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Introducao

1. Reconhecendo que os paises africanos efectuaram progressos consideraveis
em direccdo ao alcance das metas dos ODM de melhorar a saide materna, neonatal e
infantil e assegurar 0 acesso universal aos servicos de saude de saude sexual e
reprodutiva. Embora tenha ficado aquém da meta preconizada, o Quadro da Politica
Continental sobre a Saude Sexual e Reprodutiva e Direitos conexos, adoptado pela 22
Sessédo Ordinaria da Conferéncia dos Ministros Africanos da Saude em Gaborone,
Botswana, em Outubro de 2005 e aprovado pelos Chefes de Estado em Janeiro de
2006, continua relevante enquanto quadro para alcangcar o acesso universal a saude
sexual e reprodutiva, o dividendo demogréfico, as aspiracfes da Agenda 2063 e as
metas de desenvolvimento constantes nos Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel.

2. Em Gaborone, os Ministros da Saude da UA apelaram também para o
desenvolvimento de um plano de accao concreto e orgcamentado para a implementacao
do Quadro da Politica Continental. Esta deciséo foi aprovada em Janeiro de 2006 pela
Cimeira dos Chefes de Estado e de Governo em Cartum, Sud&o, e resultou na
formulacdo do Plano de Accdo de Maputo (PAM) 2007-2010, cuja implementacéao foi
prolongada pela 15° Sesséo Ordinaria da Assembleia para coincidir com o término dos
Objectivos de Desenvolvimento de Milénio até 2015.

3. O PAM 2007-2015 expirou em 2015 numa altura em que o Plano da Uni&o
Africana para a transformacido estrutural de Africa nos préximos cinquenta anos
"Agenda 2063: A Africa que Queremos" e o seu plano de implementacéo decenal para
influenciar e acelerar ainda mais a transformacdo de Africa e o desenvolvimento para
além de 2015. Foi levada a cabo uma avaliagdo completa da implementacéo dos feitos,
desafios e insuficiéncias do PAM 2007-2015 a fim de servir de base para a orientacéo
politica do Quadro Continental sobre a Saude Sexual e Reprodutiva e Direitos conexos
apo6s 2015. A avaliacdo do plano foi feita no contexto das sete aspiracdes e dos seis
principais pilares estratégicos da Agenda 2063 e da Posicdo Comum Africana,
respectivamente.

4, Além disso, o Plano de Accdo de Maputo Revisto 2016 - 2030 sobre Saude
Sexual e Reprodutiva se mantém coerente com a Agenda 2063 de Africa, que apela
para uma Africa préspera baseada no crescimento inclusivo e desenvolvimento
sustentavel; um continente integrado, politicamente unido com base nos ideais do Pan-
africanismo; uma Africa com boa governacao, respeito pelos direitos humanos, justica e
primado do direito; uma Africa pacifica e segura; uma Africa com uma forte identidade
cultural, valores e ética; Uma Africa com desenvolvimento liderado pelo povo,
dependendo especialmente do potencial oferecido pelas suas mulheres e juventude; e
a Africa como um actor e parceiro global forte, resiliente e influente.

5. Estas aspiragbes mostram uma forte convergéncia com o0s seis pilares da
posicdo comum africana na agenda de desenvolvimento p0s-2015 e vao orientar as
dez intervencbes estratégicas do Quadro da Politica sobre a Saude Sexual e
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Reprodutiva e Direitos conexos que S80: aumentar 0S recursos para 0s programas de
SDSR, integrando os compromissos da Conferéncia Internacional sobre a Populacéo e
Desenvolvimento (CIPD) e de Pequim + 20 na legislacdo nacional e as politicas de
SDSR incluindo a continuacdo da reducdo da mortalidade e morbidade materna,
infanto-juvenil e infantil, pondo final a todas as mortes evitaveis de maes, recém-
nascidos e criangcas, assegurar o combate ao VIH/SIDA, expandir o uso de
contraceptivos, reducdo dos niveis do aborto inseguro, pér fim ao casamento infantil
precoce e forcado, erradicar a mutilacdo genital feminina e prevenir a violéncia no
género e garantir o acesso dos adolescentes e jovens a saude sexual e reprodutiva.

