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Acrónimos y abreviaturas 
 
ACR: American College of Radiology. 
ADECRA: Asociación de Clínicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la República Argentina. 
AMBA: Área Metropolitana de Buenos Aires. 
APS: Atención Primaria de la Salud. 
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
CAPS: Centros de Atención Primaria de la Salud. 
CEDIM: Cámara de Entidades de Diagnóstico y Tratamiento Ambulatorio. 
CR: Tecnología Digital Indirecta (Computed Radiography). 
DR: Tecnología Digital Directa (Digital Radiography). 
ENT: Enfermedades No Transmisibles. 
EUREF: European Reference Organisation para servicios de diagnóstico y tamizaje de mama con 
garantía de calidad. 
HCI: Historia Clínica Informatizada. 
HSI: Historia de Salud Integrada. 
IAPo: Índice de Accesibilidad Potencial para realizar Mamografías. 
IARC: Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer. 
INC: Instituto Nacional del Cáncer. 
IPC: Instituto Provincial del Cáncer. 
LUNCEC: Lucha Neuquina Contra el Cáncer. 
MSAL: Ministerio de Salud de la Nación. 
MX: Abreviatura utilizada para Mamógrafo o Mamografía en cuadros y gráficos. 
NHS: National Health Service (Servicio Nacional de Salud del Reino Unido). 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
OPS: Organización Panamericana de la Salud. 
PAMI: Programa de Atención Médica Integral. 
PET: Tomografía por Emisión de Positrones. 
PMO: Programa Médico Obligatorio. 
PNCM: Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama. 
RM: Resonancia Magnética. 
SITAM: Sistema de Información de Tamizaje. 
TAC: Tomografía Axial Computarizada. 
UICC: Unión Internacional contra el Cáncer 
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INTRODUCCIÓN 
 
El cáncer de mama constituye una de las principales preocupaciones de la salud pública en la 
Argentina, tanto por su magnitud epidemiológica como por las desigualdades persistentes en el 
acceso oportuno al diagnóstico y al tratamiento. Abordar esta problemática de manera efectiva 
requiere ir más allá del diseño de lineamientos normativos o recomendaciones clínicas: supone 
contar con información 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 gestión y 
planificación. Su objetivo no es únicamente contabilizar equipamiento, sino analizar cómo se 
organiza la oferta de servicios de salud, qué capacidades institucionales la sostienen y en qué 
medida dicha oferta logra traducirse en acceso efectivo para las mujeres, especialmente en 
contextos territoriales desiguales. El foco está puesto en comprender la red de atención como un 
sistema integrado, donde la disponibilidad tecnológica, el marco institucional, los recursos 
humanos y los circuitos de referencia y contrarreferencia resultan determinantes para que el 
diagnóstico temprano se convierta en una oportunidad real de cuidado. 

Este diagnóstico cobra particular relevancia en un escenario internacional atravesado por debates 
sobre el valor y la indicación del tamizaje poblacional (en línea con el enfoque Choosing Wisely). 
Lejos de clausurar la discusión, el informe aporta evidencia empírica sobre la capacidad instalada 
del país, permitiendo distinguir entre debates clínicos legítimos y limitaciones estructurales del 
sistema de salud. Conocer el estado del parque mamográfico 
—su distribución territorial, antigüedad, nivel de digitalización y 
condiciones de funcionamiento— resulta clave para optimizar 
inversiones, reducir brechas de calidad entre jurisdicciones y 
fortalecer la rectoría del Estado en la organización de redes de 
cuidado. 

