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NEWSLETTER MILLIMAN 
Setor de Saúde Suplementar 
01 de abril de 2026 

RELEMBRANDO NOSSA INDICAÇÃO DE EVENTO RECOMENDADO

IX ENCONTRO DAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE E HOSPITAIS 
VÊ MAIS LONGE QUEM VOA MAIS ALTO 

Diante da melhora nos indicadores das operadoras de Planos de Saúde, o encontro visa compartilhar as estratégias bem-
sucedidas alcançadas por diversos experts do segmento, tanto na formulação de novos modelos de negócios quanto nas ações 
para reduzir a incidência de problemas e sua superação. 

A diretora da Milliman, Andréa Cardoso, será uma das palestrantes do segundo dia do encontro.  

Evento presencial 
Quando: 15 e 16 de abril de 2026 
Onde: Grand Mercure Curitiba Rayon 
Valor: R$ 300 por pessoa 

Para maiores informações e inscrições, contatar: 

julcemarragnini@hotmail.com 

(49) 9 99891603
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JUDICIALIZAÇÃO CONSOME 1,18% DA RECEITA DOS PLANOS DE SAÚDE 
Estado De Minas – 01/04/2026 

Dados da ANS mostram que os custos dos planos de saúde 

com demandas judiciais foram de R$ 4,6 bilhões em 2025, 

incluindo disputas relacionadas a eventos cobertos. 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) revelou 

que o custo com despesas judiciais dos planos de saúde em 

2025 foi de R$ 4,6 bilhões, o que corresponde a 1,18% do 

total de receitas (R$ 391,6 bilhões). No mesmo período, o 

lucro líquido das operadoras foi de R$ 24,4 bilhões, 

superando em 120% os ganhos do ano anterior. 

O volume de judicialização, embora crescente, com 298,7 mil 

novos processos em 2024 — um aumento de 112% em 

relação a 2020, segundo o Conselho Nacional de Justiça 

(CNJ) —, mantém, na avaliação do advogado especialista em 

planos de saúde, Elton Fernandes, professor convidado da 

Especialização em Medicina Legal e Perícia Médica da 

Faculdade de Medicina da USP, um impacto financeiro baixo 

diante do faturamento e da rentabilidade das empresas de 

saúde. 

“Do ponto de vista econômico, a judicialização representa 

uma parcela limitada da receita do setor, mantendo impacto 

financeiro proporcionalmente reduzido quando considerada 

em relação ao faturamento total e aos resultados das 

operadoras, mesmo diante do crescimento no número de 

demandas”, pondera Fernandes. 

Real impacto da judicialização 

De acordo com o monitoramento do Conselho Nacional de 

Justiça, os planos de saúde foram alvo de uma nova ação 

judicial a cada 42 segundos em 2025. O Instituto de Estudos 

de Saúde Suplementar (IESS) aponta que a manutenção da 

tendência atual pode levar o volume de ações a superar 900 

mil processos anuais até 2035. 

Apesar do volume numérico, Elton Fernandes explica que o 

valor agregado dessas ações não apresenta variação 

proporcional na estrutura econômica das operadoras. 

Segundo o advogado especialista em Direito da Saúde, o 

baixo impacto das despesas com condenações em relação 

ao faturamento pode influenciar a forma como os planos de 

saúde estruturam suas práticas, com a manutenção de 

negativas de cobertura e menor incentivo a mudanças 

estruturais no atendimento. 

Com base nos dados do Painel Econômico-Financeiro da 

Saúde Suplementar, divulgado pela ANS, quase metade dos 

custos com a judicialização em 2025 foi relacionada a 

disputas envolvendo eventos cobertos pelos planos de saúde 

(R$ 2 bilhões). 

“A distribuição das despesas indica que parcela relevante da 

judicialização está associada a controvérsias sobre 

coberturas já previstas contratualmente, o que desloca a 

análise do fenômeno para a forma de aplicação das regras 

assistenciais. Nesse contexto, a atuação do Judiciário se 

insere como mecanismo de resolução de conflitos e de 

verificação do cumprimento das normas vigentes”, relativiza 

o advogado.

