NEWSLETTER MILLIMAN

Setor de Saude Suplementar L
29 de julho de 2026 u Milliman

INDICE INTERATIVO

Mais um projeto altera regras para seguro saude - Fonte: CQCS
RN 623/2024 completa um ano e reforga transparéncia no atendimento dos planos de saude - Fonte: CQCS

Elton Fernandes, advogado especialista em Direito da Saude Suplementar, explica por que planos
individuais tém teto de reajuste no Brasil, e os coletivos ndo - Fonte: Valor Econdmico

Quando o plano de saude é obrigado a cobrir o home care? Elton Fernandes, advogado especialista em
plano de saude, explica os critérios - Fonte: O Globo

Plano de saude pode ficar mais caro? Entenda - Fonte: Folha Vitéria

ANS realiza webinario sobre riscos do El Nifio - Fonte: Gov (ANS)

Projeto Cuidado Integral a Saude: ANS divulga lista das propostas selecionadas - Fonte: Gov (ANS)
Gastos das familias com saude devem superar R$ 537 bilhdes em 2026 - Fonte: Veja Negdcios

Judicializacdo da saude suplementar: entre o direito do paciente e o equilibrio do sistema - Fonte: Correio
Braziliense

INDICE 1 29 de julho de 2026
Voltar ao topo



MAIS UM PROJETO ALTERA REGRAS PARA SEGURO SAUDE

CQCS - 29/07/2026

A deputada Luisa Canziani apresentou projeto que altera a
Lei 9.656/98 — a qual regulamenta a sadde suplementar —
estabelecendo novos critérios de reajuste por variagdo de
custos das contraprestagdes pecuniarias dos planos privados
de contratagao coletiva empresarial ou por adesdo. Segundo
a proposta, esses reajustes devem observar indice ou
metodologia de referéncia a ser definida pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), “‘com base em
critérios técnicos e atuariais”.

O texto determina que esses critérios deverdo observar, no
minimo, as variagdes das despesas assistenciais no setor; e
da frequéncia de utilizagdo dos servigos de saude; os
parametros inflacionarios aplicaveis, vedada a dupla
contagem de componentes; e os impactos decorrentes da
incorporacdo tecnoldgica e da ampliacdo de coberturas
obrigatérias.

Além disso, o indice ou metodologia de referéncia devera ser
definido e divulgado periodicamente, observando critérios de
transparéncia e publicidade, assegurando a modicidade das
contraprestagdes pecuniarias e preservando o equilibrio
econdmico-financeiro do setor.

O projeto estabelece ainda que a ANS devera publicar
relatério técnico contendo a metodologia, os dados e as
premissas utilizados na definicdo do indice ou metodologia.

A agéncia também terd que disciplinar hipéteses
excepcionais de autorizagado de reajustes em patamar distinto
do definido, mediante decisdo motivada, com base em
critérios atuariais e na demonstragdo de desequilibrio
econdmico-financeiro relevante.

Ja as operadoras e seguradoras deverdo assegurar aos
beneficiarios dos contratos informagao prévia, clara e
adequada acerca da aplicagéo de reajustes por variagéo de
custos nas contraprestagdes pecuniarias.

Seréa vedada rescisao unilateral de contratos em razéo direta
ou indireta das limitagbes de reajuste por variagéo de custos
estabelecidas pela ANSe a redugcdo das coberturas
assistenciais ou exclusdo de procedimentos, além da
instituicdo de mecanismos de restrigdo de acesso como forma
de compensacao a limitagdo de reajustes por variagédo de
custos.

A deputada argumenta que enquanto os planos individuais
observaram reajustes de 6,91% entre maio de 2024 e abril de
2025 e de 6,06% no periodo subsequente, ha registros de
reajustes significativamente superiores nos planos coletivos,
sem transparéncia quanto aos critérios adotados. “O tema
figura entre os principais focos de reclamacéo no setor, o que
evidencia falha de mercado associada a auséncia de poder
de negociagdo do beneficiario final”, assinala a autora do
projeto.