6. O presente Plano de Accdo de Maputo 2016 - 2030 para a operacionalizacdo do
Quadro da Politica Continental sobre a Saude Sexual e Reprodutiva e Direitos conexos
segue-se a revisdo do Plano de Accdo e Maputo 2007 - 2015 e procura levar adiante o
continente rumo a meta do acesso universal aos servicos completos de saude sexual e
reprodutiva em Africa além de 2015. Trata-se de um plano de longo prazo para o
periodo até 2030, elaborado com base em nove areas de actuacdo: compromisso
politico, lideranca e governacdo; legislagdo sobre saude; financiamento da
saude/investimentos; desenvolvimento dos recursos humanos/reforco dos servicos de
saude; parcerias e colaboracdes; informacdo e educacdo; prestacdo de contas e
monitorizacdo e avaliacdo; investimento nas populagdes vulneraveis e marginalizadas
e melhoria do acesso a saude e aos direitos sexuais e reprodutivos para 0sS
adolescente e juventude. O Plano tem como premissa a saude sexual e reprodutiva no
seu contexto integral, tal como definido no PdA/CIPD+20 de 1994, tomando em conta a
abordagem sobre o ciclo de vida. Esses elementos da SDSR integram a Saude Sexual
e Reprodutiva dos Adolescentes (SSRA); saude materna e cuidados neonatais;
cuidados para o aborto seguro; planeamento familiar; prevencéo e gestédo de infec¢des
sexualmente transmissiveis, incluindo VIH/SIDA; prevencdo e gestdo da infertilidade;
prevencdo e gestdo de cancros do sistema reprodutivo; tratar das preocupacdes de
meia-idade dos homens e mulheres; salde e desenvolvimento; a reducdo da violéncia
no género; comunicacao interpessoal e aconselhamento; e educacéo para a saude.

7. Para além do Quadro da Politica Continental sobre a Saude Sexual e
Reprodutiva e Direitos conexos, o Plano de Accao 2016 - 2030 leva em consideracao
as constatacoes da avaliacdo da Declaracdo de Gaberone sobre o Roteiro para o
Acesso Universal & Prevengdo, Tratamento e cuidados, o Compromisso de Brazzaville
no avanco ao Acesso Universal e o Apelo de Abuja para Aceleracdo da Accdo rumo ao
Acesso Universal aos Servicos de DST/HIV/SIDA, Tuberculose e Malaria em Africa e
também extraiu questdes da Agenda 2063 e seu Plano de Implementacdo Decenal,
dos Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), do Rio + 20, da CIPD + 20 e
da Estratégia Global para a Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente.

8. Reconhecendo a necessidade de dar énfase a SSR, o plano revisto reconhece
gue isto deve ser incorporado num sistema de saude eficaz com recursos infra-
estruturais, financeiros e humanos suficientes e que as interven¢des na saude sexual e
reprodutiva serdo impedidas até que a crise nestes aspectos se resolva. Por
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conseguinte, é crucial mobilizar recursos internos para apoiar 0os programas de saude,
incluindo o cumprimento com os compromissos de Abuja.

9. O plano revisto retira licobes das melhores praticas e intervencdes de alto
impacto e responde a vulnerabilidade em todas as suas formas, desde a desigualdade
do género, passando pela vida rural e a juventude, até a grupos vulneraveis especificos
como as pessoas deslocadas, emigrantes e refugiados, a fim de garantir que ninguém
seja deixado para tras. Reconhece a importancia da criacdo de um ambiente propicio e
de empoderamento comunitario e das mulheres e o papel dos homens no acesso aos
servicos de SSR.

10. O plano revisto € amplo e flexivel para permitir a adaptacdo a nivel dos paises,
reconhecendo as circunstancias Unicas dos Estados Membros da UA. Apresenta um
conjunto de acc¢les principais, mas nédo limita nem exige que o0s paises limites que ja
tenham estratégias comecem de novo. Em vez disso, o plano revisto encoraja todos 0s
paises a reverem o0s seus planos, comparando-os com este plano de acc¢édo a fim de
identificar as lacunas e areas para melhoria. Ao mesmo tempo, o Plano, embora se
concentre nas accoes dos paises, trata de um conjunto de papéis nas areas nas nove
areas de actuacdo da Unido Africana, das Comunidades Econdmicas Regionais e dos
parceiros continentais e internacionais. O plano reconhece também o papel da
sociedade civil e do sector privado no ambito de programas nacionais. O plano define
indicadores para o0 acompanhamento do progresso nestes niveis diferentes.

