la digitalizacion, aunque con una
fuerte presencia de tecnologia intermedia. Graficamente:

Distribucian de Instifuciones por Pravinela y Categoria {con valares)

Como se desprende del grafico la tecnologia predominante actualmente es el sistema Digital
Indirecto (CR), que abarca casi la mitad del parque nacional con un 47% (190 unidades).

'® Durante el proceso de validacion provincial, Mendoza informé la existencia de un mamografo instalado en un camion
sanitario provincial que no habia sido incluido en el relevamiento original. Por no haber podido obtener informacion
suficiente sobre dicho equipo al momento del cierre del analisis, no fue incorporado al presente informe.
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En un segundo escalon, ganando terreno rapidamente, se encuentra el Digital Directo (DR), que ya
representa el 39.4% (159 unidades) del total. Esta modalidad constituye el estandar de excelencia
actual, pues elimina los pasos intermedios de lectura y permite la visualizacion instantanea de la
imagen. Su expansion es clave para la salud publica, dado que no solo optimiza el flujo de
pacientes, sino que ofrece una mayor resolucion diagnostica aplicando, por lo general, una menor
dosis de radiacion.

Finalmente, el registro advierte sobre la persistencia de un 72.1% (49 unidades) de mamografos
analogicos. Estos equipos, basados en el revelado de pelicula tradicional, representan el
segmento de mayor vulnerabilidad tecnologica y marcan la prioridad en las agendas de
actualizacion, ya que su naturaleza impide la integracion fluida a las redes digitales de salud y el
intercambio de imagenes para interconsultas a distancia. Existe, ademas, un margen residual del
1.5% (6 unidades) sin especificar, lo que completa un mapa de situacion donde el desafio actual ya
no es solo digitalizar, sino dar el salto definitivo hacia la tecnologia directa.

La distribucion por jurisdiccion de la tecnologia no es uniforme, revelando realidades muy distintas
segun la jurisdiccion. Al observar la distribucion geografica, se destaca un grupo de provincias que
han logrado posicionarse a la vanguardia mediante el liderazgo en tecnologia digital directa. En
este segmento, San Luis y Tierra del Fuego sobresalen con una digitalizacion directa del 100% de
SUS equipos registrados, seguidas muy de cerca por Catamarca y San Juan, que alcanzan niveles
de modernizacion del 87.5% y 85.7% respectivamente. Por su parte, la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA) mantiene un estandar elevado con el 61.9% de su parque bajo esta
modalidad avanzada.

Sin embargo, la realidad de los distritos con mayor volumen de equipamiento presenta una
complejidad distinta. La Provincia de Buenos Aires, que gestiona el inventario mas grande con 134
unidades, muestra una fragmentacion tecnologica evidente: mientras que el 33.6% es digital
directo, casila mitad de sus equipos (47.8%) operan mediante sistemas indirectos, y aun conserva
un nucleo de 20 mamdgrafos analdgicos (el 74.9% de su total), lo que representa la mayor
cantidad de equipos obsoletos del pais en terminos absolutos. Una situacion similar atraviesa
Santa Fe, donde el sistema digital indirecto predomina con un 60.6%, relegando la tecnologia
directa aun 27.3%y manteniendo un 72.7% de equipos analogicos que requieren recambio.

Finalmente, se identifica una tendencia de "digitalizacion intermedia” en diversas regiones del
interior, donde la estrategia principal ha sido la conversion de equipos mediante sistemas
indirectos (CR). Este modelo de transicion se ha estandarizado en provincias como Entre Rios con
un predominio del 84,2% de equipos indirectos, seguido por Rio Negro (76.9%) y Formosa
(76.5%). Aunque estas cifras refiejan un avance respecto al modelo analdgico, también sefalan el
proximo desafio federal: migrar este vasto parque de tecnologia indirecta hacia sistemas directos
gue garanticen una mayor eficiencia y calidad en la deteccion temprana del cancer de mama.
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4.6 Infraestructura de Avanzada: Tomosintesis, Intervencionismo y Desafios de
Modernizacion por Jurisdiccion

Respecto la capacidad del equipamiento para realizar procedimientos de alta complejidad,
evaluando la presencia de accesorios clave como biopsias, tomosintesis (3D) y estaciones de
lectura se observa que, a nivel general, la gran mayoria de los 375 mamografos cuenta con
prestaciones basicas de calidad, pero solo un grupo reducido accede al maximo nivel de
complejidad diagnostica.

-

Accesorios de Base y Conectividad: el Sistema de Magnificacion y la Compresion
Automatica son las funciones mas extendidas, presentes en la mayoria de las
combinaciones. Asimismo, el uso de Estaciones de Trabajo dedicadas e Impresoras de
imagenes muestra un ecosistema digital consolidado en gran parte del parque.

Capacidad de Intervencionismo (Biopsia): solo un 10% aproximadamente de los equipos
(cerca de 37 unidades en distintas combinaciones) cuenta con dispositivos de Biopsia
Estereotaxica. Esto indica que la capacidad de realizar procedimientos invasivos guiados
por mamografia esta concentrada en centros de mayor complejidad.

Vanguardia Diagndstica (Tomosintesis 3D): la tecnologia de Mamografia 3D
(Tomosintesis) esta presente en el 18% de los equipos. Este es un dato positivo, ya que
muestra una penetracion significativa de la tecnologia de punta, la cual permite detectar
lesiones que la mamografia 2D convencional podria pasar por alto.

Equipamiento Integral- el nivel de maxima prestacion (que combina 3D, biopsia, estacion
de trabajo y compresién automatica) se encuentra en apenas un 5% o0 6% del parque total.
Estos son los equipos de “referencia” que pueden resolver el espectro completo de la
patologia mamaria en un solo lugar.

Brecha Tecnoldgica: Un 7% declara no tener ninguno de estos accesorios. Este grupo
representa el segmento de mayor urgencia para actualizacion, ya que su capacidad
diagnostica es limitada para casos que requieran estudios especiales.
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Cuadro 1. Tomosintesis, Intervencionismo y Desafios

Funcionalidad / Presencia .
. o . Observacion
Dispositivo Aproximada
Sistema de , _ ,
85% Estandar en casi todo el pais.

Magnificacion

Estacion de Trabajo

dedicada 55% Esencial para el flujo digital.
Software de 18% Equipos de alta gama para diagnostico
Tomosintesis (3D) ° avanzado.
Biopsia Estereotéxica 10% Capacidad limitada para procedimientos
P ) intervencionistas.
Ninguno 29 Equipos con funciones basicas
(e}

Unicamente.

En términos jurisdiccionales se observa que:

= Buenos Aires (134 equipos): presenta la red mas diversa. Si bien tiene la mayor cantidad de
equipos con Tomosintesis (16 unidades), estos representan solo el 13% MX. En cuanto a
capacidad intervencionista, cuenta con 6 unidades equipadas para biopsia estereotaxica.
La mayoria de sus equipos se concentra en funciones de soporte digital (estaciones de
trabajo e impresoras).

= CABA (21 equipos): muestra un perfil de alta gama proporcionalmente superior, con un
15% de sus equipos equipados con Tomosintesis 3D. No registra unidades con biopsia en
esta tabla, centrando su complejidad en la lectura digital avanzada

= Catamarca (8 equipos): se destaca por una elevada concentracion relativa de
equipamiento de alta complejidad en relacion con el tamafo de su red. La provincia cuenta
con 4 equipos de alta complejidad, lo que la posiciona favorablemente en terminos de
capacidad tecnoldgica instalada.
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= Santa Fe (33 equipos): Su parque esta orientado principalmente a la deteccion y soporte
digital. Cuenta con un nivel moderado de alta complejidad, registrando 3 equipos con

Tomosintesis y 3 con Biopsia.

= Region Centro: Entre Rios y Santiago del Estero muestran una base solida de
magnificacion y compresion, pero con acceso limitado a 3D (1 equipo en Entre Rios y 3 en
Santiago). Santiago destaca por tener una unidad de biopsia avanzada.

- Cuyo (Mendoza y San Juan): Mendoza cuenta con un 36% de sus equipos con
Tomosintesis (5 unidades), posicionandose como un referente regional. San Juan posee 2
equipos 3D y una capacidad notable de biopsia (2 unidades). San Luis es ejemplar: de sus
6 equipos, 4 tienen Tomosintesis y 2 cuentan con Biopsia.

= NOA (Salta, Jujuy): Salta cuenta con 4 equipos 3D y una unidad de biopsia. Jujuy tiene 3
equipos 3D.

= Patagonia: Rio Negro se destaca con 2 equipos de Tomosintesis que incluyen biopsia.
Chubut cuenta con 4 equipos 3D y 2 de ellos con biopsia, mostrando una inversion
focalizada en alta resolucion. Santa Cruz y Tierra del Fuego tienen presencia de 3D (1
unidad cada una).

- NEA (Chaco, Corrientes, Formosa, Misiones): la region presenta el mayor desafio. Chacoy
Formosa tienen una alta proporcion de equipos en la categoria "Ninguna de las anteriores”
o solo con magnificacion basica, aunque ambas ya cuentan con sus primeros equipos de
Tomosintesis (1y 2 unidades respectivamente).

4.7 Sostenibilidad de la Red de Mamografias: Mantenimiento, Continuidad Operativa y
Estandares de Calidad

El anélisis de la frecuencia de mantenimiento de los 375 mamografos revela un panorama critico en
cuanto a la cultura de prevencion tecnica, con una clara inclinacion hacia el mantenimiento
reactivo sobre el preventivo. A continuacion, se detallan los hallazgos principales:

La mayoria opera bajo una logica de reparacion ante la falla. El 46% de las instituciones (172 casos)
informa que el mantenimiento se realiza "solo cuando el equipo se rompe". Esta modalidad reactiva
representa un riesgo para la continuidad del servicio, ya que no permite anticipar desperfectos
que podrian dejar a la institucion sin capacidad de diagnostico por tiempos prolongados.