En este relevamiento se identificaron con certeza un total de 
1.498 mamógrafos en funcionamiento en el país, de los cuales 
404 corresponden al subsector público y 1.094 operan 
exclusivamente con obras sociales y prepagos. La totalidad de 
estos equipos fue georreferenciada, permitiendo visualizar con 
precisión su distribución territorial y su inserción en las redes 
locales de atención. Esta información —representada en la 
figura siguiente y accesible a través de este link— constituye un 
insumo clave para el análisis de brechas, la planificación de 
políticas 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 diagnóstico mamográfico en el 
subsector público, 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 prevención, el diagnóstico y el 
abordaje del cáncer de mama en el subsector público, evaluando la jerarquía institucional 
de las áreas responsables y su capacidad para conducir políticas orientadas a la equidad. 
La institucionalidad estatal es un componente central para comprender cómo un país 
organiza su respuesta frente a un problema de salud pública. En un escenario global donde 
el papel del Estado en la definición y conducción de las políticas públicas se encuentra 
crecientemente interpelado, resulta aún más relevante examinar qué dispositivos 
normativos, programáticos y organizacionales sostienen —o condicionan— la acción 
estatal frente al cáncer de mama. 
 

➔ Caracterizar la capacidad tecnológica instalada en el subsector público, describiendo la 
distribución, el tipo, la antigüedad y la modalidad de uso (fija o móvil) de los mamógrafos 
relevados, con énfasis en su adecuación para garantizar acceso oportuno y de calidad. 
 

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

➔ Analizar las capacidades del recurso humano, identificando perfiles profesionales, niveles 
de formación y organización del trabajo asociados a la realización, interpretación e 
integración de los estudios mamográficos en la red asistencial. 

 
➔ Examinar el grado de digitalización e interoperabilidad de la información, en particular la 

integración de los estudios al sistema SITAM y a las historias clínicas informatizadas, como 
condición clave para la continuidad del cuidado y la gestión basada en datos. 
 

➔ Identificar estrategias de organización del tamizaje y de la continuidad del cuidado, a 
partir de la identificación de modalidades de acceso, mecanismos de búsqueda de la 
población objetivo y circuitos generales de referencia y contrarreferencia entre niveles de 
atención. 
 

En su conjunto, el informe ofrece un diagnóstico integral sobre la capacidad instalada y la 
organización de la atención mamográfica en la red pública de salud. A partir del análisis de las 
brechas entre disponibilidad nominal y disponibilidad efectiva, se identifican nudos críticos 
vinculados al mantenimiento reactivo, la obsolescencia tecnológica, la fragmentación de la 
información y las debilidades en la articulación entre niveles de atención. Asimismo, se pone en 
evidencia la necesidad de avanzar desde modelos predominantemente oportunistas hacia 
estrategias más organizadas, que fortalezcan la búsqueda activa, la continuidad del cuidado y la 
equidad territorial. Finalmente, el documento propone lineamientos estratégicos 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 detección temprana del cáncer de mama. 

El informe se estructura en las siguientes partes: 

➔ Marco conceptual y metodológico del relevamiento; 
 
➔ Análisis del marco institucional y normativo; 

 
➔ Caracterización de la capacidad tecnológica instalada; 

 
➔ Accesibilidad, cobertura y organización del tamizaje; 

 
➔ Calidad, sostenibilidad y capacidades del recurso humano; y 

 
➔ Análisis sintético y recomendaciones estratégicas. 
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MAMÓGRAFOS EN EL SUBSISTEMA DE OBRAS SOCIALES Y PRIVADO: 
CONTEXTO ESTRUCTURAL Y DESIGUALDADES DEL SISTEMA DE SALUD 
ARGENTINO 

Para comprender la distribución, disponibilidad y funcionamiento de los mamógrafos en el 
subsector de obras sociales y de gestión privada resulta imprescindible situar el análisis en la 
estructura altamente fragmentada y desigual del sistema de salud argentino. Lejos de 
constituir un entramado homogéneo, el sistema se organiza en subsistemas con lógicas de 
financiamiento, regulación y provisión profundamente disímiles, que condicionan de manera 
directa las capacidades de acceso, control y calidad de las prestaciones. 

Desde el punto de vista de la cobertura poblacional, entre el 30 y el 35% de la población 
depende exclusivamente del subsector público, mientras que el resto se distribuye entre 
distintos esquemas de afiliación obligatoria y voluntaria. Este entramado configura una 
primera gran línea de desigualdad: el acceso efectivo a prestaciones como la mamografía no 
depende únicamente de la necesidad sanitaria, sino del tipo de cobertura, del nivel de 
aportes y de la capacidad de gestión del agente financiador correspondiente. 