Fundamentos

11. Apesar de a pobreza extrema ter diminuido significativamente durante as duas
Ultimas décadas, o nUmero de pessoas que vive em extrema pobreza continua a ser
inaceitavelmente elevado, apesar do alcance do primeiro Objectivo de
Desenvolvimento do Milénio de — reduzir para metade a taxa de pobreza de 1990 até
2015 — cinco anos antes do previsto, em 2010. A nivel mundial, o nimero de pessoas
gue vive em extrema pobreza diminuiu em mais de metade, para 1,9 mil milhdes em
1990 para 836 milh6es em 2015. Em 1990, quase metade da populacdo no mundo em
desenvolvimento vivia com menos de U$1,25 por dia; Essa propor¢éo diminuiu para 14
por cento em 2015. A taxa de pobreza na Africa a sul do Sahara ao sul diminuiu 28%,
mas ainda continua muito elevada em 41%.

12. As prioridades conflituantes de recursos nos governos e a incapacidade dos
doadores internacionais cumprirem com 0S Seus COmpromissos conduziu a uma
insuficiéncia de financiamento para melhoria do acesso aos servicos de SDSR.
Actualmente hd uma média no continente de despesas na saude publica na ordem dos
10,5% em vez dos esperados 15% segundo os compromissos de Abuja.

13. As taxas da mortalidade materna, neonatal e de criancas com menos de cinco
anos continuam elevadas, situando-se em 510 por cada 100.000 nascidos vivos, 28 por
1.000 nascidos vivos e 86 por 1.000 nascidos vivos respectivamente. Alguns
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indicadores de saude reprodutiva e infantil, embora tenham melhorado, ainda ficam
aguém das metas preconizadas. O atendimento por parteiras qualificadas no
nascimento ainda esta a mais de 25% abaixo dos 80% esperados, ao passo que a taxa
de prevaléncia e a necessidade ndo atendida de planeamento familiar continua em
28% e 24% respectivamente. Apenas 12% das mulheres gravidas que necessitam de
servicos obstétricos de emergéncia recebem-nos. A taxa de imunizacao situa-se 10%
abaixo da meta prevista de 90%, enquanto o0 atraso no crescimento situa-se em 34 %.

14. A maléria, o VIH e a tuberculose ainda afectam um numero significativo de
mulheres e criancas no continente, apesar das melhorias constatadas ao longo dos
anos. A Africa subsaariana tinha tanto o maior nimero de pessoas a viver com VIH,
como 0 maior aumento no nimero de pessoas que recebem tratamento anti-retroviral.
Ainda assim, a regido alberga também 78 por cento das pessoas que vivem com HIV
nas regides em desenvolvimento no mundo que nao recebem tratamento anti-retroviral.
Oitenta por cento das mortes por malaria no mundo ocorrem em apenas 17 paises, ao
maior parte dos quais em Africa, enquanto a falta de estratégias eficazes (por exemplo
vacinacao poés-exposicdo ou tratamento contra infeccdo latente de TB) para evitar o
reincidéncia da doenca em mais de 2 mil milh6es de pessoas que se estima terem sido
infectadas pelo mycobacterium tuberculosis, limita o impacto dos actuais esforcos para
o controlo da incidéncia da TB.

15. Além disso, as desigualdades de género continuam profundamente enraizadas
na regido. As mulheres continuam a enfrentar a discriminagdo no acesso ao trabalho,
meios econdmicos e participacdo na tomada de decisao publica e privada e estdo mais
propensas a viver na pobreza do que os homens. Cerca de trés quartos dos homens
em idade activa participam na forca de trabalho, comparando com apenas metade das
mulheres de idade activa, enquanto as mulheres ganham 24 por cento menos do que
0s homens.

16. E amplamente reconhecido que a saude, especialmente a saude sexual e
reprodutiva e direitos conexos (SDSR) constitui uma condigdo prévia para e um
resultado e indicador de todos os aspectos do desenvolvimento sustentavel e que os
objectivos de desenvolvimento sustentavel s6 podem ser alcancados na auséncia de
mortalidade e morbidade materna, neonatal e infantil evitavel. Ao longo dos anos Africa
tem registado progressos significativos rumo ao alcance do acesso universal a SSRD,
embora esse progresso tenha sido lento e desigual. Contudo, muito continua ainda por
fazer e, dai, a introducéo dos ODS 3 e 5.