Lucro dos planos de saúde 

Em paralelo ao aumento da judicialização, os dados 

econômicos da ANS indicam crescimento do resultado 

financeiro das operadoras de planos de saúde em 2025. O 

setor registrou lucro líquido estimado em R$ 24,4 bilhões, 

6,2% da receita total do período. 

Já a sinistralidade dos planos médico-hospitalares recuou 2 

pontos percentuais em relação a 2024, fechando 2025 em 

81,7%. De acordo com o Portal Futuro da Saúde, ao 

apresentar os resultados, o gerente de Habilitação e Estudos 

de Mercado da ANS, Washington Oliveira Alves, reconheceu 

que os números são recordes para a saúde suplementar, 

completando que o setor não vinha experimentando uma 

margem como esta nos últimos períodos. 

“Os dados sugerem que o aumento da judicialização ocorreu 

em um contexto de melhora consistente dos indicadores 

econômicos do setor, sem evidência de comprometimento 

proporcional da rentabilidade das operadoras. A existência de 

lucro, por si só, não constitui elemento de irregularidade, 

desde que observados os parâmetros regulatórios e 

contratuais aplicáveis”, analisa o professor Elton Fernandes. 

Justificativa para reajustes 

O aumento da judicialização é citado como um dos elementos 

que compõem o custo do sistema e influenciam a política de 

reajustes das mensalidades dos planos de saúde. No 

entanto, o advogado especialista em Direito da Saúde, Elton 

Fernandes, ressalta que os dados técnicos da ANS indicam 

que sua participação ocorre dentro de um conjunto mais 

amplo de variáveis econômicas e regulatórias. 

Segundo Fernandes, o gasto de 1,18% da receita com 

despesas judiciais é inferior, inclusive, à premissa de 1,5% 

utilizada pelo Supremo Tribunal Federal (STF) no julgamento 

da ADI 7265, que já indicava um baixo impacto financeiro 

para as operadoras de planos de saúde à época. 

Sendo assim, o professor de Direito da Saúde reforça que o 

argumento de que os processos judiciais são o fator 

determinante para os reajustes de preços aplicados aos 

consumidores carece de fundamento empírico. 

“A análise dos dados disponíveis indica que a judicialização 

compõe o custo do sistema, mas sua participação percentual 

na receita não sustenta, isoladamente, a atribuição de papel 

determinante na dinâmica de reajustes das mensalidades. 
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Nesse cenário, o acesso ao Judiciário permanece como 

instrumento legítimo de controle e garantia de direitos, 

especialmente diante de controvérsias sobre a interpretação 

e aplicação das normas do setor”, conclui Elton Fernandes. 

 

ANS ORIENTA REINSTALAÇÃO DO APLICATIVO RPC APÓS 

ATUALIZAÇÃO DE VERSÃO  
(Gov) ANS – 31/03/2026 

 

Operadoras devem reinstalar sistema após atualização 

vinculada ao CNPJ alfanumérico 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa 

que o aplicativo RPC passou por uma atualização de versão 

(3.1.7) e deverá ser reinstalado pelas operadoras. 

 

A atualização foi necessária em razão da iminente 

implementação do CNPJ Alfanumérico, uma mudança 

estrutural relevante no padrão cadastral. A partir dessa 

alteração, os números de CNPJ, atualmente compostos por 

14 caracteres numéricos, poderão conter letras e números 

nas 12 primeiras posições, exigindo adequações nos 

sistemas utilizados pelas operadoras. 

 

Diante desse cenário, a ANS orienta que as operadoras 

baixem os arquivos atualizados diretamente do site da ANS 

para realizar a atualização do sistema. 

 

Passo a passo para atualização do RPC: 

 

• Selecione a opção “2 – Atualização” e clique em 

Continuar. 

• No campo “Diretório de Instalação”, informe o 

caminho da instalação atual do RPC. 

 

• Exemplo: C:\ANS\RPC 

 

• Em seguida, clique em "Continuar". 