Na visdo dela, a natureza coletiva do contrato ndo deve
afastar a necessidade de regulagdo quando ha impacto direto
sobre usuarios que nao participam da negociacao contratual,
como ocorre nos planos coletivos. “A proposta enfrenta essa
lacuna regulatéria de forma tecnicamente adequada. Atribui
a ANS o dever de definir indice ou metodologia de referéncia
para os reajustes por variagdo de custos, com base em
critérios técnicos e atuariais. Estabelece balizas obrigatérias,
como a consideragdo das despesas assistenciais, da
frequéncia de utilizagdo, de parametros inflacionarios e dos
impactos da incorporagao tecnolégica, além de impor deveres
de transparéncia e publicidade”, pontua a parlamentar.

RN 623/2024 COMPLETA UM ANO E REFORCA TRANSPARENCIA NO
ATENDIMENTO DOS PLANOS DE SAUDE

CQCS - 28/07/2026

Pouco mais de um ano apds a entrada em vigor da Resolugéo
Normativa n® 623/2024, que passou a estabelecer novas
regras para o atendimento prestado pelas operadoras de
planos de saude e administradoras de beneficios, o setor de
saude suplementar avalia os impactos das mudangas na
relagdo com os beneficiarios. A norma, vigente desde 1° de
julho de 2025, trouxe novas diretrizes para o tratamento de
solicitagbes assistenciais e ndo assistenciais, com o objetivo
de aprimorar a transparéncia, a comunicagéo e a eficiéncia
no atendimento em todas as modalidades de contratagao.

Ao CQCS, a FenaSaude (Federacdo Nacional de Saude
Suplementar) avalia que, apds o periodo de implementagéo
da RN 623/2024, a norma contribuiu para conferir maior
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clareza, padronizacédo e seguranga aos processos de
atendimento e de Ouvidoria, consolidando praticas que ja
faziam parte do compromisso das operadoras com um
atendimento qualificado e centrado no beneficiario.

De acordo com a Federagdo, as operadoras ja vinham
investindo em tecnologia, aprimoramento de processos e
capacitagado de equipes, o que facilitou a rapida adaptagao a
norma. “Atualmente, das NIPs (Notificagdo de Intermediagao
Preliminar), recebidas pelas operadoras de janeiro a maio de
2026, 76,5%* sdo resolvidas entre o beneficiario e a
operadora”, destaca a FenaSaude.
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Esse esforgo se refletiu na redugdo das reclamagdes
registradas na ANS no primeiro trimestre de 2026, na elevada
resolutividade das nossas Ouvidorias, conforme REA-
Ouvidorias 2025 (ano base 2024) e no reconhecimento de
operadoras com exceléncia no atendimento as regras da RN
623/2024.

Para a FenaSaude, todo esse ecossistema de aprimoramento
continuo reforga uma convicgdo fundamental para o setor: o
melhor caminho para a solugdo de qualquer demanda
continua sendo o contato direto com a operadora. “E nesse
espaco de dialogo agil que o beneficiario encontra a maior
resolutividade e rapidez na solugdo dos seus pedidos e
reclamagdes. Por isso, a FenaSaude recomenda que, diante
de qualquer duvida ou necessidade, o primeiro passo seja
procurar os canais de atendimento e a Ouvidoria da propria
operadora”, ressalta.

Um dos pontos da resolugéo é o de prazos obrigatérios para
que as operadoras de planos de saude respondam as
solicitacdes dos beneficiarios. Em casos de urgéncia ou
emergéncia, as empresas tém até 10 dias uteis para
procedimentos complexos ou internagdes eletivas, e em até
5 dias Uteis para os demais pedidos. A partir da RN 623/2024,
as negativas devem ser justificadas por escrito, permitindo
questionamento formal ou judicial, garantindo maior
transparéncia e seguranca aos usuarios.

A norma também amplia os canais de atendimento, exigindo
opgoes digitais 24 horas, além dos atendimentos presencial e
telefénico, abrangendo procedimentos de salude e questdes
contratuais, como cancelamentos, reajustes e duvidas sobre
arede credenciada, com respostas em até 7 dias Uteis. Casos
de urgéncia ou emergéncia garantem atendimento imediato,
inclusive fora da rede, com direito a reembolso integral.