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

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

Dentro de este universo, el subsistema de obras sociales nacionales, bajo la órbita de la 
Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), constituye uno de los núcleos más complejos 
desde el punto de vista de la gobernanza. Se trata de un entramado con tamaños, padrones 
y niveles de aporte extremadamente dispares. Tal como muestran los datos disponibles, una 
fracción reducida de obras sociales concentra una proporción muy significativa de las 
personas afiliadas y de los recursos, mientras que una gran cantidad de entidades opera con 
padrones pequeños, bajos aportes por beneficiario y escasa capacidad financiera. 
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Tabla 6: 20 principales obras sociales % de personas afiliadas y monto distribuido  
(en miles $)1 

 
% del Total OSN 
(2016) 

Monto 
distribuido/ 
beneficiario 
(miles $) 

1 Empleados de comercio y actividades civiles 12,8 6,4 
2 Personal rural y estibadores de la República 

Argentina 
6,8 2,8 

3 Ejecutivos y del personal de dirección de empresas 4,8 15 
4 Personal de la construcción 4,4 4,6 
5 Unión personal de la unión del personal civil de la 

Nación 
4,3 8,2 

6 Personal del turismo, hotelero y gastronómico 2,6 5 
7 Petroleros 2,3 7,2 
8 Unión obrera metalúrgica de la República Argentina 2 5,8 
9 Acción social de empresarios 1,8 14,7 
10 Personal de la sanidad argentina 1,7 7,1 
11 Personal del organismo de control externo 1,5 14,2 
12 Del personal asociado a asociación mutual Sancor 1,3 8,2 
13 Camioneros y personal del transporte de cargas 1,3 5,9 
14 Personal auxiliar de casas particulares 1,3 3,8 
15 Docentes particulares 1,3 6,7 
16 Choferes de camiones 1,2 6,8 
17 Personal de la actividad del turf 1,2 5,7 
18 Comisarios navales 1,2 24,6 
19 Conductores de transporte colectivo de pasajeros 1,2 5,5 
20 Para la actividad docente 1,2 5,9 
TOTAL 56,2  

 

 

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

En este contexto, la disponibilidad de mamógrafos en el subsector de obras sociales y 
privado no puede interpretarse únicamente como una ampliación de la oferta global del 
sistema. Por el contrario, su localización, modalidad de uso y articulación con los demás 
subsistemas están fuertemente condicionadas por estas asimetrías de financiamiento y 
gestión. La concentración de equipamiento en grandes prestadores privados o en obras 
sociales con mayor capacidad económica coexiste con amplios segmentos de población 
cubiertos por agentes con dificultades para garantizar prestaciones oportunas y continuas. 

Asimismo, la fragmentación del subsistema no público impacta de manera directa en la 
capacidad de planificación poblacional, monitoreo y evaluación de resultados. A diferencia 
del subsector público, donde existen —aunque con brechas— estrategias de rectoría, 
programas nacionales y sistemas de información comunes, el universo de obras sociales y 
prestadores privados presenta mayores obstáculos para construir una mirada integrada 
sobre cobertura efectiva, calidad diagnóstica y continuidad del cuidado. 

Por estas razones, el análisis de los mamógrafos en el subsector de obras sociales y privado 
debe ser leído no sólo como un inventario de equipamiento, sino como una expresión 
concreta de las desigualdades estructurales del sistema de salud argentino. La existencia de 
mamógrafos en este subsector no garantiza, por sí sola, accesibilidad equitativa ni 
trayectorias de cuidado sostenidas, especialmente para las personas afiliadas a obras 
sociales con menores aportes o a esquemas de cobertura frágil. 