En contrapartida, un 37% (138 instituciones) cumple con un estandar éptimo de seguridad al
realizar mantenimientos de forma anual. Este grupo representa el segmento de la red que sigue
protocolos de calidad internacional, asegurando no solo el funcionamiento del equipo, sino
también la correcta calibracion de la dosis de radiacion y la calidad de la imagen. Un pequefio 2%
adicional realiza estos controles cada dos afnos.

fundacion r “|
instituto natura [ avon | TG SURCOS 84



MIRA

MAMOGRAFTA, INFORMACION,
REDY ACCESO

Un dato que genera alerta es el 15% (56 unidades asistenciales) que declara no haber realizado
mantenimientos nunca o no haberlo hecho por “no haber tenido problemas”. En tecnologia médica,
la ausencia de fallas visibles no garantiza que el equipo este operando correctamente; el desgaste
de los componentes y la perdida de calibracion son procesos silenciosos que solo se detectan con
revisiones programadas.

Tabla 2: frecuencia de mantenimiento MX

Frecuencia Cantidad
Anualmente 138
Cada dos anos 8

No han tenido problemas y por o tanto no se han

realizado nunca 56
Solo cuando se rompe 172
En blanco 1
Total general 375

El relevamiento evidencia una brecha en la gestion de activos: mientras que poco mas de un tercio
de la red mantiene sus equipos bajo normas de prevencion anual, casi la mitad de los mamografos
del pais solo recibe atencion tecnica cuando deja de funcionar. Este predominio del
mantenimiento reactivo, sumado al grupo que nunca ha sido revisado, sugiere la necesidad
urgente de implementar dispositivos y/o planes de mantenimiento preventivos para garantizar la
seguridad de quienes se realizan mamografias y contar con una confiabilidad de los resultados
diagnosticos.

El analisis del mantenimiento por provincia evidencia disparidades en la gestion operativa de los
mamaografos, exponiendo un escenario fragmentado entre jurisdicciones que priorizan protocolos
de prevencion y aquellas que dependen de esquemas estrictamente reactivos ante la falla del
equipo.

Un grupo reducido de provincias se destaca por cumplir rigurosamente con el estandar de control
anual, garantizando la mayor seguridad para las pacientes. Tierra del Fuego lidera este indicador
con el 100% de sus equipos bajo revision anual, seguida por San Luis (83%) y Salta (75%).
Asimismo, Catamarca muestra un desempefio solido con 5 de sus 8 equipos controlados
preventivamente cada ano.
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En las jurisdicciones con mayor volumen de equipos, la gestion tecnica es dispar pero con una
ligera tendencia hacia la prevencion. En la Provincia de Buenos Aires, el 49% de las instituciones
realiza mantenimiento anual, superando apenas al 43% que solo lo hace cuando el equipo falla. En
CABA, la relacion es similar, con un 53% de cumplimiento preventivo frente a un 42% de
mantenimiento reactivo.

Un dato critico surge en Formosa, donde el 100% de sus 15 unidades sanitarias informan que el
mantenimiento se realiza "solo cuando se rompe". Una situacion similar atraviesa Rio Negro, donde
el 100% de sus mamografos (13) opera bajo esta misma logica reactiva. Entre Rios también
muestra una alta dependencia de la reparacion tras la falla, con el 67% de sus parques afectados.

Existen provincias con un alto porcentaje de equipos que nunca han recibido mantenimiento bajo
el argumento de "no haber tenido problemas’, un indicador de riesgo latente en tecnologia medica.
Por ejemplo:

= Chaco: El 42% de sus centros sanitarios nunca ha realizado mantenimiento preventivo.

- Santiago del Estero: Casi el 40% de su red se encuentra en esta situacion de falta de
controles programados.

La gestion administrativa para el mantenimiento de los mamografos presenta desafios
significativos en cuanto a la previsibilidad del soporte técnico y la sostenibilidad de los servicios.
Actualmente, el escenario predominante se caracteriza por la ausencia de esquemas de
mantenimiento programado, una situacion que afecta al 45% de las instituciones relevadas. Esta
falta de acuerdos formales de servicio constituye la causa principal de que el sistema opere
mayoritariamente bajo una logica de reparacion tras la falla, lo que compromete la disponibilidad
constante del equipo y puede derivar en interrupciones prolongadas de los turnos programados.

En contraste, el 36% de los establecimientos cuenta con el respaldo de un contrato vigente, lo que
garantiza una respuesta tecnica estandarizada y la ejecucion de controles preventivos periodicos.
Finalmente, existe un 19% de incertidumbre institucional donde se desconoce la existencia de
estos acuerdos, |0 que refieja una oportunidad de mejora en la comunicacion interna y la gestion
de activos. En conjunto, estos datos subrayan que fortalecer la previsibilidad técnica a traves de
servicios de soporte continuos es indispensable para asegurar que el acceso de las pacientes al
diagnostico no dependa de la rotura fortuita del equipamiento.
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Tabla 3: Resumen de la situacion contractual

Estado del , .
Cantidad % Impacto Operativo
Contrato
Sin contrato Alta vulnerabilidad ante fallas y demoras en
) 168 45% _
vigente reparaciones.
Con contrato Mayor estabilidad y cumplimiento de normas
) 135 36% _
vigente preventivas.
Desconocido / No . L . .
72 19%  Falta de visibilidad sobre el soporte tecnico disponible.

sabe

La fiabilidad operativa de la red de mamografia, evaluada a través de la vigencia de sus
habilitaciones y controles de calidad, presenta un escenario de cumplimiento mayoritario pero con
importantes margenes de mejora. Actualmente, el 66% de las instituciones asegura tener sus
certificaciones al dia, lo que confirma que estos equipos han sido validados téecnicamente para
operar bajo protocolos 6ptimos de precision de imagen y niveles adecuados de radiacion.

Sin embargo, el 34% de la red funciona sin estos controles actualizados, lo que constituye un
punto de atencion prioritario para la gestion técnica. La ausencia de un control de calidad
periodico introduce una variable de incertidumbre en el proceso de deteccion, ya que estas
validaciones son las unicas que garantizan que el mamografo mantenga la calibracion necesaria
para identificar lesiones pequenfas de forma precisa.

4.8 Digitalizacion e Interconectividad: avances en la Historia Clinica Informatizada y el Trabajo
en Red

La capacidad de seguimiento y gestion de la informacion clinica en la red de mamografia muestra
un avance significativo hacia la transformacion digital, aunque persiste una brecha importante por
cubrir. Actualmente, el 66% de los centros de salud y hospitales cuenta con Historia Clinica
Informatizada, una herramienta fundamental para garantizar que el historial diagndstico de la
paciente estée disponible de manera inmediata y segura. Esta infraestructura digital permite una
mejor trazabilidad de los hallazgos y optimiza la coordinacion entre los distintos niveles de
atencion.

No obstante, el 34% de las instituciones relevadas aun carece de sistemas informaticos para el
registro clinico. Esta situacion implica que una proporcion considerable de la red depende de
procesos manuales, lo que puede ralentizar el flujo de informacion y dificultar la integracion de los
datos diagnosticos en un sistema de red federal. Avanzar en la digitalizacion podria constituir un
paso estrategico para unificar los estandares de atencion y asegurar que la informacion medica
acompafie a la paciente de forma agil y eficiente.
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El analisis de lainfraestructura digital por provincia permite identificar el grado de integracion de la
informacion sanitaria en cada territorio, revelando disparidades profundas entre jurisdicciones con
sistemas totalmente digitalizados y aquellas que aun dependen de registros fisicos.

Un grupo de provincias se destaca por haber alcanzado estandares de modernizacion
administrativa que garantizan el seguimiento digital. Formosa, (15 centros), Salta (12 centros), La
Pampa (7 centros) y San Juan (7) lideran este indicador con el 100% de sus instituciones relevadas
informatizadas.

En las redes de mayor envergadura, la Provincia de Buenos Aires muestra un avance solido con el
75% de sus 122 establecimientos integrados al sistema de historia clinica informatizada, mientras
gue CABA que presenta un 89% de digitalizacion en sus servicios.

Otras jurisdicciones presentan un equilibrio en su transformacion digital, con aproximadamente la
mitad o0 mas de sus centros informatizados. Es el caso de Mendoza, Corrientes, San Luis, Santiago
del Estero y La Rioja, donde la digitalizacion ya es la norma en la mayoria de sus puntos de
atencion.

El dato critico surge en provincias donde la informatizacion es nula o minima, lo que dificulta la
trazabilidad de los estudios y el recupero de antecedentes clinicos:

= Ausencia Casi Total de Registro Digital: En Jujuy (6 instituciones), 5 de los 6 centros
relevados informan no contar con historia clinica informatizada.

= Baja Cobertura Regional: En Chaco, el 75% de la red carece de soporte informatico.

- Entre Rios: Con un 50% de centros sin digitalizar, muestra una brecha significativa en
comparacién con otras provincias de la region centro™.

El analisis sobre como se comparte la informacion clinica muestra que el sistema esta avanzando
hacia un modelo de trabajo en red, aunque todavia se encuentran desafios. Actualmente, casi la
mitad de los establecimientos (49%) cuenta con un sistema donde la informacion no se queda
guardada en un solo lugar, sino que esta conectada con todos los centros de salud de su provincia.
Esto es una gran ventaja, ya que permite que el personal medico consulte los antecedentes de una
persona sin importar en que hospital se encuentre, evitando que se pierdan datos importantes o
se repitan estudios innecesariamente.

Sin embargo, todavia existe un 23% de unidades asistenciales que trabajan de forma aislada. En
estos casos, la informacion no sale del centro de salud, lo que obliga a la paciente a llevar sus
papeles o resultados en mano si la derivan a otro hospital. Por ultimo, el 26% restante corresponde
alos lugares que todavia no han informatizado sus registros

9 Este dato debe leerse en perspectiva: en la instancia de validacion provincial, la provincia de Entre Rios informo que con
posterioridad al relevamiento implementd la Central de Informes de Mamografia (CIMaER), un sistema de lectura
centralizada al que 13 establecimientos tienen actualmente capacidad de cargar imagenes, lo que modifica
sustancialmente la brecha descripta.
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Profundizando en el nivel subnacional, hay provincias que han logrado que todas sus unidades
asistenciales compartan la informacion. A saber:

= Salta (12 centros) y La Pampa (7 centros): son los casos mas destacados, donde el 100%
de sus instituciones estan conectadas entre si.