Em casos de urgéncia e emergéncia, o usuario tem direito a
atendimento imediato, mesmo fora da rede credenciada, e
deve ser reembolsado integralmente, inclusive por despesas
de deslocamento, desde que comprove que tentou contato
com a operadora e nao recebeu indicagao adequada dentro
da rede. Além disso, reclamacbes feitas em redes sociais nao
tém valor regulatério; para que sejam consideradas, é
necessario registra-las formalmente pelos canais oficiais da
ANS.

Diante das mudancgas, Eduardo Kolmar, diretor executivo de
People Solutions da Lockton Brasil, compartilha ao CQCS
que, ainda que nao haja indicadores robustos de satisfacéao,
o ganho mais concreto foi na estrutura do relacionamento.
“Considerando que a norma trocou respostas verbais e vagas
por protocolos, prazos definidos e negativas fundamentadas
por escrito, sem duvida o maior ganho foi em relagcdo a
transparéncia”, afirma.

De acordo com ele, o principal impacto da resolugéo foi
operacional. “Como n&o sao entes regulados pela norma, ndo
tém prazo ou protocolo formal, mas passaram a ser o
intérprete natural da RN 623 para o cliente, explicando
negativas fundamentadas, prazos e acesso a gravagoes”,
detalha.

Para ele, esse comportamento elevou a régua da atuacéo
consultiva e deu, ao corretor, um dado novo (o IGR publico
da operadora) para orientar recomendagéo e retengdo de
carteira, no lugar da percepgdo subjetiva de antes. “O
aprendizado central da RN 623 foi sem duavida a
transparéncia, criando um incentivo real para menos
negativas frageis e menos judicializagdo”, destaca. “Para o
corretor, atuagéo consultiva e dominio da regulagcéo deixaram
de ser diferencial e viraram expectativa basica do mercado”,
completa para finalizar.

ELTON FERNANDES, ADVOGADO ESPECIALISTA EM DIREITO DA SAUDE
SUPLEMENTAR, EXPLICA POR QUE PLANOS INDIVIDUAIS TEM TETO DE
REAJUSTE NO BRASIL, E OS COLETIVOS NAO

Valor Econémico — 27/07/2026

Enquanto contratos individuais seguem limite anual definido
pela ANS, planos coletivos empresariais e por adeséao, que
somam a maior parte dos vinculos do setor, sdo reajustados
sem teto regulatorio.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar fixou em 5,11% o
teto de reajuste para planos de saude individuais e familiares
no ciclo vigente, o menor indice ja registrado para essa
modalidade desde que o mecanismo de teto foi criado. O
percentual, no entanto, regula uma fatia cada vez menor do
mercado: contratos individuais representam parcela
minoritaria dos vinculos de saude suplementar no pais, ja que
operadoras vém reduzindo a oferta desse tipo de plano ha
anos, direcionando a maior parte dos beneficiarios para
contratos coletivos.
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Essa migracéo tem efeito direto sobre o bolso do consumidor,
segundo Elton Fernandes, advogado especialista em Direito
da Saude Suplementar. Planos empresariais e por adeséo,
que respondem por cerca de 71% dos vinculos da saude
suplementar no Brasil, ndo estdo sujeitos a nenhum teto
definido pela ANS. Estimativas do setor apontam reajuste
médio entre 8% e 11% para esse tipo de contrato neste ciclo,
patamar consistentemente acima tanto do limite aplicado aos
planos individuais quanto da inflagdo geral projetada para o
periodo.

Um modelo regulatério com dois pesos
A diferenga de tratamento entre as duas modalidades nao é
falha pontual, mas resultado da prépria estrutura da

regulagdo vigente. A Lei 9.656/98 estabeleceu regras
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especificas de reajuste para contratos individuais e familiares,
submetendo-os a aprovagdo prévia da ANS. Contratos
coletivos, por outro lado, seguem légica distinta: o percentual
€ negociado diretamente entre operadora e pessoa juridica
contratante, com base em critérios como sinistralidade e
histérico de uso, sem intervengao prévia do 6rgéo regulador.

Essa assimetria cria um cenario em que a maioria dos
beneficiarios de planos de saude no pais esta, na pratica, fora
do alcance direto da principal ferramenta de controle de prego
da ANS, ja que a agéncia ndo define limite maximo para a
modalidade que concentra a maior parte dos contratos.