Este marco resulta clave para interpretar los datos que se presentan a continuación y para 
comprender por qué, aun en contextos de alta disponibilidad tecnológica, persisten brechas 
significativas en el acceso efectivo a la detección temprana del cáncer de mama. También 
permite dimensionar los desafíos específicos que enfrenta el Estado en términos de 
regulación, articulación intersectorial y garantía del derecho a la salud en un sistema 
profundamente segmentado. 

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

 

Provincia 
 

Cantidad de 
mamógrafos 
 

Porcentaje 
acumulado 
 

Buenos Aires 309 28% 
Santa Fe 118 39% 
Córdoba 108 49% 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) 74 56% 
Neuquén 46 60% 
Entre Ríos 43 64% 
Río Negro 43 68% 
Mendoza 40 71% 
Corrientes 39 75% 
Tucumán 37 78% 
Misiones 32 81% 
Salta 24 83% 
Chaco 23 86% 
Chubut 22 88% 
Jujuy 21 89% 
Formosa 17 91% 
Santiago del Estero 16 93% 
San Luis 15 94% 
Catamarca 12 95% 
San Juan 12 96% 
La Rioja 11 97% 
Tierra del Fuego, Antártida e Islas del 
Atlántico Sur 

11 
98% 

La Pampa 10 99% 
Santa Cruz 10 100% 

 

El análisis de la distribución acumulada de mamógrafos por provincia permite incorporar una 
lectura estructural del subsistema de obras sociales y prepagos a escala nacional, 
complementaria a los indicadores territoriales y poblacionales. Este enfoque muestra con 
claridad el alto grado de concentración del equipamiento mamográfico en un número 
reducido de jurisdicciones: pocas provincias concentran una proporción significativa del 
total de equipos disponibles, mientras que un amplio conjunto de provincias aporta 
fracciones mínimas del parque tecnológico nacional. 
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Esta configuración no describe niveles de accesibilidad efectiva ni de funcionamiento de 
los servicios, pero sí evidencia una asimetría federal relevante en la localización de recursos 
estratégicos, que condiciona las posibilidades de planificación, compensación 
interjurisdiccional y rectoría del sistema. En este sentido, el indicador resulta útil para 
comprender la estructura general de la oferta diagnóstica y para reforzar la lectura de las 
desigualdades territoriales, sin sustituir —sino complementando— los análisis basados en 
densidad territorial, organización de la red y capacidad operativa de los servicios. 

En términos concretos, el análisis muestra que: 

➔ Buenos Aires, Santa Fe y Córdoba concentran casi la mitad de todos los 
mamógrafos del país (49%). 

➔ Las primeras cinco provincias concentran el 60% del total. 

➔ Las primeras diez provincias concentran cerca del 80%. 

➔ Las últimas diez provincias concentran apenas entre el 10% y el 12% del total 
nacional. 

Este análisis permite leer el subsistema de obras sociales y prepagos mamográfico argentino 
como un todo federal estructuralmente desigual. No pone el foco en evaluar el desempeño 
relativo de cada territorio en términos operativos, sino en observar cómo se distribuye el 
equipamiento estratégico en el conjunto del país. Desde esta perspectiva, aporta una 
mirada macro-estructural clave para la rectoría nacional, la planificación federal, la 
formulación de políticas de compensación interjurisdiccional y la discusión sobre equidad 
territorial en salud. La evidencia empírica aquí presentada permite sostener, sin necesidad de 
adjetivaciones, que el sistema mamográfico argentino presenta un patrón de alta 
concentración territorial, con implicancias directas para la capacidad del Estado de 
garantizar el acceso equitativo al diagnóstico oportuno en todo el territorio nacional. 

Limitaciones para el cálculo de mamógrafos por población destinataria en el 
subsector no público 

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

A esta dificultad se suma una falta persistente de transparencia y sistematización de la 
información: ni las cámaras de prestadores ni las sociedades científicas vinculadas a la 
radiología cuentan con registros públicos consolidados sobre la disponibilidad y localización  
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de mamógrafos en este subsector. En este contexto, el relevamiento debió apoyarse 
necesariamente en fuentes secundarias, como cartillas médicas publicadas por 
financiadores, información institucional disponible en línea y procesos de verificación 
manual mediante búsquedas en internet, lo que introduce una capa adicional de 
incertidumbre y refuerza la necesidad de interpretar los resultados con cautela analítica. 