= San Luis: también muestra un nivel de conexion muy considerable , logrando que casi la
totalidad de su red trabaje de forma integrada.

- Formosa: Es un caso muy interesante, ya que practicamente todos sus centros (14 de 15)
comparten la informacion, asegurando una red muy unida.

En las jurisdicciones con redes mas grandes, como Santa Fe, se nota un avance importante en la
conexion de los puntos de atencion, logrando que la mayoria de sus instituciones compartan
datos. En este sentido Santa Fe tiene una red y logra que 13 instituciones compartan datos,
aunque todavia hay algunas que trabajan solas o no tienen sistema y en Santiago del Estero se
observa que mas de la mitad de sus centros ya estan integrados a la red provincial.

Sin embargo, en la Provincia de Buenos Aires y en CABA la situacion es mas compleja: aunque
muchos centros estan informatizados, una gran parte de ellos todavia funciona de manera aislada.
Esto significa que la informacion queda guardada en un solo lugar y no se comunica con el resto de
la red provincial, lo que obliga a las pacientes a trasladar sus resultados en papel.

Finalmente, el relevamiento identifica casos como el de San Juan, donde a pesar de tener sistemas
digitales, estos operan aisladamente sin compartir datos con otros centros. Esta realidad, sumada
a provincias como Jujuy o Chaco donde todavia el uso de registros manuales sigue siendo
mayoritario, resalta el desafio principal de lograr que todos los hospitales de una provincia se
conecten entre si.

Asimismo, el analisis sobre la gestion de imagenes revela que la digitalizacion del registro aun no
equivale necesariamente a la digitalizacion del estudio. Actualmente, el 48% de los centros de
salud informan que sus sistemas no permiten la carga de imagenes. Esta limitacion obliga a seguir
dependiendo de soportes fisicos o sistemas paralelos para visualizar la mamografia, lo que
representa un obstaculo para la agilidad del diagndstico y la interconectividad de la red.

Por otro lado, el 43% de las instituciones ya ha dado el paso hacia una integracion completa,
permitiendo que laimagen diagnostica acomparie al historial de las mujeres. Aunque solo un grupo
pequefio declara cargar las mamografias de manera habitual en el sistema, la existencia de la
capacidad tecnica en 157 unidades asistenciales es un indicador de que la infraestructura esta
preparada para avanzar hacia una red de telediagnostico. El desafio principal ahora es cerrar la
brecha en ese casi 50% de la red que, aun teniendo computadoras, todavia no puede gestionar
visualmente los estudios.

Por Ultimo, el uso del Sistema de Informacion de Tamizaje (SITAM) muestra una red dividida en dos

realidades operativas. Por un lado, el 50% de las instituciones ya esta incorporada a esta
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plataforma nacional, lo que garantiza que los estudios realizados sean registrados formalmente
para el seguimiento de las pacientes. Esta integracion es clave para que el sistema de salud pueda
identificar a tiempo a quienes necesitan estudios complementarios o tratamiento.

Por otro lado, la otra mitad de la red (50%) aun no utiliza el sistema. Esta falta de acceso
representa un desafio importante, ya que cuando un centro de salud no carga sus datos en el
SITAM, los resultados de esas mamografias quedan aislados. Esto dificulta que se pueda tener una
vision completa de cuantas personas se estan controlando realmente en el pais. Lograr que este
50% restante obtenga su usuario y comience a cargar informacion es fundamental para que la
estrategia de deteccion precoz sea realmente efectiva y ninguna paciente quede fuera del radar
de seguimiento medico.

El andlisis provincial del uso del Sistema de Informacion de Tamizaje (SITAM) revela contrastes en
la integracion de las instituciones a la estrategia nacional de control de cancer de mama. Mientras
algunas jurisdicciones tienen una red totalmente conectada al registro oficial, otras presentan una
desconexion casi absoluta.

Un grupo de provincias ha logrado que el 100% de sus instituciones relevadas utilicen el SITAM. En
las siguientes provincias, cada mamografia realizada entra en el sistema nacional de seguimiento:

- La Pampa, La Rioja, San Juan y Jujuy: tienen a todas las unidades sanitarias relevadas y
activas en el sistema.

= Chubut:tambien logra una cobertura total de sus centros relevados.
- Rio Negro: presenta una integracion casi perfecta (12 de 13 centros relevados).

Otras provincias muestran contar con redes amplias dando un uso mayoritario del sistema, o que
facilita el monitoreo de sus programas de salud:

= Corrientes:tiene una excelente tasa de uso con 10 de sus 12 centros relevados y activos®.

- Mendoza, Santiago del Estero y Santa Fe: En estos distritos, la mayoria de los
establecimientos cargan sus datos en el sistema nacional, superando el promedio general
de integracion.

Tambien existen las jurisdicciones con mayor cantidad de mamografos y un bajo nivel de registro
en el SITAM es una barrera:

= Provincia de Buenos Aires: presenta el mayor numero nominal de instituciones sin usuario.
De los 122 centros relevados, 69 (58%) no utilizan el sistema, lo que genera un volumen
muy alto de informacion que no se reporta a nivel central.

® En |a instancia de validacién de datos, la provincia de Corrientes informé que el Hospital Angela Iglesias de Llano se
incorpor¢ al SITAM en diciembre de 2025 y completd la carga de sus estudios pendientes, por lo que, en la actualidad, la
tasa de uso activo asciende a 11 de los 12 centros relevados.
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- CABA:Muestra una situacion critica en este punto, con solo 2 de sus 19 centros relevados
integrados al SITAM (89% de desconexion).

Existen provincias donde el sistema de tamizaje nacional es practicamente inexistente o0 no se
utiliza en absoluto:

= Formosa y Salta: En ambos casos, el 100% de sus instituciones relevadas (15 en Formosay
12 en Salta) informan no tener usuario en el SITAM. Esto implica que toda su produccion
diagnostica queda por fuera del tablero de control nacional.

= Misiones y Catamarca: También presentan niveles de adopcion muy bajos, con solo 10 2
centros relevadas conectados respectivamente.

La distribucion de usuarios en el sistema SITAM evidencia una fragmentacion que impacta en la
trazabilidad de quienes se realizan este tipo de estudios. Mientras que el sur (Chubut, Rio Negro) y
gran parte de Cuyo y el NOA (San Juan, La Rioja, Jujuy) se encuentran integrados a la estrategia
nacional, provincias como Formosa y Salta operan de manera aislada respecto al registro central.

El analisis sobre el volumen de datos que se reporta al SITAM revela una brecha entre la
disponibilidad del recurso y su usabilidad. El relevamiento demuestra que el 40% de las
instituciones cuentan con un alto nivel de eficiencia al cargar la totalidad de sus informes en el
SITAM.

Sin embargo, el relevamiento también detecta que contar con el acceso no siempre garantiza el
registro de los estudios. Un 7% de los centros, aun teniendo usuario, no reporta actividad, y otro
9% lo hace de forma incompleta. Estas fallas en la carga, sumadas al 45% de establecimientos
sanitarios que aun no forman parte del sistema, generan un vacio de informacion.

4.9 Anadlisis de los Mecanismos de Recupero de Costos

El relevamiento muestra una fuerte tendencia hacia la sostenibilidad financiera, con un 77% de los
establecimientos integrados a programas de recupero de costos. Esta capacidad de facturar las
prestaciones a las entidades de cobertura (obras sociales y prepagas) es fundamental para
desahogar el presupuesto publico y permitir que los recursos vuelvan al sistema de salud. El
modelo mas frecuente es la gestion centralizada a nivel provincial o municipal, que abarca al 40%
de los centros, seguida de cerca por la gestion autonoma desde el propio hospital en un 33%.

Sin embargo, todavia existe un 23% de la red que no utiliza ningun sistema de recupero. En estos
centros, la totalidad de los costos operativos recae sobre el estado provincial, incluso cuando se
atiende a pacientes con cobertura privada. Fortalecer los procesos administrativos en este grupo y
regularizar la situacion del 4% que factura de forma ocasional es un paso estrategico. Una gestion
eficiente del recupero de costos no solo asegura la transparencia, Sino que garantiza que los
fondos necesarios para el mantenimiento y la actualizacion tecnologica de los mamografos esten
disponibles de manera mas estable.

A nivel provincial, se percibe un grupo de provincias ha logrado que el 100% de sus centros de
salud cuenten con mecanismos para recuperar gastos: Jujuy, La Pampa, Rio Negro, San Juan,
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Formosa, Neuquén y Tierra del Fuego. En todas estas provincias, la totalidad de los centros
relevados participan en programas de recupero, garantizando una mayor sostenibilidad financiera.

Por otra parte, el analisis revela dos formas principales de administrar estos fondos:

- Modelo Centralizado (Provincia o Municipio): es el sistema predominante en Rio Negro,
San Juan y La Pampa, donde la provincia se encarga de la gestion para todos los centros.
También es el modelo mas fuerte en la Provincia de Buenos Aires (55 centros) y Santa Fe
(19 centros).

= Modelo de Autonomia Local (Desde el Centro): En Jujuy, Salta y Formosa, la gran mayoria
de los hospitales gestionan el recupero de forma directa. Esto suele permitir una
disponibilidad mas rapida de los fondos para las necesidades inmediatas del propio centro.

Tambien existen provincias donde una parte importante de la red no recupera costos, lo que
significa que el Estado absorbe el 100% del gasto, incluso si la paciente tiene cobertura privada:

- Corrientes y Entre Rios: presentan la situacion mas critica, con un 75% y 61% de sus
centros (respectivamente) sin programas de recupero.

= San Luis y Mendoza: en estas provincias, la mitad o mas de sus instituciones informan no
contar con estos mecanismos, 10 que representa una oportunidad perdida de obtener
fondos genuinos para el sistema.

= Santiago del Estero: cerca del 402 de su red tampoco realiza recupero de costos.