Objectivo geral

17. O objectivo final do presente plano de accdo € que os governos africanos, a
sociedade civil, o sector privado e todos os parceiros de desenvolvimento em multiplos
sectores unam forcas e redobrem os esforcos para que juntos possam implementar
eficazmente o quadro de politica continental sobre SSRD para por fim as mortes
materno, de recém-nascidos, criancas e adolescentes evitaveis, expandir o uso de
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anticoncepcionais, reduzir os niveis de abortos inseguros, acabar com o casamento
infantil, erradicar as praticas tradicionais nocivas, incluindo a mutilagdo genital feminina
e prevenir a violéncia no género e garantir o acesso de adolescentes e jovens a SSR
até 2030, em todos os paises em Africa. Isto contribuira para uma Africa prospera com
baseada no crescimento inclusivo e no desenvolvimento sustentavel e uma Africa cujo
desenvolvimento é centrado nas pessoas, contando especialmente com o potencial das
suas mulheres e da juventude. Além disso, o plano contribuird para o alcance dos
objectivos em matéria de SSRD constantes dos ODS e na Estratégia Global sobre a
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente.

18. As estratégias principais para operacionalizar o quadro da politica da SSRD sé&o
as seguintes:

i) Melhorar o empenho politico, a lideranca e a boa governagdo — Isso
implicara a adopcdo e a apropriacdo do PAM 2016-2030 a nivel nacional,
regional e continental, dando prioridade a saude reprodutiva, materna, neonatal,
infantil e do adolescente (SRMRNAI) nos planos de desenvolvimento nacional,
regional e continental, orcamentos e planos estratégicos de reducdo da pobreza
(PRSP) e responsabilizando os dirigentes politicos responsaveis pelo
cumprimento de metas estabelecidas nas declaracbes mundiais e regionais,
quadros politicos e as agendas de desenvolvimento destinadas a SRMRNAL.

i) Formular legislagcédo e politicas sobre satude para a melhoria do acesso aos
servicos de SRMRNAI — isto ir4 implicar o levantamento das barreiras legais,
regulamentares e politicas que limitam o acesso dos adolescentes e jovens aos
produtos, programas e servicos de SSR; uniformizacdo dos quadros legislativos,
das politicas e estratégias operacionais que regem as parcerias e cooperacao no
sector da saude; promulgacao, revisdo e aplicacdo das leis que impedem o
casamento precoce e forcado e garantir o0 acesso ao aborto seguro em toda a
extensdo das politicas e das legislagdes nacionais.

i) Aumentar o financiamento e investimentos na saude através da melhoria da
mobilizacdo de recursos internamente para a SRMRNAI através de mecanismos
inovadores para financiamento da salude e criacdo de mecanismos de proteccao
social; identificar e criar rubricas orcamentais e afectacbes orcamentais para
intervencdes e programas essenciais e economicamente rentaveis de SRMRNAI
e encorajar e prestar apoio aos Estados Membros a investirem na infra-estrutura
de saude, fabricacdo local de medicamentos, equipamento de saude e
consumiveis.

iv) Garantir a igualdade do género, empoderamento das mulheres e jovens
mulheres e respeito pelos direitos humanos através da proteccdo dos
direitos das mulheres, homens, adolescentes e jovens para que tenham controlo
e tomem decisbes livremente e de maneira responsavel em questdes
relacionadas com a saude sexual e reprodutiva, livres de coercao, discriminacao
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e violéncia; erradicar a mutilacdo/excisdo genital feminina e demais praticas
nocivas e eliminar todas as formas de descriminacdo e violéncia contra as
jovens mulheres; por fim a violéncia no género; e promover os valores socias da
igualdade, ndo discriminacao e resolucdo de conflitos de forma néo violenta.

Melhorar a informacdo, educacdo e comunicacdo em matéria de SSRD
através da criagdo de mecanismos eficazes de comunicagdo para a mudanca
de comportamento e partilha de informacéo a fim de promover os servigos de
SSR e também as iniciativas destinadas a reduzir a desigualdade no género.
Escolher como grupo alvo as criancgas, adolescentes e a juventude (dentro e fora
do sistema de ensino), dando-lhes educacgéo sobre saude sexual e reprodutiva
adequada a idade e sensivel do ponto de vista cultural, com o envolvimento dos
pais e da comunidade; promoc¢édo e facilitagdo da comunicacdo entre 0s
prestadores de cuidados de saude incluindo dos colegas educadores a varios
niveis; divulgacdo ampla de informacédo sobre a SRMRNAI; e promover a
mobilizacdo comunitaria a favor da SRMRNAI e a sua participacdo, com um
destaque especial no envolvimento dos homens.