En consecuencia, en el subsector de obras sociales y medicina privada no se calcula el 
indicador de mamógrafos por población destinataria. Esta decisión no obedece a una 
omisión metodológica, sino a una restricción estructural de la información disponible y a la 
necesidad de evitar inferencias que no serían válidas desde el punto de vista técnico. 

En primer lugar, el relevamiento realizado identifica una parte de los mamógrafos instalados 
en este subsector, pero no permite afirmar que se trate del universo completo. La ausencia 
de registros públicos consolidados, la falta de información sistematizada por parte de 
financiadores, cámaras de prestadores y sociedades científicas, y la alta rotación de la 
oferta privada impiden construir un denominador tecnológico confiable. En estas 
condiciones, cualquier cálculo de razón equipo/población estaría basado en un numerador 
incompleto. 

En segundo lugar, y de manera aún más decisiva, la población efectivamente con posibilidad 
de acceder a esos mamógrafos no es estimable de forma agregada. En el campo de las obras 
sociales y la medicina privada, el acceso a una prestación no depende únicamente de la 
afiliación formal, sino de múltiples factores que operan caso por caso: nivel de aporte, plan 
contratado, red de prestadores disponible, copagos, autorizaciones, topes de cobertura y 
condiciones administrativas específicas. Sin información detallada sobre estas variables, no 
es posible definir una “población destinataria” homogénea ni comparable. 

En consecuencia, calcular mamógrafos por población cubierta en este subsector implicaría 
suponer un acceso uniforme que no existe y producir un indicador con alta probabilidad de 
sesgo e interpretación errónea. Por este motivo, el análisis se limita deliberadamente a una 
caracterización descriptiva de la oferta identificada y a una lectura cualitativa de sus 
restricciones estructurales, explicitando los límites del dato y evitando extrapolaciones que 
no pueden sostenerse empíricamente. 

Densidad territorial de mamógrafos (mamógrafos por km²) 

Frente a las limitaciones de los indicadores poblacionales, el cálculo de la densidad territorial 
de mamógrafos —cantidad de equipos por kilómetro cuadrado— constituye un indicador 
complementario útil para analizar la distribución espacial de la oferta diagnóstica, 
especialmente en un país con la extensión, heterogeneidad geográfica y desigualdad 
territorial de Argentina. 
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Este indicador no mide acceso poblacional ni cobertura efectiva, pero permite aproximarse a 
otra dimensión clave de la accesibilidad: la distancia física y la dispersión territorial de los 
servicios. En contextos de grandes extensiones, baja densidad poblacional y limitaciones de 
transporte, la disponibilidad de equipamiento por superficie cobra relevancia para 
comprender las barreras geográficas al diagnóstico oportuno. 

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

➔ identificar provincias con grandes superficies y muy baja concentración de 
equipamiento, donde aun con un número absoluto de mamógrafos aparentemente 
razonable las distancias entre efectores pueden ser excesivas; 

➔ comparar modelos territoriales de organización de la oferta, diferenciando 
jurisdicciones con fuerte concentración urbana de aquellas con dispersión 
poblacional y redes extensas; 

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

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

Límites del indicador 

Es fundamental señalar que la densidad territorial: 

➔ no considera la distribución interna de los equipos dentro de cada provincia; 

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

➔ no reemplaza indicadores poblacionales, sino que los complementa; 

➔ debe leerse junto con variables de organización del tamizaje, funcionamiento 
efectivo de los equipos, captación activa y continuidad del cuidado. 

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

Al igual que en el subsector público, el análisis de la densidad territorial de mamógrafos en el 
subsector no público permite aproximarse a la distribución espacial de la oferta diagnóstica, 
aunque con limitaciones adicionales vinculadas al tipo de cobertura y a las condiciones de 
acceso. 