 

• Clique em “Instalar” para iniciar o processo. 

 

• Aguarde a conclusão da instalação e, ao aparecer a 

mensagem final, clique em “OK”. 

 

• Após a finalização, abra o programa normalmente.  

 

A ANS reforça a importância de manter o sistema atualizado 

para garantir a compatibilidade com as novas exigências 

cadastrais. 

 

Em caso de dúvidas, os canais de atendimento permanecem 

à disposição. 

 

ANS DIVULGA CLASSIFICAÇÃO PRUDENCIAL PARA 2027 
(Gov) ANS – 31/03/2026 

 

Instrumento permite a aplicação proporcional da regulação 

prudencial 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulgou 

na segunda-feira, 30/3, a classificação prudencial das 

operadoras que entrará em vigor a partir de 1°/1/2027, 

conforme previsto no art. 8° da Resolução Normativa (RN) 

475/2021. A classificação das operadoras é um instrumento 

que permite a aplicação proporcional da regulação 

prudencial, contribuindo para a simplificação regulatória, a 

redução da burocracia e o estímulo à concorrência e à 

inovação no setor. 

 

Para fazer os enquadramentos, a ANS considera os 

parâmetros de aferição conforme critérios definidos na 

resolução, como o porte econômico-financeiro e o risco de 

cada operadora e suas atuações geográficas. 

  

Os dados podem ser acessados no portal da reguladora, na 

área Espaço da Operadora de Plano de Saúde do Regulação 

Prudencial -> Acompanhamento Assistencial e Econômico-

Financeiro -> Regulação Prudencial -> Classificação de 

Operadoras -> Aplicação Proporcional da Regulação 

Prudencial. Clique aqui para visualizar. 

 

A ANS disponibiliza um manual sobre a Classificação de 

Operadoras para fins de Aplicação Proporcional da 

Regulação Prudencial, conforme as regras da RN 

475/2021. Clique aqui para acessá-lo.

 

CORRUPÇÃO E FALHAS DE GOVERNANÇA PRESSIONAM SETOR DE 

SAÚDE E EXIGEM NOVA AGENDA DE INTEGRIDADE  
Veja – 31/03/2026

Painel do INAC reúne governo, regulador e mercado para 

discutir riscos estruturais e caminhos para fortalecer 

transparência e controle social 

O avanço de práticas irregulares e falhas de governança no 

setor de saúde, agravadas no período pós-pandemia, impõe 

a necessidade de uma nova agenda de integridade que 

https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDExNQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDExNQ==
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-financeiro/regulacao-prudencial-1/classificacao-de-operadoras-aplicacao-proporcional-da-regulacao-prudencial-1
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-financeiro/Manual_Classificacao_Proporcional_RN_475.pdf
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envolva Estado, mercado e sociedade civil. Esse foi o 

diagnóstico central do painel A luta por integridade na saúde 

no Brasil, realizado no seminário Caminhos contra a 

Corrupção, promovido pelo Instituto Não Aceito Corrupção 

(INAC). 

 

Com mediação de Renato Porto, presidente executivo da 

Interfarma, o debate reuniu Bruno Sobral, diretor executivo da 

FenaSaúde, Eliane Medeiros, diretora da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS), e o ministro Vinícius Marques 

de Carvalho, da Controladoria-Geral da União (CGU). 

 

Na abertura, Porto relembrou que escândalos como o da 

“máfia das próteses” impulsionaram iniciativas de integridade 

no setor e destacou que o desafio atual vai além de casos 

isolados de corrupção. Segundo ele, trata-se de equilibrar 

interesses econômicos legítimos com o objetivo central do 

sistema de saúde: garantir acesso a tratamentos de 

qualidade. 

 

Explosão de corrupção depois da pandemia 

 

Dados apresentados no painel indicam a dimensão do 

problema. Pesquisa do Instituto Ética Saúde apontou que 

91% dos agentes do setor percebem aumento da corrupção 

após a pandemia, especialmente em compras públicas, 

contratos hospitalares e gestão de recursos do Sistema Único 

de Saúde (SUS). Ao mesmo tempo, levantamentos mostram 

deterioração da confiança: metade dos médicos afirma não 

confiar nas operadoras de planos de saúde, enquanto 

consumidores relatam dificuldades como negativas de 

cobertura e reajustes elevados. 