Investir nas necessidades de SSRD dos adolescentes, da juventude e das
demais populacdes vulneraveis e marginalizadas (nomeadamente criancas,
orfaos, idosos, juventude, pessoas com deficiéncia, populacdes rurais,
deslocados e emigrantes), melhorando o acesso a informacao e utilizacdo dos
servicos da SRMRNAI para a juventude, incluindo a vacinacdo em HPV e
planeamento familiar através da prestacdo de servicos de SSR amigos da
juventude e dos adolescentes; prestacdo de educacdo sexual completa a
juventude utilizando material apropriado para a idade considere as
sensibilidades culturais e servicos de encaminhamento a SSR; prevenir o
casamento infantil e outras praticas tradicionais nefastas; investir na melhoria da
situacdo da SSR dos pobres; e potenciar e apoiar os esfor¢os liderados pela
comunidade, a fim de fazer face aos desafios em matéria de SRMRNAI e
promover a inclusao. Além disso, deveriam ser asseguradas respostas de
emergéncia eficazes nos contextos humanitarios e frageis, enquanto se continua
com a prestacao de servicos de rotina as mulheres, criancas e adolescentes.

Optimizar o funcionamento do sistema de saude e melhorar os recursos
humanos para a SRMRNAI, assegurando a cobertura universal da saude
reforcando os sistemas de cuidados primarios de salde, através da interligacao
dos servicos da SRMRNAI, de VIH/SIDA, Malaria/TB, completos, de
qualidade, a todos os niveis do sistema de saude; Reforcar os sistemas de
referéncia para os servicos integrados de SRMRNAI, VIH/SIDA/DTS e
Malaria/TB; assegurar a disponibilidade da gama mais variada de
drogas/medicamentos e produtos para a SRMRNAI; expandir 0 acesso a
intervencdes de saude de grande impacto tais como a imunizacéao;
acompanhamento do parto por profissional qualificado e cuidados de qualidade
incluindo cuidados de emergéncia obstétricos e neonatais para maes e recém-
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nascidos e criangas; e acesso a anticoncepcionais; atacar a avalanche crescente
de cancros no sistema reprodutivo; incrementar os esforcos para poér fim a
transmissao vertical do VIH; pdr a transmissdo da maléria; alcancar a exceléncia
do aperfeicoamento da capacidade dos recursos humanos, retencdo e
recrutamento e reforco das capacidades em termos de preparacdo para
emergéncias em todos os niveis do sistema de saude em conformidade com o0s
Regulamentos Internacionais de Saude.

viii)  Melhorar as parcerias e a colaboragdo multissectorial para a SRMRNAI
através da colaboracdo com os parceiros de desenvolvimento para honrarem a
sua promessa de atribuir 0,7% do seu PIB ao desenvolvimento; do trabalho com
0S parceiros para elaborar quadros operacionais e de financiamento que tenham
em consideracdo caracteristicas e prioridades especificas da SRMRNAI do
continente, das sub-regifes e dos paises; do desenvolvimento de politicas que
promovam a participagcdo da sociedade civil, do sector privado e das
comunidades na prestacdo de servicos da SRMRNAI nos programas nacionais;
e do refor¢co das parcerias Sul-Sul, Norte-Sul, triangulares e cooperagcdo com a
diaspora no alcance dos objectivos da SSRD. Além disso, é necesséario que o
sector de saude trabalhe de maneira integrada e coordenada.

iX) Garantir a responsabilizacao e fortalecer o acompanhamento e a avaliacéo,
a investigacdo e a inovacao através da criacdo de quadros nacionais de
monitorizacdo e avaliacdo solidos fundamentados em provas; da implementagéo
ou reforco dos sistemas de MCDSR; do desenvolvimento de uma base para
dados de base que possam ser utilizados para acompanhar o progresso; do
desenvolvimento/reforco dos sistemas de registo civii e das principais
estatisticas; do reforco dos sistemas nacionais de informacdo de saude,
sistemas para recolha e publicacdo dos principais dados sobre SRMRNAI
desagregados sobre idade/sexo; do investimento na investigagdo e inovagao
para solucionar as principais prioridades de saude e desenvolvimento social,
entre outros, e do fortalecimento do sistema de acompanhamento e avaliagdo do
Plano de Accao.

Grupos Alvo Prioritarios

19. A saulde reprodutiva abarca todo o ciclo de vida de um individuo desde o
nascimento até a velhice, e, assim sendo, o0s servicos de SSR serdo prestados como
cuidados continuos a todos os que deles necessitam. Privilegiar-se-a as mulheres em
idade reprodutiva, recém-nascidos, criancas, adolescentes e jovens, tanto em zonas
urbanas como rurais, populagdes moveis, rurais, urbanas e transfronteirica, deslocados
e outros grupos marginalizados.