Por ultimo, en algunas jurisdicciones, aunque el sistema existe, no se usa de forma constante.
Chaco es el caso mas notorio, donde un grupo de instituciones cuenta con el programa pero
informa que no lo utiliza con regularidad, lo que debilita la previsibilidad del presupuesto.

4.10 Sintesis de la caracterizacion

= Desigualdad en la Distribucion y Modernizacion del Parque Tecnoldgico: El parque de
mamografia en Argentina presenta una notable asimetria. Si bien el 26% de los equipos
son de vanguardia (2020-2024), persiste un nucleo de equipamiento obsoleto de las
decadas del 80 y 90, concentrado mayoritariamente en la Provincia de Buenos Aires. Esta
jurisdiccion, a pesar de liderar en cantidad, enfrenta el mayor desafio de renovacion,
mientras que provincias como San Luis, San Juan y Catamarca han logrado ciclos de
actualizacion casi totales en el Ultimo quinquenio.

= Predominio de la Digitalizacion Intermedia (CR): La red ha superado mayoritariamente el
modelo analdgico, pero se encuentra en una etapa de "transicion hibrida” El 47% de los
mamoaografos opera bajo tecnologia Digital Indirecta (CR). El desafio estratégico inmediato
no es solo eliminar el 12% de equipos analdgicos restantes, sino migrar hacia la Tecnologia
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Directa (DR), que actualmente representa el 39.4% y garantiza una menor dosis de

radiacion y una calidad diagndstica superior.

= Brechas en la Cultura de Mantenimiento y Continuidad Operativa: Existe una debilidad
estructural en el soporte técnico: el 46% de las instituciones opera bajo un modelo
reactivo (“Solo cuando se rompe”) y un 15% nunca ha realizado mantenimientos. Esta
falta de prevencion, sumada a que el 45% carece de un contrato de servicio vigente, pone
en riesgo la continuidad de las campafas de deteccion y la fiabilidad de los diagnodsticos
por falta de calibracion periddica.

= Profesionalizacion y Especializacion del Recurso Humano: La red cuenta con un alto nivel
de formacion técnica, donde el 53% de los centros integra licenciados en bioimagenes.
Sin embargo, la polifuncionalidad (técnicos que rotan por distintas areas) afecta al 49%
del sistema. La especializacion medica esta consolidada en el Diagndstico por Imagen
(71%), aunque se observa una tendencia positiva hacia la interdisciplinariedad con la
Mastologia, especialmente en provincias como Formosa y Santiago del Estero.

= Desafios en la Transformacion Digital e Interconectividad: Aunque el 66% de los centros
cuenta con Historia Clinica Informatizada, la conectividad es fragmentada. El 50% de la red
aun no utiliza el sistema SITAM, 1o que genera "puntos ciegos"” en el seguimiento nacional
de las pacientes. Provincias como Jujuy y Rio Negro, a pesar de sus esfuerzos operativos,
presentan una vacancia total en informatizacion, lo que obliga a las pacientes a portar sus
estudios en formato fisico.

- Heterogeneidad en la Prevencion y Sostenibilidad Econdmica: La busqueda activa de
pacientes (tamizaje) es constante en solo el 54% de los centros, mientras que en
provincias de gran volumen como Santa Fe y Salta predomina la accion "ocasional” o por
campafas. En términos financieros, el 77% ya implementa mecanismos de recupero de
costos, pero provincias como Corrientes y Entre Rios presentan brechas criticas donde el
Estado absorbe costos que podrian ser facturados a la seguridad social.
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ANEXO V: Controversias en torno a la mamografia y su relevancia para el
analisis del acceso

El movimiento Choosing Wisely es una iniciativa internacional impulsada por sociedades
cientificas, profesionales de la salud y organizaciones de pacientes cuyo objetivo es reducir
practicas medicas innecesarias y promover decisiones clinicas basadas en evidencia, dialogo
informado y valores de las personas. Surgi¢ en 2012 en Estados Unidos y rapidamente se expandio
a mas de 25 paises —incluida la Argentina— como respuesta a un problema ampliamente
documentado: el sobreuso de estudios, tratamientos y procedimientos que no mejoran la saludy,
en algunos casos, pueden causar dafo.

Choosing Wisely no reemplaza las guias clinicas de tamizaje ni actua como una “autoridad”
sanitaria que define indicaciones obligatorias. Su aporte es otro: identifica situaciones donde la
practica habitual tiende a alejarse de la evidencia y propone un didlogo entre equipos de salud y
pacientes para ajustar el uso de intervenciones a lo que realmente genera beneficio.

En el campo de la mamografia, Choosing Wisely contribuyd a ordenar discusiones técnicas,
especialmente en torno a tres cuestiones que la literatura cientifica viene debatiendo desde hace
anos:

- Elbalance entre beneficios y riesqgos del screening

La deteccion temprana disminuye la mortalidad por cancer de mama, pero toda estrategia de
tamizaje implica falsos positivos, procedimientos innecesarios y sobre-diagnostico. Choosing
Wisely enfatiza que estos aspectos deben comunicarse de manera clara y comprensible,
especialmente en grupos etarios donde el beneficio es menor.

= Laimportancia de la edad y del riesgo individual

Para mujeres de 40 a 49 afos sin factores de riesgo, el movimiento desalienta el screening
rutinario y recomienda una decision individualizada, dado el mayor riesgo de resultados falsos y la
menor reduccion absoluta de mortalidad en ese grupo.

En la franja clasica de 50 a 69/74 afos, no cuestiona la utilidad de la mamografia, pero si desalienta
agregar estudios complementarios sin indicacion clinica.

En personas con expectativa de vida limitada (menor a 5-10 afos), Choosing Wisely recomienda
no realizar screening, porque la probabilidad de obtener un beneficio es extremadamente baja y
los posibles dafos son mayores.

=> Evitar intervenciones de bajo valor en el sequimiento del cancer de mama

Las recomendaciones también incluyen no solicitar estudios de imagenes avanzadas (TAC, PET,
gammagrafias) ni marcadores tumorales para el “control” de pacientes asintomaticas con
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enfermedad temprana, ya que no mejoran la supervivencia y si generan costos, ansiedad y
procedimientos invasivos.

En sintesis, Choosing Wisely no es un movimiento “anti-mamografia’, ni desalienta los programas
de deteccion temprana. Su contribucion es ayudar a que la indicacion sea cuidadosa, razonada y
centrada en cada persona, evitando el automatismo y reduciendo la medicalizacion innecesaria.
Para paises como Argentina —donde existen desigualdades significativas en el acceso a
mamaografos, en la calidad de los estudios y en la continuidad del cuidado—, este enfoque ofrece
un marco valioso: recuerda que el desafio no es solo ampliar la oferta, sino garantizar que cada
mamografia realizada tenga realmente valor clinico y evite dafos evitables.

Marco comparado: Choosing Wisely, guias internacionales y recomendaciones nacionales

Para entender el lugar de Choosing Wisely en el debate sobre mamografia, es util mirarlo en
dialogo con las principales guias de referencia: la OMS, los programas organizados de paises como
Inglaterra (NHS) y Suiza, y las recomendaciones del Programa Nacional de Cancer de Mama del INC
en Argentina. Todas estas fuentes parten del mismo dato central: la mamografia de tamizaje
reduce la mortalidad por cancer de mama, especialmente en mujeres de 50 a 69 afos, pero
produce también dafos potenciales (falsos positivos, sobre-diagnostico, sobretratamiento) que
deben ser considerados. (OPS)

Rangos etarios y periodicidad: donde se parecen y donde difieren
- Choosing Wisely / Task forces (Canada, EE. UU.)

Las recomendaciones asociadas a Choosing Wisely se apoyan fuertemente en los task forces de
prevencion. Para mujeres de 40-49 afos con riesgo promedio plantean no hacer mamografia de
rutina, sino decidir caso por caso mediante discusion informada, porque en ese grupo el beneficio
absoluto es menor y los riesgos de falsas alarmas y sobre-diagndstico son mayores. )Canadian
Task)

Para mujeres de 50-69/74 anos, recomiendan mamografia cada 2-3 anos en el contexto de
programas organizados, manteniendo siempre el principio de decision compartida.
canadiantaskforce.ca+1

Un punto clave del movimiento es la recomendacion de evitar el screening en personas con
expectativa de vida limitada (menos de 5-10 afios), ya que la probabilidad de beneficio es muy baja
y los dafos potenciales son proporcionales. AAFP+1

- Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

El position paper de la OMS recomienda que, en sistemas bien dotados, los programas
poblacionales organizados de mamografia se concentren en mujeres de 50 a 69 afios, con una
periodicidad de 2 anos. OPS

Para las edades 40-49 y 70-75 la OMS es mucho mas cautelosa: en entornos de altos recursos
sugiere considerar el screening solo en el marco de investigaciones o monitoreo muy riguroso; en
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contextos de recursos limitados lo desaconseja como politica de rutina y prioriza el diagnostico
precoz de mujeres sintomaticas. OPS

- NHS (Inglaterra)

El NHS Breast Screening Programme invita sistematicamente a todas las personas registradas
como mujeres en el sistema de atencion primaria, desde los 50 hasta el dia anterior a cumplir 71
anos, arealizar una mamografia cada 3 afos, de manera gratuita.

A partir de los 71 afios ya no se envian invitaciones automaticas, pero la persona puede solicitar
continuar el tamizaje cada 3 afios, tambien cubierto por el NHS. GOV.UK+1

-> Suiza

En Suiza no hay un unico programa nacional, sino programas cantonales organizados que, en la
mayoria de los casos, ofrecen mamografia de tamizaje cada 2 afios a mujeres de 50-69 o 50-74
anos, segun el canton.

Ademads, coexiste un uso “oportunista” de la mamografia (indicacion individual fuera de
programas), que esta cubierto por el seguro basico pero sin las mismas garantias de organizacion
y control de calidad que los programas poblacionales.

= Argentina - Instituto Nacional del Cancer (INC)

El Programa Nacional de Cancer de Mama recomienda que, a nivel poblacional, todas las mujeres
de 50 a 69 aflos sin sintomas ni antecedentes personales o familiares de cancer de mama se
realicen una mamografia cada uno o dos anos.