Uma camada adicional dentro dos planos coletivos

Dentro do universo de contratos coletivos, existe ainda uma
regra especifica para negdcios com até 29 vidas, conhecida
como pool de risco, na qual a operadora agrupa micro e
pequenas empresas para calcular um percentual Unico de
reajuste. Esse mecanismo aprofunda a assimetria ja descrita,
concentrando reajuste sem intervengdo regulatdria direta
justamente no segmento com menos estrutura para
questiona-lo tecnicamente.

Quando o reajuste pode ser questionado?

Nem todo aumento acima do indice da ANS configura abuso.
A jurisprudéncia brasileira reconhece que reajustes de planos
coletivos podem, sim, superar o teto dos contratos individuais,
ja que a logica de precificagdo é diferente entre as duas
modalidades. O que a legislagao e os tribunais exigem é que
o percentual aplicado tenha justificativa técnica clara, com
base em dados concretos de sinistralidade e metodologia de
célculo apresentada pela operadora.

O critério central nesse tipo de analise é a transparéncia,
explica Elton Fernandes: contratos em que o reajuste é
aplicado sem qualquer memodria de célculo ou
fundamentacao técnica tendem a ter mais fragilidade juridica
do que aumentos elevados, porém devidamente justificados
pela operadora responsavel.

O que essa distingao significa para o beneficiario?

A coexisténcia de dois regimes de reajuste dentro da saude
suplementar brasileira, um com teto regulatério definido, outro
sujeito a negociagéo direta entre as partes, torna essencial
que o beneficiario de plano coletivo acompanhe de perto o
percentual aplicado ao proprio contrato. Compreender essa
diferenca estrutural é o que permite ao consumidor identificar
se um reajuste elevado decorre de critério técnico legitimo ou
carece da fundamentacdo que a legislagdo exige das
operadoras de saude suplementar no pais.

QUANDO O PLANO DE SAUDE E OBRIGADO A COBRIR O HOME CARE?
ELTON FERNANDES, ADVOGADO ESPECIALISTA EM PLANO DE SAUDE,

EXPLICA OS CRITERIOS

O Globo — 27/07/2026

Decisdes recentes do STJ e normas da ANS estabelecem
quando a internagdo domiciliar deve ser custeada pela
operadora como substituigdo da internagéo hospitalar.

Cuidar de um familiar em casa, com o mesmo suporte médico
que ele teria internado em um hospital, € a realidade de
milhares de familias brasileiras que recorrem ao chamado
home care. Também chamado de internagdo domiciliar, esse
tipo de atendimento reune equipe multidisciplinar,
equipamentos e insumos médicos dentro da propria
residéncia do paciente, geralmente indicado para quadros
clinicos complexos que exigem cuidado permanente, como
ventilagdo mecanica ou cuidados paliativos.

A davida mais comum entre familias nessa situagdo, segundo
Elton Fernandes, advogado especialista em plano de saude,
é entender se a operadora é obrigada a custear esse tipo de
atendimento, ja que a Lei 9.656/98 n&do menciona o termo
"home care" de forma explicita em seu texto original.

O critério que define a obrigatoriedade

A jurisprudéncia do Superior Tribunal de Justiga ja pacificou
um entendimento central sobre o tema: quando a internagao
domiciliar substitui a internacdo hospitalar, ela herda a
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mesma obrigatoriedade de cobertura prevista para a
internagdo em hospital. Na pratica, isso significa que, se o
médico responsavel indica o home care como alternativa mais
adequada a internagao hospitalar, a operadora deve custear
0S iNsuMos € servigos necessarios, nos mesmos moldes do
que ofereceria dentro de um hospital.

Para Elton Fernandes, esse critério de substituicdo € o ponto
central de qualquer analise sobre o tema: a discussdo nao
gira em torno de o home care estar ou ndo previsto
expressamente no contrato, mas de ele representar, no caso
concreto, uma continuidade necessaria do tratamento
hospitalar indicado pelo médico.