 

Ao abordar o funcionamento do setor, Bruno Sobral destacou 

que a integridade está diretamente ligada à qualidade dos 

contratos e aos incentivos econômicos. Segundo ele, a saúde 

suplementar é marcada por forte assimetria de informação 

entre pacientes, médicos e operadoras, o que abre espaço 

para conflitos e comportamentos oportunistas. “A ética 

também é um instrumento de eficiência na alocação de 

recursos”, afirmou, ao defender modelos contratuais que 

reduzam distorções e estimulem práticas adequadas. 

 

Sobral citou ainda problemas recorrentes na cadeia, como 

fraudes na entrada de beneficiários, conflitos com 

prestadores e distorções geradas por modelos de 

remuneração que incentivam volume em detrimento de 

qualidade. Para ele, mecanismos como avaliação de 

tecnologias em saúde e compartilhamento de risco com a 

indústria são caminhos para melhorar a governança. 

 

Insatisfação crescente 

 

Na perspectiva regulatória, Eliane Medeiros apresentou o 

impacto da crescente insatisfação dos usuários. Segundo ela, 

o número de reclamações na agência saltou de cerca de 135 

mil em 2019 para 375 mil em 2024. A diretora afirmou que a 

resposta da ANS tem sido reformular o modelo de 

fiscalização, com foco em prevenção, transparência e 

responsabilização. 

Ela destacou a criação de novas normas para melhorar o 

atendimento ao consumidor e aumentar a rastreabilidade das 

decisões das operadoras, além de um modelo de fiscalização 

“responsiva”, que combina orientação e punição conforme o 

comportamento das empresas. “Integridade é ética, 

transparência e informação”, resumiu. 

 

A necessidade de uma mudança estrutural 

 

Já o ministro Vinícius Marques de Carvalho defendeu uma 

mudança estrutural na forma de enfrentar a corrupção. 

Segundo ele, o problema não pode mais ser visto apenas 

como desvio individual na relação entre Estado e mercado, 

mas como fenômeno enraizado nas relações econômicas e 

institucionais. 

 

O ministro criticou abordagens exclusivamente repressivas e 

destacou a necessidade de ampliar mecanismos de 

prevenção, transparência e participação social. Para ele, a 

corrupção deve ser entendida como abuso de poder — tanto 

público quanto privado — e enfrentada com sistemas de 

integridade e gestão de riscos dentro das próprias 

organizações. 

 

Carvalho também apresentou dados sobre o aumento da 

capacidade de investigação do Estado. Segundo ele, 

operações recentes identificaram prejuízos bilionários que já 

existiam, mas não haviam sido revelados. “Não é que a 

corrupção surgiu agora, mas que ela está sendo mais 

combatida”, afirmou. 

 

A saída das soluções integradas 

 

Ao longo do debate, os participantes convergiram na 

avaliação de que o setor de saúde, pela sua complexidade e 

volume de recursos, exige soluções integradas. A relação 

entre público e privado, característica central do sistema 

brasileiro, amplia tanto os riscos quanto a necessidade de 

coordenação institucional. 

 

No encerramento, ficou evidente que o avanço da integridade 

depende não apenas de regulação e fiscalização, mas 

também de maior engajamento da sociedade. A ampliação da 

transparência, o acesso a dados e o fortalecimento do 

controle social foram apontados como elementos decisivos 

para reduzir distorções e melhorar a qualidade do gasto em 

saúde. 