Para las mujeres menores de 50 y mayores de 69 afos, el INC indica que la realizacion del estudio
debe ser individualizada, luego de asesoramiento medico sobre beneficios y riesgos, sin
recomendar screening sistematico para esas edades.

Si miramos en conjunto, hay un nucleo muy consistente: casi todas las guias coinciden en
considerar a las mujeres de 50-69 arios (aprox.) como el grupo prioritario para programas de
tamizaje organizados. Las diferencias aparecen sobre todo en los extremos etarios (40-49 y
»70-74), donde entra en juego con mas fuerza la discusion sobre beneficios marginales, dafos y
contexto de sistema de salud.

Beneficios, riesgos y uso racional de la tecnologia

Todas las guias revisadas reconocen que la mamografia de tamizaje, en el marco de programas
organizados, puede reducir la mortalidad por cancer de mama en torno al 20-40 % en mujeres de
50-69 afos, pero subrayan también que:

= Una proporcion importante de mujeres tendra resultados falsos positivos y estudios
adicionales.
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- Existe sobre-diagnostico: tumores que nunca hubieran dado sintomas en vida de la
persona, pero que al ser detectados llevan a tratamientos innecesarios. Organizacion

Panamericana de la Salud+2SpringerLink+2
En este punto, Choosing Wisely agrega dos acentos muy especificos:

= Poner un limite al tamizaje cuando la expectativa de vida es corta: desaconseja realizar
mamografias de screening en personas asintomaticas con examen mamario normal y
expectativa de vida menor a 5 anos, y extiende la logica a otros canceres cuando la
expectativa es <10 afos. AAFP+1

= Evitar el sobreuso de estudios complementarios de bajo valor: por ejemplo, no usar RM,
PET, TAC, gammagrafia o marcadores tumorales como controles rutinarios en pacientes
con cancer de mama temprano asintomaticas, porque no mejoran la supervivencia y si
incrementan costos, ansiedad y procedimientos invasivos

= EI NHS, Suiza, la OMS y el INC comparten la preocupacion por los dafios potenciales del
screening, pero lo expresan sobre todo como requisitos de calidad de programa: asequrar
equipos adecuados, doble lectura, sequimiento de los hallazgos, informacion equilibrada
sobre beneficios y riesgos para que la decision sea lo mas informada posible.

- Tresideas-fuerza que atraviesan todas las guias

Si tuvieramos que condensar los puntos en comun entre Choosing Wisely, OMS, NHS, Suiza e INC,
aparecen tres ideas que son centrales para el disefio de politicas:

- Grupo prioritario claro

Mujeres de 50-69 arios con riesgo promedio son el foco principal de los programas organizados
de tamizaje. Alli es donde el balance beneficio/dafio es mas robusto y donde la mamografia
muestra mayor impacto poblacional.

= Individualizacion en los extremos de edad

En 40-49 anios y »70-74 anos todas las guias introducen matices: recomiendan evaluar riesgo
individual, preferencias, estado de salud global y expectativa de vida, y tomar decisiones caso por
caso o en el marco de investigaciones especificas. Choosing Wisely va un paso mas alla al marcar
explicitamente los limites cuando la expectativa de vida es corta.

- (Criterio de “valor clinico” mas que de “cantidad de mamografias”

La OMS enfatiza que el éxito del screening no depende solo del niumero de mamografias
realizadas, sino de que haya programas organizados, con alta cobertura, calidad controlada y
capacidad de diagndstico y tratamiento oportuno.
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Choosing Wisely, por su parte, refuerza esta logica desde el angulo del uso racional de recursos,
recordando que una mamografia sin probabilidad real de mejorar prondstico (por edad, riesgo o
expectativa de vida) no es una “oportunidad mas de cuidado’, sino potencialmente un dafio.

4. Qué aporta este marco comparado a nuestro relevamiento

Para el trabajo de actualizacion del mapa de mamografos en Argentina, este marco comparado
cumple al menos tres funciones:

-> Situa el relevamiento en estandares internacionales: al focalizar el analisis en la capacidad
de ofrecer mamografias de calidad, especialmente a mujeres de 50-69 afos, el estudio se
alinea tanto con la OMS como con el INC y con los programas organizados de paises de alta
renta.

- Permite incorporar la nocion de “uso apropiado™ el movimiento Choosing Wisely ofrece un
lenguaje potente para hablar no solo de “acceso’, sino tambien de evitar el sobreuso y de
orientar la expansion de la oferta hacia ambitos donde las mamografias tengan mayor
impacto sanitario real.

- Abre la puerta a indicadores mas finos: al cruzar disponibilidad de equipos con criterios de
edad, riesgo, organizacion de programas y calidad, es posible pasar de una foto puramente
tecnoldgica (cuantos mamaografos hay y donde estén) a una lectura integral de capacidad
de cuidado, mas coherente con un enfoque de derecho a la salud.

El valor del relevamiento de mamaografos mas alla de la discusion sobre el valor del tamizaje

Como vemos, en los ultimos afos la mamografia como herramienta de tamizaje poblacional ha sido
objeto de un debate intenso. En ese contexto, podria parecer que un esfuerzo por actualizar el
mapa de mamografos pierde relevancia. Sin embargo, el relevamiento cobra un valor estrategico
incluso mayor, tanto para el abordaje del cancer de mama como para pensar la salud de las mujeres
en clave de acceso, coberturay equidad.

1. Del “cuanto sirve la mamografia” al “como se organiza la respuesta del sistema”

Que el valor de la mamografia como tamizaje masivo este en revision no implica que deje de ser
una tecnologia central en la trayectoria de cuidado de las mujeres:

= Sigue siendo herramienta diagnostica clave ante signos y sintomas, y en grupos donde el
beneficio neto sigue siendo alto (por ejemplo, 50-69 afios).

- Forma parte de circuitos clinicos complejos que incluyen consulta, confirmacion
diagnostica, derivacion, tratamiento y seguimiento.
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= Su indicacion actual depende cada vez mas de criterios de riesgo, edad y expectativa de
vida, lo que exige mayor capacidad de gestion y no menos.

El relevamiento, por lo tanto, no se agota en contabilizar maquinas que hacen un estudio discutido,
sino en mostrar como el sistema se prepara (o0 no) para responder de manera oportuna, racional y
equitativa frente al cancer de mama y otras necesidades de salud de las mujeres.

2. Valor especifico para cancer de mama

Aun en un escenario donde el tamizaje se vuelve mas selectivo, el mapa actualizado de
mamaografos aporta al menos cuatro dimensiones criticas:

- Capacidad diagndstica instalada

Saber donde estan, qué tipo de tecnologia tienen y en qué condiciones operan los equipos
permite estimar:

rantizar diagnosti

Donde los tiempos de espera, distancias o fallas técnicas pueden traducirse en demoras y
estadios mas avanzados al momento del diagnostico.

> Desiqual o onal

La distribucion de mamografos permite visualizar con crudeza:

= Brechas urbano-rurales y centro-periferia.

- Diferencias entre sistema publico, obras sociales y sector privado, que se traducen
en trayectorias de cuidado muy distintas segun nivel de ingresos, coberturay lugar
de residencia.

- Integracion (o fragmentacion) de la red oncoldgica

€ Enunpaso posterior se deberia revelar silos mamografos estan integrados
a:

e Servicios de anatomia patologica.
e Equipos de oncologia, cirugia y radioterapia.
e Circuitos de derivacion y contrarreferencia.

Es decir, si forman parte de unared de atencion del cancer de mama o son islas tecnologicas.
Localizar equipos es el primer paso para discutir:

- Cantidad de estudios realizados vs. capacidad recomendada.

- Sobrecarga de algunos centros y subutilizacion de otros.
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- Posibilidad de avanzar en criterios de priorizacion y uso racional coherentes con las
recomendaciones actuales (por edad, riesgo y expectativa de vida).

3. La mamografia como trazadora del acceso a la salud de las mujeres

Mas alla del cancer de mama, este relevamiento puede utilizarse como trazador de acceso en
salud de la mujer, en al menos tres sentidos:

Trazadora de acceso a servicios especializados de sequndo nivel

- Hacerse una mamografia implica haber llegado primero a un primer nivel de atencion que
reconoce el problema y deriva.

= Poder conseguir turno, trasladarse hasta el centro, comprender la indicacion y sostener el
circuito.

- Analizar quién accede efectivamente a una mamografia y en qué condiciones es una forma
de medir capacidad de resolucion y continuidad de la red de servicios para las mujeres.

Trazadora de brechas de género en el sistema de salud

El cancer de mama, por su carga simbolica y epidemiologica, suele ser uno de los campos donde
los sistemas declaran mayores esfuerzos. Si aun alli se observan:

- grandes distancias para acceder a un equipo,
- circuitos poco claros,
- fuerte dependencia de la capacidad de pago.

Es razonable suponer que esas desigualdades se repiten o agravan en otras areas de la salud de
las mujeres (salud sexual y reproductiva, salud mental, climaterio, etc.).

Trazadora de la relacion entre cobertura formal y acceso real

En muchos territorios, la cobertura financiera (tener obra social o seguro) no se traduce
automaticamente en acceso oportuno a una mamografia de calidad.

El relevamiento permite contrastar:
- Loque “deberia” estar disponible segun las normas y contratos.
- Lo que efectivamente se ofrece y se usa en cada localidad.

Es, en la practica, un laboratorio para observar la distancia entre cobertura declarada y acceso
efectivo.
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4. Dimensiones del sistema de salud que ilumina este estudio

Tomando la mamografia como trazadora, el relevamiento da informacion valiosa sobre varias
dimensiones estructurales del sistema:

- Disponibilidad: cuantos equipos hay, que tipo, con qué frecuencia funcionan, quien los
opera.

- Accesibilidad geografica: tiempos y costos de traslado, concentracion en grandes centros
urbanos vs. dispersion en el territorio.

- Accesibilidad economica: gratuidad o copagos, diferencias entre subsistemas
(publico/obras sociales/prepagas).

- Aceptabilidad y adecuacion cultural: condiciones de atencion, trato, intimidad, informacion
disponible, horarios y organizacion de los servicios, que facilitan o dificultan que las
mujeres sostengan el recorrido.