O papel do médico, nao da operadora, na decisao

Um principio recorrente nas decisdes dos tribunais € que
cabe exclusivamente ao médico assistente definir o
tratamento mais adequado ao paciente, incluindo a indicagéo
de internacdo domiciliar e sua duracdo. A operadora pode
delimitar a cobertura contratual em termos gerais, mas nao
pode substituir o julgamento clinico do profissional
responsavel por critérios administrativos internos. Normas
técnicas da ANS, como a Resolugdo Normativa 465/2021,
reforcam esse entendimento ao estabelecer que, quando a
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operadora oferece internacdo domiciliar em substituicdo a
hospitalar, deve seguir as mesmas exigéncias sanitarias
aplicaveis a esse tipo de cuidado, independentemente de
previséo contratual especifica.

Elton Fernandes destaca que negativas baseadas em
"auséncia de previsao contratual" ou em critérios proprios da
operadora, quando contrariam indicagdo médica expressa de
substituicao da internagéo hospitalar, tendem a nao resistir a
uma analise judicial mais aprofundada sobre o caso.

Home care e cuidador ndo sdo a mesma coisa

Uma confusdo comum entre familias é tratar como
equivalentes duas figuras bem diferentes: o home care,
formado por profissionais de saude regulamentados, como
enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudidlogos, que executam
procedimentos técnicos de complexidade equivalente a
internagdo hospitalar, e o cuidador, profissional que presta
suporte em atividades basicas do dia a dia, como higiene
pessoal, alimentagdo e companhia, sem realizar qualquer
procedimento de saude.

Essa distincdo € o que determina se existe ou n&o
obrigatoriedade de cobertura pelo plano de saude: o home
care, quando substitui efetivamente a internagao hospitalar
por indicagdo medica, tem cobertura obrigatéria; ja o
cuidador, por ndo exercer fungdo de saude regulamentada,
costuma ficar de fora dessa obrigatoriedade, sendo tratado
pela jurisprudéncia como responsabilidade da prépria familia,
salvo previsdo contratual especifica em sentido contrario.

O que a familia pode esperar desse tipo de decisdao?

Entender a diferengca entre home care e cuidador, e
reconhecer quando a indicagdo médica caracteriza
substituicdo da internagdo hospitalar, ajuda a familia a avaliar
com mais clareza se uma eventual negativa da operadora tem
fundamento técnico ou contraria o entendimento ja
consolidado pelos tribunais brasileiros. Para Elton Fernandes,
esse tipo de compreensdo é o que permite a familia tomar
decisbées mais informadas em um momento ja naturalmente
dificil, marcado pela necessidade de cuidado intensivo com
um ente querido, sem gastar energia extra questionando algo
que talvez nem seja de responsabilidade do plano.

PLANO DE SAUDE PODE FICAR MAIS CARO? ENTENDA

Folha Vitéria — 27/07/2026

Proposta em analise pela ANS reacende o debate sobre
reajustes, sustentabilidade do setor e impacto no orcamento
dos consumidores

O plano de saude pode ficar mais caro além do reajuste
anual? Essa é uma das duvidas que surgiram apés a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) colocar em discusséo
um novo mecanismo para os planos individuais e familiares.
A proposta prevé a possibilidade de revisdes técnicas dos
contratos, em situagbes especificas, além do reajuste anual
autorizado pela agéncia, reacendendo o debate sobre o
equilibrio entre a sustentabilidade das operadoras e a
protegdo financeira dos consumidores.

A discussdao envolve cerca de7,7 milhGes de
beneficiarios de planos individuais e familiares no Brasil,
segundo dados da ANS. Embora representem uma parcela
menor do mercado em relagéo aos contratos coletivos, esses
planos contam com maior protecdo regulatéria, ja que o
percentual maximo do reajuste anual é definido pela agéncia.

Por que a discussao voltou a pauta?

O debate ocorre em um contexto de aumento dos custos da
assisténcia a saude. Dados da ANS mostram que as
despesas assistenciais das operadoras alcangaram R$ 258,9
bilhoes em 2024, refletindo fatores como o crescimento da
utilizagao dos servicos, a incorporagao de novas tecnologias,
medicamentos de alto custo e tratamentos cada vez mais
complexos.
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Caso 0 novo mecanismo seja aprovado, a revisdo técnica
podera ser aplicada em situagdes especificas previstas pela
regulamentagdo, seguindo critérios que ainda estdo em
discussao pela agéncia.

O que pode mudar para o consumidor?

Para o advogado Eduardo Amorim, presidente da Comissao
de Direito Médico da OABJ/ES, qualquer alteragdo precisa
preservar a transparéncia e permitir que o consumidor
compreenda exatamente os motivos dos reajustes.