A diferencia del subsector público, los mamógrafos pertenecientes a obras sociales y 
prestadores privados no constituyen una red de acceso universal. Su utilización está 
mediada por la afiliación a una obra social o prepaga específica, la capacidad de 
financiamiento de cada entidad, los convenios vigentes con prestadores y, en muchos 
casos, por autorizaciones administrativas previas. 

Por este motivo, la densidad territorial en este subsector no puede interpretarse como una 
medida de accesibilidad poblacional, sino únicamente como un indicador de concentración 
espacial de la oferta tecnológica disponible para determinados grupos de población. 

Al igual que en el análisis del sector público, se observa una alta heterogeneidad territorial, 
con fuerte concentración de equipamiento en áreas urbanas densas y en provincias con 
mayor peso del mercado de la seguridad social y la medicina privada, y muy baja presencia en 
provincias extensas, de menor densidad poblacional o con economías regionales más 
frágiles. Esta concentración se ve reforzada por dos dinámicas estructurales: por un lado, la 
fragmentación extrema del sistema de obras sociales, con más de 300 entidades nacionales 
bajo supervisión de la Superintendencia de Servicios de Salud y niveles muy dispares de 
aportes por beneficiario; por otro, la lógica de mercado de los prestadores privados, que 
tiende a localizar equipamiento de alta complejidad allí donde existe mayor volumen de 
demanda solvente. 

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

Comparación entre subsector público y no público: densidad territorial, 
accesibilidad y equidad 

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

En el subsector público, los mamógrafos están potencialmente disponibles para toda la 
población, independientemente de su cobertura formal, y constituyen la oferta obligada y de  
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última instancia para aproximadamente el 30% de la población que cuenta exclusivamente 
con cobertura pública. En este marco, una densidad territorial baja o muy baja representa 
una barrera directa al acceso, ya que las personas no disponen de alternativas formales 
equivalentes dentro del sistema. 

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

Así, mientras en el sector público una densidad territorial baja señala déficits estructurales 
de oferta con impacto poblacional amplio, en el sector no público una densidad territorial alta 
puede coexistir con inequidades severas en el acceso, debido a la segmentación por 
capacidad de pago, tipo de afiliación y nivel de aportes. 

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

➔ La densidad territorial es más crítica en el subsector público, donde la red cumple 
una función de garantía universal y de última instancia. 

➔ La alta densidad en el subsector no público no compensa déficits del sector público, 
ya que no es intercambiable ni accesible para toda la población. 

➔ La fragmentación del sistema de obras sociales amplifica las desigualdades, 
haciendo que una parte sustantiva de la población formalmente cubierta enfrente 
barreras comparables a las de quienes dependen exclusivamente del sector público. 

En este sentido, el análisis territorial comparado muestra que la accesibilidad real al tamizaje 
mamográfico no depende solo del número de equipos disponibles, sino de su distribución 
espacial, su inserción en redes organizadas de atención y el carácter universal o segmentado 
de la cobertura. 
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 ANÁLISIS SINTÉTICO Y RECOMENDACIONES 

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

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

En este contexto, las inequidades no solo se expresan en la disponibilidad desigual de 
servicios, sino también en su invisibilización. Allí donde no hay información comparable, 
transparente y accesible, las brechas tienden a naturalizarse y a quedar fuera de la agenda 
pública, debilitando la capacidad colectiva de intervención y corrección. 

Estos hallazgos refuerzan la relevancia de un Estado con capacidad efectiva de rectoría, 
arbitraje y articulación entre los distintos subsectores del sistema de salud. La función 
estatal resulta central no solo como proveedor directo de servicios, sino como garante del 
derecho a la salud, responsable de establecer reglas comunes, exigir estándares mínimos de 
información y calidad, y promover mecanismos de integración que reduzcan la 
fragmentación estructural del sistema. Sin una presencia estatal capaz de ordenar, regular y 
articular, las diferencias entre subsectores tienden a profundizarse, con impactos directos 
sobre la equidad en el acceso y la continuidad del cuidado. 
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