- Continuidad y coordinacion del cuidado: existencia (o no) de circuitos claros de referencia
y contrarreferencia, seguimiento de resultados anormales, articulacion entre niveles de
atencion.

- Gobernanza y regulacion: como se toman decisiones sobre ubicacion de equipos, compra
y renovacion de tecnologia, contratos con prestadores, criterios de priorizacion vy
evaluacion del uso.

Mirado asi, el mapa de mamografos deja de ser un inventario para transformarse en una radiografia
del sistema de salud desde la perspectiva del derecho de las mujeres a acceder a cuidados
oportunos y de calidad.

5. Relevancia politica y programatica
Por ultimo, este relevamiento tiene valor porque:

- Genera evidencia concreta para discutir inversiones y reordenamientos: donde faltan
equipos, donde sobran, donde hace falta fortalecer el primer nivel antes de seguir
agregando tecnologia.

- Ofrece una base objetiva para priorizar intervenciones con perspectiva de genero y
equidad territorial, evitando decisiones orientadas solo por la presion de la oferta o del
mercado.

= Permite utilizar el cancer de mama —un problema ampliamente reconocido por la opinion
publica y los decisores— como puerta de entrada para debatir transformaciones mas
profundas en la organizacion de servicios para la salud de las mujeres.
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En sintesis, aun en un contexto donde el valor del tamizaje mamografico se revisa y se ajusta, el
relevamiento de mamografos mantiene y refuerza su sentido. No sélo contribuye a mejorar la
respuesta frente al cancer de mama; también se convierte en una herramienta potente paraleer el
sistema de salud en clave de acceso, cobertura y equidad de género, y para orientar decisiones
politicas y de gestion hacia donde mas falta hace.
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ANEXO VI: Material y métodos
Diseno del estudio

Se desarrollo un estudio descriptivo, transversal y de alcance federal, con enfoque mixto
(cuantitativo y cualitativo). El objetivo fue caracterizar la disponibilidad, distribucion territorial,
capacidad instalada y funcionamiento real de los servicios de mamografia en Argentina,
considerando tanto el subsector publico como el subsector privado, junto con la reconstruccion
del marco institucional y organizacional sobre el cual se sostiene el tamizaje de cancer de mama
en cada jurisdiccion del pais.

El estudio integro:

- fuentes primarias (encuesta estructurada, validacion provincial, entrevistas técnicas),

= fuentes secundarias (bases del ex Instituto Nacional del Céancer, cartillas de obras
sociales, bases de prestadores, documentos normativos),

- busquedas publicas sistematicas (sitios institucionales, portales estadisticos,
normativas, gacetillas oficiales).

La wunidad de andlisis principal fue el mamografo operativo —definido mas adelante—
complementado por informacion del establecimiento y del sistema provincial de tamizaje.

2. Relevamiento del subsector publico
2.1. Base inicial: relevamiento 2022 del ex Instituto Nacional del Cancer

La primera etapa consistio en la obtencion de las bases del relevamiento 2022 del entonces
Instituto Nacional del Céncer (INC) quienes fueron aportadas por las autoridades. Estas bases
permitieron:

- identificar un inventario inicial de equipos,

- clasificar provincias segun volumen de mamaografos,
= detectar inconsistencias o datos incompletos,

= orientar la priorizacion del trabajo de campo.

La base del INC fue utilizada unicamente como punto de partida, ya que el objetivo principal del
estudio fue verificar, actualizar y completar la informacion equipo por equipo.

2.2 Contacto institucional y seleccion de referentes

En cada provincia se identifico el area responsable del tamizaje o del programa de cancer/muijer,
segun la estructura administrativa local. Se contacto formalmente a:
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ministras/os,

subsecretarias,

direcciones provinciales,
institutos provinciales del cancer,

programas de salud de la mujer.

Se presento la metodologia del relevamiento y se solicitd que cada jurisdiccion designara una
persona referente, con legitimidad técnica y capacidad de acceder a la red de establecimientos
provinciales y municipales. Este paso fue critico para garantizar:

>

confiabilidad del dato,

= trazabilidad de la informacion,

->

y adecuada interpretacion del funcionamiento local del tamizaje.

2.3 Disefo y validacion del instrumento: encuesta de 37 variables

Se elaboro un instrumento de 37 variables -ver encuesta-, basado en:

->

->

>

>

revision bibliografica internacional (IARC, OPS/OMS, ACR, EUREF)
normativas nacionales y guias de estandares de calidad
criterios de funcionamiento de programas organizados de tamizaje

variables del relevamiento 2022 del INC.

La encuesta incluyo cinco grandes dimensiones:

->

R . Fundacion
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Caracteristicas del equipo: tipo, estado operativo, accesorios, mantenimiento,
digitalizacion.

Capacidad instalada: dias, horarios, cantidad de turnos, disponibilidad de técnical/o y
radiologal/o.

Circuitos de atencion: solicitud del turno, tiempos de espera, lectura, informes,
contrarreferencia.

Informacion y gestion: sistemas utilizados, registros, carga de datos.

Recupero de costos y financiamiento.
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Validacion del instrumento

Antes de iniciar el relevamiento, el cuestionario fue validado por las/los referentes provinciales,
quienes realizaron observaciones técnicas vinculadas a:

- factibilidad de carga,

- lenguaje,

- definiciones operativas,

= adecuacion a circuitos provinciales.

Se incorporarontodas las correcciones sugeridas antes de la implementacion.

Las provincias Buenos Aires y Neuquen solicitaron, por caracteristicas propias, formularios
especificos, que mantuvieron equivalencia conceptual y de informacion.

3. Definicion operativa de “mamdgrafo operativo”

La distincion entre “mamografos instalados” y “mamografos efectivamente utilizables” es
metodologicamente fundamental. Se establecié una definicion estricta:

Un mamdgrafo operativo es aquel que:
- Estadinstaladoen un establecimiento de salud,
= Esta técnicamente funcional al momento del relevamiento,
= Estadisponible para uso clinico, con habilitacion y acceso al publico,

- No se encuentra fuera de servicio por fallas mayores ni por periodos prolongados (mas de
30 dias),

= No tiene una baja programada o traslado inminente,

= Cuenta con recursos humanos para su operacion, al menos en turno regular.

Solo los mamografos operativos se incluyeron en el analisis principal para evitar
sobreestimaciones.

4. Relevamiento del subsector privado

El subsector privado carece de un registro consolidado nacional. Por ello se adoptd una estrategia
de triangulacion exhaustiva, con un criterio conservador de inclusion.

4.1. Fuentes consultadas
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Bases de prestadores de PAMI,

Cartillas de OSDE,

Cartillas de OSECAC,

Listados de ADECRA y CEDIM,

Sitios institucionales de centros diagnosticos y sanatorios,
Documentos PDF, manuales de usuario y listas de servicios,

Busquedas publicas complementarias.

4.2. Criterios estrictos de verificacion

Un servicio privado fue considerado como poseedor de mamografo Unicamente si cumplia al
menos dos evidencias explicitas simultaneas entre:

>

>

Inclusion explicita en por lo menos dos cartillas de obras sociales o prepagos;
Presencia del servicio en sitio web institucional;
Registro en bases camaras de prestadores privados (ADECRA/CEDIM);

Busqueda directa en internet que confirme el servicio de mamografia;

4.3. Jerarquia y resolucion de contradicciones

-

->

->

-

En caso de inconsistencias:
Se priorizo la fuente institucional propia del establecimiento;
En segundo lugar, cartillas de obras sociales;

En tercer lugar, bases profesionales.

Cuando no fue posible confirmar la presencia del servicio con al menos dos evidencias
convergentes, el centro fue clasificado como “no verificado” y excluido del analisis principal.

5. Manejo de datos faltantes e incertidumbre

En este estudio se adopto una politica estricta para evitar errores sistematicos:

Los establecimientos sin evidencia confirmatoria explicita no fueron contabilizados como
poseedores de mamografos operativos. Se documentaron como “no verificados” y quedaron
excluidos del analisis para evitar informacion dudosa.
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No se imputaron datos faltantes ni se realizaron inferencias basadas en supuestos.
6. Control de sesgos
Se identificaron los principales sesgos posibles y se implementaron estrategias de mitigacion.
6.1. Sesgo de no respuesta municipal/provincial
= Algunos municipios o provincias no respondieron a pesar de multiples intentos.

- Estrategia: clasificacion como “no verificados” y analisis conservador.
6.2. Sesgo de disponibilidad del subsector privado
- Laopacidad del sector privado dificulto el acceso a informacion completa.
- Estrategia: exigencia de doble confirmacion y verificacion externa.
6.3. Sesgo por disparidad en sistemas de registro
= Provincias con sistemas digitales registran mejor sus equipos; otras no.
- Estrategia: triangulacion con entrevistas y fuentes publicas.
6.4. Sesgo temporal
= Los equipos pueden cambiar de operatividad rapidamente.
- Estrategia: fijacion de una fecha de corte estricta del relevamiento.

7. Fechas del relevamiento
El relevamiento se llevo adelante entre:
20 de agosto y 4 de diciembre de 2025,

incluyendo todas las entrevistas, validaciones provinciales, verificacion de centros privados y
depuracion final de bases.

8. Relevamiento del marco institucional

8.1. Revision documental

Incluyo: leyes, decretos y resoluciones nacionales y provinciales, boletines oficiales,
normas especificas de programas de cancer y tamizaje, documentos de INC y OPS/OMS,
guias de calidad y estandares internacionales.

Se definieron tres dimensiones analiticas:
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=> Marco normativo,
- Marco programatico y organizacional,
- Estandares de calidad.

8.2. Entrevistas técnicas

Se realizaron mas de 20 entrevistas con referentes provinciales de:

Catamarca, Chaco, Chubut, Corrientes, Entre Rios, Formosa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, Mendoza,
Misiones, Neuquen, Buenos Aires, Rio Negro, San Juan, Santa Cruz, Santa Fe y Santiago del Estero.