 

A discussão reforçou que, diante da centralidade do setor 

para a população, a integridade deixou de ser um tema 

periférico e passou a ocupar posição estratégica no debate 

sobre políticas públicas no país.  
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ANS DISPONIBILIZA CENTRAL DE PERGUNTAS E RESPOSTAS EM 

PORTAL 
Agência Brasil – 30/03/2026

Objetivo é simplificar comunicação sobre convênios médicos 

 

Para simplificar a comunicação com a sociedade sobre 

convênios médicos, a ANS, Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, disponibiliza agora uma Central de Perguntas e 

Respostas em seu portal. A nova ferramenta reúne 

informações sobre planos de saúde, como cobertura de 

exames, reajustes de mensalidades e prazos de atendimento.  

 

O sistema foi organizado para atender, de forma separada, 

as necessidades de consumidores e operadoras de planos de 

saúde. A ANS quer oferecer ainda um ambiente que 

centraliza orientações técnicas e direitos garantidos às 

partes, tudo com maior transparência. O objetivo também é 

manter dados atualizados e confiáveis, para resolver dúvidas 

frequentes com agilidade e segurança jurídica. 

 

Acesso 

 

Para acessar a nova Central de Perguntas e Respostas, 

basta digitar gov.br/ans e selecionar um dos espaços: 

“Consumidor” ou “Operadora de Plano de Saúde”. De acordo 

com a agência, em breve, estarão em funcionamento também 

os espaços “Prestador de Serviços de Saúde” e “Contratante 

de Plano Coletivo”.

 

 

GUSTAVO RIBEIRO É RECONDUZIDO À PRESIDÊNCIA DA ABRAMGE POR 

UNANIMIDADE 
Folha de São Paulo – 30/03/2026

O advogado Gustavo Ribeiro foi reconduzido por 

unanimidade à presidência da Abramge (Associação 

Brasileira de Planos de Saúde) para o biênio 2026–2028. 

 

Há dois anos no cargo, ele ampliou o protagonismo da 

entidade nas discussões sobre judicialização, 

sustentabilidade do sistema e critérios para incorporação de 

novas tecnologias. 

 

A Abramge reúne atualmente 141 operadoras e tem 

defendido maior previsibilidade regulatória e decisões 

baseadas em critérios técnicos. Também passou a dar mais 

visibilidade às pequenas e médias empresas, que 

representam a maior parte do setor e estão mais expostas ao 

impacto do envelhecimento da população e à alta dos custos 

assistenciais. 

 

Durante a gestão de Ribeiro, o Congresso Abramge trouxe ao 

Brasil nomes como a ex-primeira-ministra britânica Theresa 

May e o historiador Yuval Noah Harari, conectando o debate 

sobre saúde a transformações econômicas, tecnológicas e 

sociais globais. 

 

 

O QUE OS NÚMEROS NÃO DIZEM SOBRE A REALIDADE DAS 

OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE  
Revista Apólice – 29/03/2026

Dados de lucro recorde divulgados pela ANS revelam 

melhora, mas interpretação exige análise cautelosa 

 

A divulgação de que as operadoras de planos de saúde 

encerraram 2025 com lucro de R$ 24,4 bilhões — 

crescimento superior a 120% em relação ao ano anterior — 

rapidamente se converte em manchete de forte apelo público. 

Em um ambiente já sensível a temas como reajustes, 

negativas de cobertura e judicialização, o dado tende a 

alimentar uma narrativa intuitiva: a de que o setor acumula 

resultados extraordinários ao mesmo tempo em que restringe 

o acesso assistencial. 

 

Essa leitura, embora compreensível, exige cautela. 

 

Os dados divulgados pela ANS de fato mostram uma melhora 

relevante no desempenho econômico-financeiro do setor, 

com crescimento das receitas, redução da sinistralidade para 

81,7% e elevação do retorno sobre patrimônio para 16,4%. 

Também indicam contribuição importante do resultado 

financeiro em um cenário de juros elevados. 

 

No entanto, a interpretação desses números como evidência 

de uma “bonança generalizada” no mercado de saúde 

suplementar ignora aspectos estruturais fundamentais. 

 

O primeiro deles é a profunda heterogeneidade entre 

operadoras. 