“Um reajuste adicional de até 20% pode representar um
impacto significativo no orgamento dos beneficiarios. Por
isso, &€ essencial que qualquer mudanca seja acompanhada
de transparéncia, critérios objetivos e demonstragao clara dos
fatores que justificam esse aumento”, afirma.

Segundo o especialista, o desafio é encontrar um equilibrio
entre a sustentabilidade financeira das operadoras e a
capacidade de pagamento dos usuarios.

“O setor enfrenta desafios reais, como o envelhecimento da
populagéo, o aumento da frequéncia de utilizagdo dos planos
e a evolugdo dos tratamentos médicos. Mas a solugao nio
pode ser apenas repassar custos ao consumidor. E preciso
discutir eficiéncia, prevengdo e modelos de cuidado que
reduzam desperdicios”, explica Amorim.
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Transparéncia sera decisiva

Além dos impactos financeiros, o especialista ressalta que a
clareza nas informagbes sera fundamental caso a proposta
avance.

“O benéeficiario tem direito a informagéao clara sobre o motivo
dos aumentos e pode questionar reajustes que ndo estejam

ANS REALIZA WEBINARIO SOBRE

Gov (ANS) — 24/07/2026

Evento abordara medidas de prevengédo e preparagdo de
hospitais privados para os impactos de eventos climaticos
extremos

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ira realizar,
no dia 5/8, das 14h as 16h30, o webinario Prevengéo dos
Riscos do El Nifio para os Hospitais, com transmiss&o ao vivo
pelo canal da ANS no YouTube.

A iniciativa integra as agbes da ANS voltadas ao
fortalecimento da preparagao da saude suplementar para os
impactos esperados do El Nifio. O encontro busca disseminar
boas praticas, promover o compartiihamento de protocolos e
experiéncias e ampliar a integragdo entre operadoras de
planos de saude, hospitais privados e demais integrantes da
rede assistencial.

devidamente justificados. A transparéncia € um principio
fundamental nas relagbes de consumo”, conclui.

A proposta segue em analise pela ANS e ainda nédo tem
aplicagao imediata. Se aprovada, a agéncia devera definir os
critérios e as condigbes para a adogdo do novo modelo de
revisdo dos contratos.

RISCOS DO EL NINO

A programagao contara com palestras da professora e
pesquisadora da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUC-RS) e consultora em comunicagéo de
riscos, Rosangela Florczak, e do pesquisador da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, da Fundagéo
Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz), Carlos Machado.

Representantes de hospitais privados também apresentarao
experiéncias e discutirdo estratégias de prevengéo,
preparagao e resposta aos possiveis impactos dos eventos
climaticos extremos na assisténcia a saude.

As inscrigbes séo gratuitas e podem ser realizadas clicando
aqui

Em caso de duvidas, entre em contato com o setor de
Eventos da ANS pelo e-mail eventos@ans.gov.brou pelo
telefone (21) 2105-0078.

PROJETO CUIDADO INTEGRAL A SAUDE: ANS DIVULGA LISTA DAS

PROPOSTAS SELECIONADAS

Gov (ANS) — 24/07/2026

Terceira edigdo da iniciativa contemplou 35 propostas
formadas por operadoras e servigos de saude

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) divulga a
relacdo das propostas selecionadas para participar da 32
edigdo do Projeto Cuidado Integral a Saude. A lista completa
das propostas aprovadas pode ser conferida aqui.

O projeto tem como objetivo apoiar operadoras de planos de
saude e seus servigos de saude no desenvolvimento, na
experimentagado e na implementagdo do Modelo de Atencéo
Coordenado em Rede (MACOR), com o propésito de
subsidiar a construgdo de uma futura proposta de
regulamentacéo voltada ao aprimoramento da organizagéo
do cuidado na saude suplementar.

Nesta edicdo, foram selecionadas 35 parcerias entre
operadoras de planos de saude e servigos de saude. Ao todo,
participam 28 operadoras de diferentes portes, modalidades
e regides do pais. O grupo reune representantes de todas as
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modalidades do segmento médico-hospitalar — autogestdes,
cooperativas médicas, entidades filantrépicas, medicinas de
grupo e seguradoras especializadas em saiude —, além de
operadoras de pequeno, médio e grande porte. Juntas, elas
respondem por aproximadamente 16 milhdes de
beneficiarios, o equivalente a 30% dos usuarios de planos
privados de assisténcia médico-hospitalar no Brasil.

