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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
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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:

>
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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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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.
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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 mamografos, 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.

1.

Accesibilidad estructural y operativa para realizar mamografias

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 técnicos o directamente fuera de servicio, reduciendo la
capacidad instalada efectiva.

1.2 Distribucion territorial de los mamografos

La distribucion territorial de los equipos es heterogeénea 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.

1.3 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 refiejan 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. Provincias con valores intermedios: un
conjunto amplio de provincias presenta valores intermedios, cercanos a 2-3 mamografos
cada 10.000 mujeres, entre ellas®:

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
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- Buenos Aires (2,3)

> SantaFe(2,3)

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

= Sanluis(2,2)

= Corrientes (2,1)

= Neuguén(2,)

= Santiago del Estero (3,3)

- RioNegro (3,6)

= Entre Rios (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.

1.4 Accesibilidad territorial

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

La incorporacion de esta dimension territorial permite comprender por que, 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 mamaografos implica mayores distancias
potenciales de traslado, incluso cuando la cantidad de equipos en relacion con la poblacion
no resulta desfavorable.

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.

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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Tabla 2. Rangos de densidad territorial de mamografos

Rango Categoria Mamografos por km?

Densidad territorial muy

1 ) = 0,00005
baja
. o . > 0,00005 - =
2 Densidad territorial baja
0,00010
. oo _ > 0,00010 - =
3 Densidad territorial media
0,00020
. oo > 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. Clasificacidn de las provincias

Chubut, La Pampa, Santa Cruz
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, I
Santa Fe

[l 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 sefiales de desigualdad
estructural en la disponibilidad territorial de la oferta.

1.5 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 tecnolégico.

- 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:

> AreaMetropolitana 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 validacion provincial, la provincia informé 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 mamoégrafo 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

= Santa Cruz (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 informo, en la instancia de validacion de datos, que al cierre del afio 2025 los 13 mamaografos 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.

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

7 Si bien al momento del relevamiento la provincia informé 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 mamdgrafo 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 inform¢ la existencia de un mamagrafo 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 transicidn “intermedia”
dominante.

El parque esta mayoritariamente digitalizado, pero con predominio del Digital Indirecto (CR)
(47%), sequido 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 estereotéxica alrededor del 10%, y
un nucleo aun menor de equipamiento integral (3D + biopsia + estacion + 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 pequefias 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’, Io 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
de imagen.

R . Fundacion r or
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1.6 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 numero 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.

°El 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 ala semana 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.

1.7 Capacidad efectiva: cruce entre dias y horas'

" Para evitar cualquier ambigledad 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
= Tienen jornadas 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 clasifico 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).

1.8 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.
2 ; Quée 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 tecnico, lo que implica que el centro no realiza mamografias aun teniendo equipo.
Esta informacion permitio identificar cuellos de botella: donde no hay técnicos/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.

instituto natura( von | R SURCOS 12



MIRA

‘\u‘va'u";{}F’L\FIA INFORMACION,
REDYACCESO

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 terminos 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.
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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 0o 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.

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.

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 afos 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.

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 alas 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.

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
seguir 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. Clasificacion provincial segun el indice de Accesibilidad Potencial para
realizar Mamografias (IAPQ)

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 elabord 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.

3.1. 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 niUmero
reducido de equipos en relacion con la extension de su territorio, o 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
—aunque sin eliminar— las barreras de distancia para la poblacion que reside fuera de
los principales centros urbanos.
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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 a la

continuidad de las trayectorias de cuidado.
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 heterogenea de fortalezas vy
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. 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 co'mbit_wé' éon 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.
3.4. 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, laampliacion 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 tecnico.

3.5. Sintesis: Accesibilidad y cobertura

En este relevamiento, la accesibilidad y la cobertura se analizan como agproximaciones
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 mamografos 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.

4. Estrategias de gestion y uso efectivo de la capacidad
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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.

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.

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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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.

4.5 Implicancias 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.

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.
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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.

4.7. Implicancias para el andlisis 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.

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.

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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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.

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.

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.
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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), o 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.

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.

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

B Participa regularmente Participa ccasionalmenta Mo participa
T - = —
.
s0x " R L) ]
60% - . - =
Alta dotacion,
40% comportamiernte mixto S —
Redes totalmente Bi Al santa F Cindmica
20% Jenos Adres, Santa Fe - = .
. 4 intermitente
= TR ¥ EABA combinan con- Bisqueda activa minima
e Farmosa, Rio Megro, tras muy activas con Salta, Santa Cruz y San Chaco y Entre Rios: alta
S0 Jujuy, La Pampa y San luan: participacion intermitente Luis: predominio de proparcion de centros que
100% de los centros acciones ocasionales no participan en amizaje
LS A — participan regularmente !
0% L T
Formosa Rio “Tucuman Hore Rios CABA Salta Fusbé Mpic Sisa CABA Salta Coch Tierra Sarpin QT Periomna CABA Chaco Ertre Rfos Entre Rios
Redes totalmente activas Alta dotacién, comportamiento mixto Dindmica intermitente
Formosa, Rio Negre, Jujuy, Buenos Aires, Santa Fe y CABA Salta, Sarta Cruz 'y San Luis:
La Pampa y San luan: 100% combinan centros muy activas con parti- predominio de acciones ccasionales
de los centros participan regularmente clpacion intermitente

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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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
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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 de| tamizaje mamografice depanden de |a articulacién efectiva entre & marco programatico
y la eperacion cotidiana de los senicios. Sin planificacian poblacienal, proactividad y continuidad del cuidade, la capaci-
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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.

6.1 Disponibilidad 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,

- yrestringe 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.

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.

6.3 Posibilidad de cargar imdgenes 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

6.4 Lectura integrada

En conjunto, el diagnodstico 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
que 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 la 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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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 establecio 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 0 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

Aunque 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 terminos 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 también 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 informacion: 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, horas y 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.

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
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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 prepag
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