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O rateio de recursos da União para os Estados e Municípios e dos Estados para o seu conjunto de municípios, que deve ser realizado nos termos do disposto na LC 141, encontra seu ponto de força no contrato organizativo de ação pública como a única maneira capaz de promover a transição das políticas e programas de saúde, fundadas em portarias do Ministério da Saúde, para o modelo definido pela LC 141.
No âmbito do Ministério da Saúde é importante discutir como o contrato se relaciona com as políticas e os programas de saúde federais e sua forma de financiamento ditada pela LC 141. Duas são as clássicas maneiras de discriminar recursos na lei orçamentária: recursos de investimentos e recursos de custeio. 
No âmbito dos recursos de investimentos, as prioridades definidas pelo governo federal deverão, doravante, guardar consonância com os mapas das regiões de saúde do Estado, os quais devem demonstrar as necessidades de saúde e as metas prioritárias a serem alcançadas. A LC 141 é clara ao dizer que o fundamento para se planejar a saúde (planejamento, mapa e plano de saúde) são as necessidades de saúde da população vistas sob determinadas dimensões.
No âmbito do custeio devem ser definidos na estrutura de um sistema constitucional que adota como diretriz organizativa do sistema a hierarquia de complexidade de serviços, uma divisão de baixa, média e alta complexidade, e no âmbito de cada uma delas, vigilâncias, medicamentos, gestão, investimento, recursos humanos etc. A partir dessas macro-atividades, importa definir o montante de recursos que irão custeá-las de forma tripartite (União, Estado e Municípios), não se esquecendo de que a atenção básica, ordenadora do sistema cuja meta é ser resolutiva em 80% dos casos, merece recursos correspondentes às suas finalidades. 

Definido o montante de recursos por macro-pilares, impõe-se encaixar as políticas e os programas de saúde dos entes federativos (considerados prioritários e de acordo com o processo do planejamento local, regional, estadual e federal) nas metas a serem pactuadas no contrato organizativo de ação pública, previsto no Decreto 7.508.  É pelo contrato que os compromissos e as responsabilidades de cada ente irão organizar o SUS na região.  

Nesse sentido, todos os recursos que hoje são transferidos pelo MS aos demais entes da Federação mediante um conjunto de portarias, deverão encontrar no contrato seu espaço de negociação. Ao Ministério cabe no âmbito de sua competência para legislar sobre normas gerais, definir critérios básicos, gerais, de alcance nacional e cunho técnico, os quais deverão ser observados nas pactuações contratuais. Detalhamentos, especificidades, o como fazer, são de competência dos entes federativos que podem definir internamente de acordo com suas realidades locais e regionais. Os recursos transferidos deverão ser monitorado, controlado e avaliado pelo Ministério da Saúde.  
O contrato passa a ser uma nova forma de interação entre os entes federativos para organizar suas ações e serviços de saúde em uma região de saúde (funções comuns dos entes federativos), definindo responsabilidades mediante metas sanitárias decorrentes do planejamento. 
Na realidade será pelo contrato que se regulamentarão as regras técnicas e políticas do SUS. O planejamento por sua vez deve ser fundado nas necessidades de saúde da população, avaliadas sob as dimensões epidemiológica, demográfica, socioeconômica, geográfica e de organização de serviços. 
Quanto ao critério de rateio dos recursos fundado no desempenho alcançado pelo ente no ano anterior devera significar que aquele que atingir certo nível de desempenho deve ter mais pontos na metodologia que ser fixada para o rateio dos recursos. 
Outros dois critérios legais devem ser discutidos no âmbito do contrato. São eles: municípios com população sazonal e ressarcimento de um ente para outro que deve ter como parâmetro as referências acordadas e os recursos que as financiarão.
Contudo, urge redefinir-se o que são ações e serviços da atenção básica, uma vez que na média complexidade há muito a ser revisto. A atenção básica pode compreender uma série de ações e serviços que hoje estão classificadas como de média complexidade. Essa reclassificação é urgente para que se organize de maneira atual o sistema hierárquico de complexidade de serviço e consequentes referências. E tudo o que for considerado como atenção básica deve contaminar as políticas e projetos de todas as secretarias do Ministério da Saúde, independentemente de suas atribuições. Isso é integração de ações e serviços que deverá se consolidar no contrato.
A partir dessa reorganização, definir qual o mínimo desses serviços que devem estar numa região de saúde e quais os serviços de alta complexidade tecnológica que ficará em algumas regiões, devendo o sistema de referência ser altamente eficiente para cumprir com seu papel de garantir às pessoas que por ele trafegar, a necessária resolubilidade, conformando assim a integralidade preconizada pelo SUS e prevista na Renases.

Essa organização desse ser estruturada no âmbito da CIT, a quem cabe definir a metodologia do cálculo para o rateio dos recursos da União para os demais entes federativos, aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde.
O contrato tem que ser reconhecido como o elemento final desse processo de organização e definição de responsabilidades, o qual deve se impor como o acordo firmado entre os entes federativos numa região de saúde, dotado de segurança jurídica e consoante aos regramentos da LC 141.

O que não se pode mais é postergar seja o SUS alicerçado e estruturado para enfrentar sua permanentemente dificuldade inerente à sua própria atividade que é prevenir agravos à saúde, salvar vidas e minorar o sofrimento humano, fatos complexos, dado os elementos que o envolvem. A cada resolução de um problema outro virá como consequência e novos fatos sempre surgirão por serem intrínsecos à manutenção da vida humana
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