A proxima etapa consiste na formalizagdo da participagao das
instituicdes selecionadas, por meio da assinatura dos Termos
de Compromisso previstos nos Anexos lll e IV do edital,
observados os prazos e as orientagdes estabelecidos no
instrumento convocatorio.

Ao longo do projeto, os participantes atuardo de forma
colaborativa na construgéo, na implementagéo e na avaliagao
do MACOR, contribuindo para o fortalecimento de modelos
assistenciais orientados pela coordenagédo do cuidado, pela
gestdo da saude populacional e pela melhoria continua dos
resultados em saude.
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GASTOS DAS FAMILIAS COM SAUDE DEVEM SUPERAR R$ 537 BILHOES

EM 2026

Veja Negocios — 23/07/2026

Despesas com planos de saude, consultas, tratamentos e
medicamentos devem crescer 7% em relagéo ao ano passado

As familias brasileiras deverdo desembolsar R$ 537,5 bilhdes
com saude em 2026, um crescimento de 7% em relagdo ao ano
passado, segundo levantamento da IPC Maps, empresa
especializada em potencial de consumo.

A maior parcela dessas despesas sera destinada a planos de
saude, consultas e tratamentos médicos e odontolégicos, que
devem movimentar R$ 279,7 bilhdes. Outros R$ 257,8 bilhdes
correspondem aos gastos com medicamentos e produtos para
curativos.

Os numeros refletem um mercado que continua em expanséo.

Dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
mostram que o Brasil alcangou 52,9 milhdes de beneficiarios de
planos médico-hospitalares em margo deste ano, o maior
patamar da série historica.

A cobertura da saude suplementar também avangou e ja atende
cerca de um quarto da populagao brasileira.

Sao Paulo lidera consumo

O estado de Sao Paulo devera responder por R$ 163,7 bilhdes
das despesas nacionais com saude, equivalente a cerca de
30% do total previsto para o pais.

Na sequéncia aparecem Minas Gerais, com R$ 62,5 bilhdes,
Rio de Janeiro (R$ 51,7 bilhdes), Rio Grande do Sul (R$ 35,5
bilhdes) e Parana (R$ 27,7 bilhges).

Farmacias seguem em expansao

O levantamento também aponta crescimento da rede de
farmacias. O pais ganhou quase 4 mil estabelecimentos em
relacio ao ano anterior e passou a contar com
aproximadamente 127 mil unidades.

A expansdo acompanha o aumento da demanda por
medicamentos e servigos oferecidos por redes farmacéuticas,
como vacinagéo, exames rapidos e acompanhamento clinico.

Envelhecimento impulsiona demanda

O avango das despesas ocorre em um contexto de mudangas
demograficas. O envelhecimento da populagdo tem elevado a
procura por servigos de saude e por planos privados.

Segundo o Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS),
os beneficiarios com 50 anos ou mais representam 26,3% dos
usuarios de planos médico-hospitalares, ante 20% em 2000.
Apenas entre 2015 e 2025, o numero de clientes com mais de
60 anos cresceu acima de 20%, ritmo superior ao observado no
conjunto do setor.

Ao mesmo tempo, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
limitou em 5,11% o reajuste dos planos individuais e familiares
em 2026, o menor indice definido pela agéncia desde a
pandemia, embora esse teto alcance apenas cerca de 7,7
milhdes de beneficiarios.