 

O resultado agregado mascara diferenças relevantes de 

porte, modelo de negócio e perfil de carteira. A própria ANS 

http://gov.br/ans
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aponta que parcela significativa do lucro está concentrada em 

grandes operadoras, que operam com escala, diversificação 

de risco, maior capacidade de negociação com prestadores 

e, em muitos casos, estruturas verticalizadas ou redes 

próprias. 

Já as operadoras de pequeno e médio porte — muitas vezes 

responsáveis pela cobertura em regiões menos atendidas — 

operam sob condições muito distintas. Com menor diluição de 

risco, maior sensibilidade a eventos assistenciais de alto 

custo e menor poder de barganha, essas empresas 

enfrentam pressões estruturais mais intensas. Em diversos 

casos, resultados positivos agregados coexistem com 

margens apertadas ou até prejuízos operacionais em 

segmentos relevantes do mercado. 

Essa distinção é central: falar em “lucro das operadoras” 

como bloco homogêneo produz uma simplificação que não 

corresponde à realidade econômica do setor. 

O segundo ponto diz respeito à natureza do resultado obtido 

em 2025. 

Parte relevante do desempenho decorre de fatores 

conjunturais — especialmente o resultado financeiro 

associado ao volume expressivo de aplicações em um 

ambiente de juros elevados — e de recomposição de receitas 

em patamares superiores ao crescimento das despesas 

assistenciais. Isso não significa, necessariamente, que os 

desafios estruturais tenham sido superados. 

A inflação médica, a incorporação tecnológica, o 

envelhecimento da população beneficiária e a própria 

dinâmica de utilização seguem pressionando os custos. A 

redução da sinistralidade, embora positiva, deve ser lida 

dentro desse contexto: ela reflete uma relação entre receitas 

e despesas, não a eliminação das pressões assistenciais. 

O terceiro ponto — e talvez o mais sensível — é o impacto 

dessa narrativa no ambiente institucional e regulatório, 

especialmente no Judiciário. 

A leitura simplificada de que “os planos lucram bilhões” pode 

influenciar decisões judiciais, a formação da opinião pública e 

até o comportamento de reguladores, criando a percepção de 

que eventuais restrições contratuais, negativas de cobertura 

ou mecanismos de controle assistencial seriam meramente 

estratégias abusivas de maximização de lucro. 

Essa percepção ignora um elemento essencial: a saúde 

suplementar é um sistema contratual e mutualista, cuja 

sustentabilidade depende do equilíbrio entre cobertura 

assistencial, precificação adequada e gestão de risco. 

Negativas de cobertura, por exemplo, não podem ser 

analisadas apenas sob a ótica do resultado financeiro 

agregado. Em muitos casos, estão relacionadas ao 

cumprimento de limites contratuais, à ausência de previsão 

no rol regulatório ou à necessidade de preservar o equilíbrio 

atuarial do plano. Isso não afasta a existência de práticas 

abusivas — que devem ser coibidas —, mas impede que todo 

o fenômeno seja interpretado de forma uniforme e

descontextualizada.

A judicialização reforça esse desafio. Mesmo com avanços 

recentes na definição de critérios para cobertura fora do rol 

da ANS, o volume e a imprevisibilidade das decisões judiciais 

continuam sendo fatores relevantes de custo e de 

insegurança para as operadoras, com impacto 

particularmente mais intenso sobre aquelas de menor porte. 

Além disso, fatores como: 

• perfil da carteira de beneficiários (idade, risco

epidemiológico),

• presença ou ausência de rede própria,

• modelo de contratação (individual, coletivo 

empresarial, adesão), 

• região de atuação e grau de concorrência local,

produzem cenários econômicos completamente distintos 

dentro do mesmo setor. 

Ignorar essas variáveis e tomar o lucro agregado como 

parâmetro absoluto pode levar a diagnósticos equivocados — 

e, mais grave, a soluções regulatórias ou judiciais que 

agravem problemas de sustentabilidade em vez de resolvê-

los. 

Isso não significa minimizar o resultado expressivo de 2025. 

Ao contrário: ele é relevante e indica recuperação importante 

após períodos de maior pressão. Mas ele também precisa ser 

interpretado com responsabilidade analítica. 