Resultados esperados

20. O presente Plano de Accdo constituird um quadro a partir do qual os paises
podem inspirar-se. Isto nao implicara a criacdo de novas estratégias, mas
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simplesmente a incorporacdo de elementos desta estratégia nas estratégias ja
existentes. A implementacdo deste plano de Accado trard melhorias na situacao de
saude das mulheres, criangas e jovens e, consequentemente, maior poupanca familiar
e economias mais fortes em Africa. As realizacbes e resultados dos planos
apresentados em detalhe no Quadro 1, ndo apenas reflectem as questbes peculiares
da SRMRNAI no continente, mas sao igualmente coerentes com a Agenda 2063 e
respectivo plano de implementac&o decenal, com os ODS da AGNU 2016 — 2030.

CALCULO DOS CUSTOS DO PLANO DE ACCAO DE MAPUTO

21. Investir na SRMRNAI permite que pessoas singulares e casais tenham uma vida
sexual saudavel, livres do VIH e de outras doencas sexualmente transmissiveis;
tenham o numero de filhos que querem e quando querem, ter os seus bebés em
seguranca e recém-nascidos saudaveis. Embora tenham sido feitos progressos
significativos na Ultima década, a Africa estd muito atras de outras regides do mundo
no tocante as medidas de salde sexual e reprodutiva.

22. Cerca de 58% das mulheres que querem evitar a gravidez ndo utilizam
quaisquer métodos eficazes de contracepcdo e representam a percentagem
desproporcional de 93% das gravidezes néo intencionais. Setenta e seis por cento das
pessoas mais pobres em Africa ndo tém acesso a instalacdes de salde para cuidados
pré-natais (4 +) e partos, enquanto 78% das mulheres e recém-nascidos com
necessidade de tratamento de complicacbes médicas na gravidez e no parto e
complica¢cBes durante e logo apdés o parto ndo obtém. Também, 73% das mulheres
gravidas que vivem com VIH ndo recebem anti-retrovirais, medicamentos que protegem
a sua saude e prevenir a transmisséao vertical mae-para-filho. Estas necessidades néo
satisfeitas constituem a base para calcular o custo do cenario de necessidade
insatisfeitas (ver Quadro 3).

23. No final de 2014, foi estimado que o custo total dos servicos de saude
reprodutiva em Africa seriam de US$17,2 mil milhdes de ddlares anualmente. Este
montante era composto de US$3,2 mil milhdes se todas as necessidades das mulheres
em termos de anticoncepcionais forem satisfeitas, US$ 11,2 mil milhdes para os
cuidados relacionados com a gravidez, $3,1 mil milhdes para os cuidados com o VIH
para as maes e recém-nascidos até seis semanas ap0s o0 parto para as pessoas que
vivem com HIV e $0,7 mil milhdes para tratamento das ITS que cobrem as quatro
principais DTS curaveis (clamidia, gonorreia, sifilis, tricomoniase).

24. O custo total da SRMRNAI em Africa é composto por custos directos e
indirectos. Os custos directos sao compostos pelos custos dos
medicamentos/suprimentos e pessoal ou o custo de trabalhador de saude. Os custos
indirectos compreendem muitos tipos de programas de apoio, tais como a supervisao e
formacéo do pessoal, informacao e educacao sobre planeamento familiar, construcao e
manutencdo de instalacbes, aperfeicoamento e manutencdo de sistemas de
fornecimento de mercadorias e demais programas e funcbes de gestdo. Foram
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calculados e encontrada a média dos custos directos e indirectos para prestar os
actuais niveis de cuidados, a melhoria dos cuidados dos actuais utentes e 100% das
necessidades em termos de SRMRNAI. O custo directo constituiu quase 40%,
enquanto o custo indirecto constituiu cerca de 60%. O custo para o planeamento
familiar e pessoal constituiu 36% dos custos directos, enquanto que para os demais
cuidados da SRMRNAI, o custo com o pessoal constituiu 64% do costo directo.