A maior parte dos usuarios esta em planos coletivos, cujos
reajustes sdo negociados entre empresas e operadoras

JUDICIALIZACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR: ENTRE O DIREITO DO
PACIENTE E O EQUILIBRIO DO SISTEMA

Correio Braziliense — 23/07/2026

Embora esse movimento represente o exercicio legitimo de um
direito fundamental o direito a saude, ele também evidencia um
descompasso entre as expectativas dos usuarios e as regras
estabelecidas pelos contratos e pela regulacdo da saude
suplementar

A judicializagdo da saude suplementar no Brasil tem se
consolidado como um dos fendmenos mais relevantes e
preocupantes do sistema de saude nas ultimas décadas. O
crescente numero de agdes judiciais movidas por beneficiarios
de planos de saude revela ndo apenas a insatisfacdo dos
consumidores, mas também fragilidades estruturais na
regulacéo, na prestacéo dos servigos e no equilibrio econdmico
do setor.
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Em esséncia, a judicializagdo ocorre quando o cidadao recorre
ao Poder Judiciario para garantir o acesso a tratamentos,
medicamentos, exames ou procedimentos negados pelas
operadoras. Embora esse movimento represente o exercicio
legitimo de um direito fundamental o direito a saude, ele
também evidencia um descompasso entre as expectativas dos
usuarios e as regras estabelecidas pelos contratos e pela
regulacéo da saude suplementar.

Um dos principais fatores que impulsionam esse cenario é a
negativa de cobertura baseada no rol de procedimentos da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Ainda que o
Superior Tribunal de Justica (STJ) tenha consolidado o
entendimento de que o rol é, em regra, taxativo, as excecdes
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previstas especialmente em casos de recomendagdo médica
fundamentada continuam abrindo espago para interpretagbes
divergentes e decisées judiciais favoraveis aos pacientes. Isso
gera inseguranca juridica tanto para consumidores quanto para
operadoras.

Além disso, observa-se um aumento significativo de demandas
relacionadas a tratamentos de alto custo, como terapias
oncolégicas, medicamentos inovadores e procedimentos ndo
incorporados ao rol da ANS. Nesses casos, o Judiciario,
frequentemente, atua como insténcia de ultima garantia,
determinando a cobertura com base em principios
constitucionais, como a dignidade da pessoa humana e a
protecao a vida.

Por outro lado, é preciso reconhecer que a judicializagdo
também produz efeitos sistémicos. Decisdes judiciais que
determinam coberturas fora das previsdées contratuais podem
impactar o equilibrio financeiro das operadoras, refletindo no
aumento das mensalidades e, consequentemente, no acesso
ao proprio sistema. Trata-se, portanto, de um fendbmeno que

exige andlise cuidadosa, sob pena de comprometer a
sustentabilidade da saude suplementar.

Nesse contexto, o papel do advogado especializado em Direito
da Saude torna-se essencial. Cabe a esse profissional ndo
apenas atuar na defesa dos interesses de seus clientes, mas
também contribuir para a construgdo de solugdes mais
equilibradas, seja por meio da mediacdo, da orientagdo
preventiva ou da atuacao estratégica em demandas judiciais. A
busca por alternativas extrajudiciais, como cémaras de
mediacdo e negociagdo direta com operadoras, pode reduzir
conflitos e promover respostas mais céleres e eficientes.

Por fim, é fundamental que haja um esforgo conjunto entre
reguladores, operadoras, profissionais de saiude e o proprio
Judiciario para aprimorar a comunicagéo, atualizar protocolos e
garantir maior transparéncia nas decisoes. A judicializacdo nao
deve ser vista apenas como um problema, mas como um
sintoma de falhas que precisam ser corrigidas. Enfrentar esse
desafio € essencial para assegurar um sistema de saude
suplementar mais justo, eficiente e sustentavel para todos os
brasileiros.

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

de seus autores e nao refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitagdo para saude@milliman.com.

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto
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E) Milliman

A Milliman esta entre os maiores fornecedores mundiais de produtos e servigos
atuariais e relacionados. A empresa possui praticas de consultoria em seguros de vida
e servicos financeiros, seguros de propriedades e acidentes, salde e beneficios aos
empregados. Fundada em 1947, a Milliman é uma empresa independente com
escritérios nas principais cidades do mundo.

milliman.com
© 2026 Milliman, Inc. Todos os direitos reservados. Os materiais neste documento representam a opinido dos autores e nao sdo representativos das opinides da Milliman, Inc. A Milliman ndo
certifica as informagdes, nem garante a exatiddo e integridade de tais informagdes. O uso de tais informagdes é voluntario e ndo deve ser invocado a menos que uma revisdo independente de

sua precisao e integridade tenha sido realizada. Os materiais ndo podem ser reproduzidos sem o consentimento expresso da Milliman.
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