A saúde suplementar brasileira não é um mercado 

homogêneo nem estruturalmente estável. É um sistema 

complexo, atravessado por tensões entre acesso, custo, 

regulação e sustentabilidade econômica. 

Transformar um bom resultado agregado em narrativa de 

excesso generalizado pode distorcer o debate público e 

institucional — especialmente se levar à conclusão de que 

não há limites econômicos reais para a expansão de 

coberturas ou para a desconsideração de parâmetros 

contratuais e regulatórios. 

O desafio, portanto, é duplo: reconhecer a melhora dos 

indicadores em 2025, sem perder de vista que a 

sustentabilidade do setor continua sendo um problema real — 

e distribuído de forma desigual entre as operadoras. 

Em saúde suplementar, mais do que em outros mercados, a 

análise exige nuance. Porque, nesse caso, a diferença entre 

percepção e realidade pode ter efeitos concretos — tanto 

para as empresas quanto para os próprios beneficiários do 

sistema. 
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ANS PROMOVE OFICINA SOBRE O ENVIO DE DADOS PARA O IDSS 2026 
(Gov) ANS – 27/03/2026

Encontro realizado para operadoras esclareceu dúvidas 

sobre informações que devem estar na base da Agência até 

30/4 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) promoveu, 

no dia 18/3, uma oficina com as operadoras de planos de 

saúde. O objetivo foi esclarecer dúvidas sobre o envio dos 

dados utilizados no cálculo dos indicadores do Índice de 

Desempenho da Saúde Suplementar - IDSS 2026, que 

devem estar incorporados às bases de dados da Agência até 

30/4. 

Realizado de forma virtual, o evento foi dividido em duas 

turmas para atender melhor os representantes das 

operadoras. O encontro da manhã contou com 662 

participantes, e o da tarde, com 504. 

O IDSS faz parte do Programa de Qualificação das 

Operadoras e tem como objetivo avaliar o desempenho das 

operadoras de planos de saúde a cada ano. Elas são 

avaliadas compulsoriamente pela ANS, por meio de 

indicadores que geram o índice. 

No último ciclo do IDSS, referente ao ano-base 2024, houve 

uma melhora no desempenho médio do setor. O índice geral 

alcançou a nota de 0,7930, resultado superior ao verificado 

no ano anterior. Esse avanço pode ser atribuído, em parte, ao 

amadurecimento das operadoras na adaptação às mudanças 

metodológicas implementadas nos últimos tempos, o que 

motivou a realização do evento. 

Ao abrir a oficina, o diretor-ajunto de Desenvolvimento 

Setorial da ANS, Carlos Gustavo Lopes, destacou que o 

evento apresentaria, de forma prática, os principais pontos 

observados no último processamento do IDSS. “Nossa ideia 

aqui é discutir as mudanças incorporadas às fichas técnicas 

dos indicadores, para que as operadoras possam 

compreender melhor esses ajustes e se preparar para os 

próximos ciclos de avaliação”, frisou. 

Entre os destaques do evento, foram abordados, além dos 

ajustes metodológicos em alguns indicadores, as 

atualizações de metas e melhorias na qualidade e no uso das 

bases de dados que subsidiam o cálculo do IDSS, 

especialmente com o uso mais intensivo das informações do 

Padrão de Troca de Informações de Saúde Suplementar 

(TISS) e de outras bases externas. 

“Desde sua criação, o Programa de Qualificação das 

Operadoras vem se consolidando como um importante 

instrumento de indução à melhoria da qualidade na saúde 

suplementar. E, nesse contexto, o IDSS se tornou uma 

referência para o acompanhamento do desempenho das 

operadoras, permitindo não apenas avaliar resultados, mas 

também estimular processos contínuos de aprimoramento no 

setor”, ressaltou o diretor-adjunto. 