25. O ano base para o custeio deste Plano de Accdo de Maputo é 2015. O custo
total da Saude Reprodutiva, Materna, do Recém-nascido, do Adolescente e Infantil
(SRMTNAI) para 2015 foi extrapolado de maneira diferente da de Dezembro de 2014,
ajustado a inflacdo (0,1%) em 2015. Assim, o custo total da prestacdo de 100% de
SRMTNAI em Africa foi de US$17,67 mil milhdes em 2015 (Quadro 2). A estimativa do
custo do Plano de Accao de Maputo (PAM) de 2016 até 2030 foi calculada ajustando o
custo do ano de base a inflacdo anual (1,49% para 2016, 2,37% para 2017, 2,54 para
2018, 2.33% para 2019, 2,31% para 2020, 2,00% para 2021-2025 e 2,25% para 2026-
2030) e as alteracbes da fertilidade e da populacdo (com base nas variaveis médias
das projeccOes das Nacdes Unidas efectuadas em 2015). De acordo com as
projeccdes, a populacdo africana vai aumentar 493 milhdes de pessoas em 2030
passando de 1,186 mil milhbes de pessoas em 2015, com base nas alteracdes de
fertilidade prevalecentes dentro do periodo de 2015-2030. Isto pressupfe que havera
um aumento médio anual de 33 milhées de pessoas por ano. No entanto, prevé-se que
para prestar a todas as mulheres da regido um pacote completo de cuidados, que
abarca servicos modernos de planeamento familiar; atencdo materna e neonatal e
cuidados do VIH/IST, serdo necessarios US$18 por pessoa. Isto implica que o
ajustamento para 0 aumento da populagdo com base nas variaveis médias das
projeccdes das Nacdes Unidas seja de US$0,59 mil milhdes por ano.

26. As estimativas de custo para o presente Plano de Accdo (PAM) reflectem
necessidades em termos de cuidados de SRMTNAI em dois cenérios: (1) o custo
guando todas necessidades em termos de cuidados de SRMTNAI de todas as
mulheres sé@o satisfeitas (2) o custo necessario para suprir as necessidades nao
satisfeitas de cuidados de SRMTNAI das mulheres no continente. Depois de feitos
todos os ajustes, seria necessario um total de US$318 mil milhdes de 2016 até 2030
para satisfazer as necessidades em termos de SRMTNAI no continente (Quadro 2), ao
passo que, para cobrir as necessidades ndo satisfeitas de SRMTNAI, serdo
necessarios US$182 mil milhdes no continente (Quadro 3). Estas estimativas devem
ser revistas e posteriormente actualizadas com base na experiéncia adquirida com a
implementacdo de programas e novas provas. No entanto, 0 mais importante é que
planos nacionais contemplem definicbes detalhadas de intervencbes, a fim de
satisfazer as necessidades nacionais em matéria de salde sexual e reprodutiva e que
os investimentos reflictam e melhorem a capacidade nacional para a sua
implementacao e acompanhamento.

27. No entanto, os principios da andlise actual devem ser observados, fazendo de
forma que os planos sejam orientados para o alcance do acesso universal a saude
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sexual e reprodutiva até 2030, para o0 aumento do investimento e das medidas para
melhorar os recursos humanos na saude e que os referidos planos e estimativas
devem contemplar recursos para fortalecer o sistema de saude, incluindo afectagcfes
para 0 acompanhamento, supervisdo, funcdes basicas da saude publica, accbes
comunitérias e outras funcBes de apoio para as quais serdo necessarios recursos
adicionais para financiar aspectos que ndo estejam explicitamente previstos (tais como
investimentos de capital), sendo também necessarios novos investimentos em sectores
fora da saude que apoiam e ajudam no progresso para a realizacdo dos objectivos da
saude, incluindo os contidos nos Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel. As
estimativas presentes séo ilustrativas dos esforcos necessarios e devem permitir
mobilizar uma resposta apropriada dos governos, doadores, sociedade civil e do sector
privado.
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Quadro 1: PAM para Implementar o Quadro de Politica da Saude Sexual e Reprodutiva e Direitos Conexos
2016-2030

Objectivo estratégica

Intervencdes prioritarias

Indicadores de acompanhamento do progresso

1. Melhorar

0 empenho

politico, a lideranca e a

governacao
SRMTNAI

da

1.1 Popularizar o PAM 2016-2030 a
nivel nacional, regional e
continental

Presenca de um roteiro com custos calculados para a
reducdo da morbidade e mortalidade materna, do recém-
nascido e infantil

1.2 Integrar a saude materna,
neonatal, infantil e do adolescente
noutros servigos de saude

Existéncia de quadros e planos nacionais de politica de
saude que integram servicos de SRMRNAI, VIH/SIDA/DTS
e maléria.