Las entrevistas permitieron:

=> validar informacion no disponible publicamente,
= reconstruir circuitos reales de tamizaje,

= identificar barreras estructurales,

= interpretar datos cuantitativos en contexto.

Las provincias CABA, Cérdoba, Saltay San Luis no pudieron ser entrevistadas; su analisis depende
exclusivamente de fuentes secundarias y del relevamiento directo (con la excepcion de Cordoba
gue no participo del relevamiento). Tucuman presenta una situacion diferente: el relevamiento se
completo y la provincia participd activamente del proceso, pero en la instancia de validacion se
confirmo la existencia de 7 establecimientos adicionales no relevados, elevando el total provincial
a 20. Al no contar con informacion del 35% del parque, los datos disponibles no son
suficientemente representativos, razon por la cual Tucuman fue excluida de los analisis de
capacidad instalada, accesibilidad y cobertura.

8.3. Busquedas complementarias
Incluyeron:

- portales estadisticos,

- gacetillas oficiales,

- informes institucionales,

- documentacion de campanas (p. ej. Octubre Rosa).
9. Definicion y calculo de la poblacion

9.1. Poblacion objetivo
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La poblacion definida para el analisis fue: mujeres de 40 a 74 afos, estratificadas por cobertura
publica exclusiva y obra social/prepaga, segun el Censo Nacional 2022.

9.2. Calculo de poblacion
Se utilizaron microdatos del Censo 2022:

= extraccion de poblacion por edad y sexo,

= clasificacion por cobertura de salud,

= distribucion por provincia y area subprovincial,

- agrupamiento segun criterios de territorialidad sanitaria.
10. Criterios de delimitacion territorial
10.1. Provincias donde la capital concentra poblacion

Corrientes, Formosa, La Rioja, Catamarca, Neuquen, San Juan, etc.
- Division: capital / resto.

10.2. Provincia de Buenos Aires
- Division en: AMBA, Interior de la Provincia.

Se considerd AMBA en sentido ampliado, de acuerdo al Ministerio de Economia y transporte, se
considera a la zona urbana comun que conforman la Ciudad de Buenos Aires y los siguientes 40
municipios de la Provincia de Buenos Aires: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Berisso,
Brandsen, Campana, Cafuelas, Ensenada, Escobar, Esteban Echeverria, Exaltacion de la Cruz,
Ezeiza, Florencio Varela, General Las Heras, General Rodriguez, General San Martin, Hurlingham,
ltuzaingo, Jose C. Paz, La Matanza, Lanus, La Plata, Lomas de Zamora, Lujan, Marcos Paz, Malvinas
Argentinas, Moreno, Merlo, Moron, Pilar, Presidente Peron, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San
Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente Lopez, y Zarate.

10.3. Conurbaciones funcionales
Analizadas como unidades sanitarias unicas:
- Santiago del Estero-La Banda, y luego resto de la provincia.
- Neuquén-Plottier-Centenario (segun relevamiento), y luego resto de la provincia.

- Mendoza: los mamografos de Mendoza Capital cubren area cobertura Las Heras y Godoy
Cruz, y luego resto de la provincia.

- Rio Negro: se considera por un lado San Carlos de Bariloche y luego Roca y Cipolletti por
ser las localidades con mayor cantidad de poblacion, y luego resto de la provincia.
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= San Juan: se considera por un lado San Juan Capital, por otro Rawson y Rivadavia y luego
resto de la provincia.

= San Luis: se considera San Luis, por otro lado Villa Mercedes, y luego resto de la provincia.
= Santa Fe: se considera Santa Fe cap., Rosario y luego resto de la provincia.

10.4. Provincias donde la capital no es la ciudad mas poblada

Tierra del Fuego (Rio Grande supera a Ushuaia).
- Division por ciudades prioritarias: Rio Grande, Ushuaia, Tolhuin.

11. Concepto ampliado de accesibilidad

La accesibilidad se conceptualizd como un constructo multidimensional compuesto por:

- Disponibilidad
o Cantidad de mamografos operativos por poblacion femenina de 40-74 afos.

- Accesibilidad
o Incluye:

= disponibilidad de turnos.

= Capacidad instalada del servicio
o Medida por:

= diasy horarios,

= turnos,

= disponibilidad de tecnica/os y radiologas/os,
= continuidad del funcionamiento del equipo.

= Integracion

La accesibilidad final resulta de la interaccion de las dimensiones anteriores, permitiendo
identificar areas de riesgo estructural.

12. Definiciones operativas utilizadas en el analisis
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Accesibilidad

En el marco de este estudio, la accesibilidad se define de manera operativa como el conjunto de
condiciones que facilitan o dificultan que una persona pueda efectivamente realizarse una
mamografia, considerando exclusivamente dimensiones observables desde la organizacion y
funcionamiento de los servicios.

A partir de los resultados del relevamiento, la accesibilidad se analiza a traves de los siguientes
componentes:

Accesibilidad fisica o territorial

Se refiere a la presencia y distribucion geografica de los equipos mamograficos y de los
establecimientos que los albergan. Este componente permite identificar concentraciones
territoriales, zonas con menor disponibilidad relativa de equipos y desigualdades entre provincias
0 entre areas urbanas y no urbanas. No incorpora informacion sobre distancia recorrida, tiempo de
traslado ni barreras economicas, que no fueron objeto de este relevamiento.

Accesibilidad funcional o temporal

Da cuenta de la disponibilidad horaria de los servicios, medida a través de los dias de atencion
semanal y las horas diarias declaradas para la realizacion de mamografias. Este componente
permite aproximarse a la amplitud temporal de la oferta y a su potencial adecuacion a las
necesidades de la poblacion, aunque no permite evaluar tiempos de espera ni adecuacion de
turnos a situaciones laborales o de cuidado.

Accesibilidad organizacional

Refiere a las modalidades de acceso al estudio, en particular los canales de asignacion de turnos
(presencial, telefénico, digital), la existencia o no de sistemas centralizados vy la presencia de
demanda espontanea. Estas variables permiten analizar el grado de formalizacion y previsibilidad
del acceso, asi como posibles barreras administrativas o, por el contrario, mecanismos que pueden
facilitar el acceso a ciertos grupos, sin que ello implique necesariamente equidad.

Capacidad instalada efectiva

Se vincula con el estado de funcionamiento de los equipos mamograficos relevados. Incluye la
identificacion de equipos operativos, equipos fuera de servicio y equipos que, aun funcionando,
presentan desperfectos tecnicos. Este componente es clave para distinguir entre disponibilidad
nominal y disponibilidad real de la tecnologia.

Continuidad y articulacion de la atencion

Se aproxima a traves de la presencia de herramientas de integracion de la informacion clinicay de
los circuitos de atencion, tales como la Historia Clinica Informatizada (HCI), la interoperabilidad
entre niveles y el uso de sistemas de informacion especificos (como SITAM). Estas variables
permiten identificar condiciones estructurales que pueden favorecer la continuidad del cuidado, el
seguimiento de las personas y la articulacion entre niveles, sin que ello implique necesariamente
Su uso sistematico.
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Cobertura:

En este relevamiento, la cobertura no se define como proporcion de poblacion objetivo
efectivamente tamizada, dado que no se cuenta con informacion sobre utilizacion poblacional ni
resultados sanitarios. En cambio, se utiliza el concepto de cobertura en un sentido operativo y
potencial, vinculado a la capacidad del sistema para ofrecer estudios mamograficos.

Desde esta perspectiva, la cobertura se analiza a partir de dos dimensiones principales:

Cobertura potencial de la oferta

Se refiere a la relacion entre la cantidad de equipos mamograficos disponibles y el volumen de
poblacion objetivo estimada en cada jurisdiccion. Este cruce permite identificar situaciones de
mayor o menor disponibilidad relativa de oferta, asi como territorios donde la capacidad instalada
resulta claramente insuficiente en relacion con el tamafio de la poblacion a cubrir. Se trata de un
indicador descriptivo, util para la planificacion, pero que no permite inferir cobertura real del
tamizaje.

Cobertura productiva o uso declarado de la capacidad instalada

Se aproxima mediante el volumen mensual de mamografias realizadas, a partir de datos
autodeclarados por los establecimientos. Este componente permite identificar niveles de
utilizacion de la capacidad instalada, la existencia de capacidad ociosa y la heterogeneidad en la
produccion entre equipos y jurisdicciones, sin constituir una medicion de desempefio clinico nide
impacto poblacional.

Alcances y limites de estas definiciones

Las definiciones de accesibilidad y cobertura utilizadas en este apartado refiejan /o que el
relevamiento permite observar y, al mismo tiempo, hacen explicitos sus limites. No incluyen
dimensiones de la demanda, barreras economicas o culturales, ni resultados en términos de
deteccion temprana o reduccion de mortalidad. Su valor reside en ofrecer una caracterizacion
sistematica de las condiciones de oferta y organizacion del sistema, indispensable para disefiar,
fortalecer o reorientar estrategias de tamizaje mamografico con criterios de equidad y eficiencia.

13. Validaciones Provinciales
Descripcion del proceso

Una vez concluido el relevamiento y elaborado el informe nacional, se procedio a una instancia de
validacion de datos con los equipos provinciales de salud. Para ello se elaboraron informes
provinciales con los resultados especificos de cada jurisdiccion, que fueron remitidos a los
referentes correspondientes para su revision.

Esta etapa tuvo tres objetivos centrales. El primero fue asegurar la calidad, consistencia y
legitimidad de los datos: al contrastar los resultados con el conocimiento territorial de los equipos
provinciales, fue posible identificar inconsistencias, corregir errores y enriquecer la informacion
disponible. El segundo objetivo fue generar apropiacion de los datos por parte de las provincias,
promoviendo una construccion colectiva del diagnostico que fortalezca el vinculo entre la
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evidencia producida y las decisiones de gestion. El tercero fue asegurar que los resultados del
relevamiento pudieran ser efectivamente utilizados como insumos para la toma de decisiones
provinciales.