As apresentações foram comandadas pela assessora de 

Análise e Informações Estratégicas ao Desenvolvimento, 

Monitoramento a Qualificação Setorial da ANS, Rosana 

Neves, que falou sobre o IDSS; e pela especialista em 

regulação da Gerência De Padronização, Interoperabilidade 

e Análise de Informação, Marluce Chrispim, que abordou o 

Padrão de Troca de Informação de Saúde Suplementar 

(TISS). 

Após as explanações, foi aberto um espaço para as 

perguntas dos participantes. 

SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO APOSTA EM TECNOLOGIA PARA 

GANHAR EFICIÊNCIA E REDUZIR CUSTOS 
Saúde Business – 27/03/2026

Integração de dados e decisões mais assertivas avançam no 

setor e pautam os debates da Hospitalar 2026 

A sustentabilidade do mercado de saúde brasileiro tem sido 

um desafio tanto para o setor privado quanto para a esfera 

pública. Por conta disso, cada vez mais os gestores da área 

têm buscado soluções para otimizar as operações e 

aprimorar os atendimentos aos pacientes.  

O segmento privado encerrou o ano passado com lucro 

líquido de R$ 24,4 bilhões, mas as despesas ultrapassaram o 

montante de R$ 361,2 bilhões, segundo dados divulgados em 

março deste ano pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS). 

Já no setor público, o Sistema Único de Saúde (SUS) recebeu 

em 2025 um orçamento de R$ 245 bilhões. Atualmente, o 

sistema atende de forma exclusiva 154 milhões de brasileiros, 

o equivalente a 76% da população nacional.

O equilíbrio entre o grande número de atendimentos e a 

limitação de recursos é o ponto central na gestão da saúde 

no Brasil. 

“Os números mostram que, com despesas tão altas, a 

sustentabilidade do sistema de saúde depende da 

identificação e eliminação de ineficiências ocultas em cada 

etapa da jornada do paciente”, diz Juliana Vicente, head do 

portfólio de saúde da Informa Markets, empresa organizadora 

da Hospitalar.  
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Essa pressão por eficiência tem acelerado uma mudança de 

rota no setor de saúde. “Em razão disso, o setor tem investido 

cada vez mais em novos recursos tecnológicos a fim de 

antecipar gargalos administrativos e clínicos antes que gerem 

prejuízos financeiros ao sistema. Hospitais, clínicas e 

operadoras têm realizado uma transição em suas estruturas 

de gestão para criar uma integração entre os dados que 

auxiliam na tomada de decisões mais assertivas e eficientes”, 

pontua Juliana. 

 

Melhoria como determinação federal 

 

Para agilizar esse processo, o Governo Federal criou, no ano 

passado, a Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS). 

Regulamentada pelo decreto nº 12.560/2025, a RNDS 

determina a integração obrigatória de informações clínicas 

entre as instituições de saúde. 

 

“Isso garante acompanhar o histórico entre diferentes 

prestadores e assegura a continuidade do cuidado. Conforme 

as diretrizes do Ministério da Saúde para o SUS Digital, a 

conectividade plena elimina a duplicidade de procedimentos, 

como a repetição de exames e internações desnecessárias, 

reduzindo a sobrecarga do sistema”, destaca a executiva. 

 

Desafios da saúde em pauta 

 

Não por acaso, esses temas estão no centro da Hospitalar 

2026, espaço que reflete as principais inquietações e 

tendências do sistema de saúde brasileiro. Entre os 

destaques deste ano, estão os congressos de Tecnologia e 

Inovação para Saúde Digital (CTISD) e o Internacional de 

Serviços de Saúde (CISS), que debatem assuntos 

diretamente conectados à gestão hospitalar. 

 

A 31ª edição da Hospitalar ocorre de 19 a 22 de maio, no São 

Paulo Expo, e concentra mais de 1.200 marcas expositoras 

em uma área de 100 mil m². O evento recebe delegações de 

mais de 33 países, com destaque para a participação inédita 

de Sri Lanka e Filipinas. Garanta já a sua inscrição! 

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter são de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saúde suplementar, sendo de responsabilidade 

de seus autores e não refletindo, necessariamente, a opinião da Milliman. 
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