El proceso se llevo a cabo en tres pasos. En primer lugar, se elaboraron 23 informes provinciales
especificamente preparados para la validacion de datos. En segundo lugar, estos informes —junto
con las respuestas del relevamiento en crudo— fueron enviados a los referentes técnicos de cada
jurisdiccion para su revision. En tercer lugar, las observaciones recibidas fueron analizadas por el
equipo técnico, quien identificd inconsistencias y realizé los ajustes correspondientes tanto en los
informes provinciales como en el informe nacional.

Los informes fueron enviados entre abril y mayo de 2026, con plazos de respuesta escalonados
segun la jurisdiccion. El equipo tecnico realizd un seguimiento activo del proceso, incluyendo
volver a contactar a aquellas provincias que no habian respondido dentro del plazo establecido.

Aprendizajes de la instancia de validacion

La instancia de validacion permitio identificar aprendizajes que exceden la correccion de datos y
enriguecen tanto la comprension del propio proceso de relevamiento como la del funcionamiento
de los sistemas de salud provinciales y de la implementacion de politicas publicas en salud, con
toda su complejidad.

En primer lugar, la revision de los referentes provinciales puso de manifiesto la complejidad
inherente a este tipo de estudios: la informacion sobre los sistemas de salud no es univoca ni
siempre accesible desde un unico nivel de gestion. En algunos casos, los datos reportados por los
efectores durante el relevamiento diferian de los que manejaban las conducciones provinciales, lo
que refleja las tensiones propias entre quienes implementan directamente la politica sanitaria
—hospitales, equipos de salud, direcciones de establecimientos— y quienes planifican desde los
programas provinciales. A su vez, en algunos contextos, las dinamicas politicas internas de los
propios gobiernos provinciales —entre distintas areas, niveles jerarquicos o gestiones—
condicionaron el acceso a determinada informacion. Ambas dimensiones no invalidan los datos,
sino que los contextualizan y aportan una lectura adicional sobre la organizacion de los sistemas
de salud provinciales.

En segundo lugar, el proceso confirmo el valor de involucrar a los equipos técnicos locales como
actores con saberes propios y no solo como fuentes de informacion. Varias provincias sefialaron
que el ejercicio del relevamiento las acerco a identificar brechas en sus circuitos de atenciony, en
algunos casos, motivo la implementacion de cambios concretos en el abordaje del cancer de
mama. Los agradecimientos recibidos por haber sido parte del proceso dan cuenta de que estas
instancias de construccion colectiva son valoradas por los equipos provinciales y contribuyen a
fortalecer capacidades locales de analisis y uso de datos.

Finalmente, esta experiencia reafirma que la validacion no es un paso administrativo sino una parte
constitutiva de la investigacion. Incorporar multiples miradas —con sus matices, contradiccionesy
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contextos— es lo que permite que un relevamiento de estas caracteristicas produzca evidencia
legitima, apropiada y con posibilidades reales de incidir en la politica publica.
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ANEXO VI: Anexo metodologico IAPo

Construccion del Indice de Accesibilidad Potencial a la Mamografia (IAPo)

A.l. Qué es el IAPo

El indice de Accesibilidad Potencial a la Mamografia (IAPo) es un indicador sintético que combina
tres dimensiones de la accesibilidad efectiva a la mamografia en el sector publico, con el objetivo
de ordenar comparativamente a las provincias segun sus condiciones estructurales y operativas
de acceso. El indice no mide cobertura poblacional del tamizaje ni resultados sanitarios, sino la
capacidad potencial de los sistemas provinciales para garantizar el acceso oportuno a estudios
mamograficos.

Las tres dimensiones que componen el IAPo son:

- Disponibilidad relativa de oferta: cantidad de mamografos en relacion con la poblacion
objetivo (mujeres de 40 a 75 afios con cobertura publica exclusiva).

- Densidad territorial de la oferta: cantidad de mamografos en relacion con la superficie de
cada provincia.

- Disponibilidad temporal efectiva: proporcion de mamografos con mayor disponibilidad
horaria, resultante del cruce entre dias de funcionamiento semanal y horas diarias de
atencion.

A.2. Cémo se construye el indice

La construccion del IAPo se realiza en tres etapas sucesivas: estandarizacion de cada dimension,
ponderacion y suma, y clasificacion en categorias de accesibilidad.

A.21. Estandarizacion de cada dimension

Cada una de las tres dimensiones se mide originalmente en una unidad distinta (mamografos cada
10.000 mujeres, mamografos por kmz2, porcentaje de equipos con disponibilidad horaria alta), por lo
gue no son comparables ni sumables entre si en su forma original. Para resolver esto, el valor de
cada provincia en cada dimension se traduce a un puntaje estandarizado en una escala comun de
0 a 100, en saltos de 25 puntos (0, 25, 50, 75, 100), segun el rango en el que se ubica ese valor
dentro de la distribucion observada en el conjunto de provincias.

Esta estandarizacion convierte indicadores de naturaleza y escala diferente en puntajes
directamente comparables, y es la que permite combinarlos en un unico indice.

A.2.2. Ponderacion y suma (formula del IAPo)

Los tres puntajes estandarizados se combinan mediante una suma ponderada, asignando a cada
dimension un peso distinto segun su incidencia relativa sobre la accesibilidad efectiva:
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Dimension Peso

Disponibilidad relativa de oferta 35%
Densidad territorial de |la oferta 25%
Disponibilidad temporal efectiva 40%

La formula de célculo es:

IAPO = (Puntaje de disponibilidad relativa x 0,35) + (Puntaje de densidad territorial x 0,25) +
(Puntaje de disponibilidad temporal x 0,4)

El resultado es un valor continuo que va de 25 (piso teorico, silas tres dimensiones puntuan en el
minimo de la escala) a 100 (techo teorico, si las tres puntuan en el maximo).

Ejemplo de aplicacion (Buenos Aires):

Dimension Puntaje Aporte al IAPO

estandarizado

Disponibilidad relativa 25 35% 8,75
Densidad territorial 75 25% 18,75
Disponibilidad temporal 25 40% 10,00

IAPO Buenos Aires = 8,75 + 18,75 + 10,00 = 37,5
A.2.3. Clasificacion en categorias de accesibilidad

El valor numérico del IAPo se traduce luego en una categoria cualitativa (Muy baja / Baja /
Intermedia / Alta accesibilidad), que es la que se utiliza para la lectura comparativa entre
provincias en el cuerpo del informe.

El criterio de clasificacion combina dos reglas:

- Caso especial — piso teorico del indice: toda provincia cuyas tres dimensiones puntiuen en
el minimo de la escala (25 en las tres) se clasifica directamente como “Accesibilidad muy
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baja’, sin pasar por el resto del procedimiento. En el relevamiento actual, este fue el caso
de Chaco.

= Saltos naturales en la distribucion — para el resto de las provincias: se ordenan sus valores
de IAPO de menor a mayor, se calcula la diferencia entre cada valor y el inmediato anterior, y
se ubican los cortes de categoria en los puntos donde esa diferencia es notoriamente
mayor que en el resto de la serie. De este modo, cada grupo queda compuesto por
provincias con perfiles de accesibilidad relativamente similares entre si, y separado de los
demas grupos por una discontinuidad real en los datos —en lugar de aplicar tramos de igual
amplitud o grupos de igual cantidad de provincias, que no refiejan la forma real en que se
distribuyen los valores.

Aplicado a los datos del relevamiento actual, este procedimiento produjo los siguientes rangos:

Categoria Rango de IAPO

Accesibilidad muy baja = 25 (piso tedrico de las tres dimensiones a la
vez)

Baja accesibilidad >25y =425

Accesibilidad intermedia > 42,5y <575

Accesibilidad alta > 57,5

Estos rangos numericos son especificos de la distribucion de valores del relevamiento actual y no
constituyen un estandar fijo: su funcion es ordenar comparativamente a las provincias dentro de
este relevamiento, no establecer un umbral universal de “buena” o “mala” accesibilidad. Por eso,
ante una proxima actualizacion del indice, los rangos deben recalcularse siguiendo el
procedimiento de la seccion A.3 y no reutilizarse mecanicamente.

A.3. Como repetir el calculo en una proxima actualizacion

Para mantener la comparabilidad metodoldgica del IAPO entre distintos relevamientos, se
recomienda seguir siempre la misma secuencia de pasos:

- Reunir, para cada provincia, los tres indicadores crudos: mamografos cada 10.000 mujeres
de 40 a 75 aflos con cobertura publica exclusiva; mamografos por km?2 de superficie
provincial; y porcentaje de mamografos con disponibilidad horaria alta.

= Estandarizar cada indicador en una escala de 0 a 100 (en saltos de 25), ubicando a cada
provincia segun el rango en el que cae su valor dentro de la distribucion de ese mismo
relevamiento. Es importante recalcular los rangos de cada actualizacion a partir de los
nuevos datos, y no reutilizar los rangos numericos de un relevamiento anterior, ya que la
distribucion de valores puede cambiar de un afio a otro.
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- Calcular el IAPO de cada provincia aplicando la férmula ponderada: (puntaje de
disponibilidad relativa x 0,35) + (puntaje de densidad territorial x 0,25) + (puntaje de

disponibilidad temporal x 0,4).

= Identificar el caso especial: si alguna provincia puntua en el minimo (25) en las tres
dimensiones a la vez, clasificarla directamente como “Accesibilidad muy baja’.

= Para el resto de las provincias, ordenar sus valores de IAPO de menor a mayor y calcular la
diferencia entre cada valor y el anterior.

= Ubicar los cortes entre Baja / Intermedia / Alta accesibilidad en los puntos de mayor
discontinuidad (los “saltos” mas grandes) de esa serie ordenada, revisando visualmente la
distribucion antes de fijarlos —en lugar de aplicar mecanicamente los valores 42,5y 57,5 de
este relevamiento, que corresponden a la distribucion de este afo.

= Documentar, junto con los resultados finales, los puntos de corte utilizados en esa
actualizacion y el criterio aplicado en cada paso, de modo que la siguiente actualizacion no
deba reconstruir la metodologia por inferencia.

Seguir esta misma secuencia en cada actualizacion del indice permite comparar la evolucion de la
accesibilidad entre provincias y entre afios bajo un criterio metodologico consistente, sin perder la
sensibilidad del indice a la distribucion real de los datos de cada relevamiento.
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