1.3 Elaborar uma estratégia de
comunicacdo e plano  de
implementacdo para o PAM 2016-
2030

Criagdo da estratégia de comunicacdo e o plano de
implementacdo do PAM

1.4 Elevado empenho e
politica para a SRMTNAI

lideranca

Numero de paises que alcangam 0S compromissos
continentais/globais d SRMRNAI

Propor¢cdo do or¢camento de saude do pais atribuida a
SRMRNAI

Proporcéo dos paises cujas contas nacionais de saude
acompanham despesas e atribuicbes orcamentais para a
SRMRNAI

2. Instituir legislacdo sobre

salude em apoio
SRMRNAI

a

2.1 Levantar as barreiras legais,
regulamentares e politicas, que
limitando 0 acesso aos produtos,
programas e servicos de SSR

Numero de paises com leis e regulamentos que garantam
a todas as mulheres com idade dos 15 a 49 anos cuidados
de saude sexual e reprodutiva, informacao e educacao

Existéncia de quadros de politica, regulamentares ou
juridicos para apoio aos servicos da SRMRNAI para os
jovens

2.2 Formular e implementar quadros
legais e de politica que impedem
0s casamentos infantis

Percentagem de Estados Membros com estratégias
nacionais e planos de accdo para por fim ao casamento
infantil

Percentagem de mulheres com idades entre 20-24 anos
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gue eram casadas ou em unido antes dos 18 anos de
idade ou a prevaléncia de casamento infantil

2.3 Implementar politicas, estratégias
e planos de accdo para reduzir
gravidezes indesejadas e o aborto

Numero de paises a elaborar o relatério sobre a situacéo
do aborto inseguro

inseguro Proporgéo do aborto inseguro
2.4 Elaborar guadros legais, | Prevaléncia da violéncia no género
estratégias e programas que

tratam da violéncia no género

Proporcéo de casos de violéncia no género processados
judicialmente

NuUmero de paises com programas que tratam da violéncia
no género

3. lgualdade de género, | 3.1 Proteger os direitos da mulher, da | Proporcdo das mulheres e meninas que ja tiveram
empoderamento e juventude e dos adolescentes e | parceiros (com idade entre 15-49) submetidas a violéncia
direitos humanos atacar a violéncia sexual e no | fisica e/ou sexual por um parceiro intimo actual ou

género anterior, nos ultimos 12 meses
Proporcéo de mulheres e criangas (com idades entre 15 e
49) submetidas a violéncia sexual por pessoas que nao
sejam um parceiro intimo, desde os 15 anos de idade
3.2 Erradicar a mutilacdo genital | Percentagem de meninas e mulheres com idades entre 15
feminina/excisdo e outras praticas | e 49 anos que foram submetidas a MGF/E por faixa etaria
tradicionais nocivas

4. Melhorar a informacao, | 4.1 Escolher como grupo alvo as | Percentagem de criancas, adolescentes e jovens, tanto
educacéo e criangas, adolescentes e a|dentro como fora do sistema escolar cobertas pelos
comunicagao em juventude (dentro e fora do | programas alargados de educacao sobre sexualidade
matéria de SSR sistema de ensino) dando

educacdo sobre saude sexual
adequada a idade e sensivel do
ponto de vista cultural, com o
envolvimento dos pais e da
comunidade.

4.2 Instituir mecanismos eficazes de
comunicacdo para a mudanca de

Numero de paises que implementam uma estratégia
ampla de comunicacdo para a SRMRNAI que integra
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comportamento e para a partilha
de informacédo a fim de promover
0s servigos de SSR, incluindo as
iniciativas destinadas a reduzir a
desigualdade no género

iniciativas para reduzir a desigualdade no género, HTPs e
violéncia no género

Percentagem de mulheres com idades entre 15 a 49 anos,
guem tomar decisdes informadas sobre relacBes sexuais,
uso de anticoncepcionais e cuidados de saude reprodutiva

4.3 Promover o0 envolvimento e
participacdo da Comunidade na
SRMRNAI, com atencdo especial
na participacdo dos homens.

Percentagem de homens que acompanham os cOnjuges,
criancas e adolescentes aos servicos da SRMRNAI

5.

Investir nos
adolescentes,
juventude e outras

populacdes vulneraveis
e marginalizadas

5.1 Melhorar o acesso e a capacidade
de prestacdo de servicos de SSR
de qualidade para os jovens e
adolescentes, incluindo a vacina
contra o VPH

Proporgéo de jovens com acesso a servigos de SSR

Taxa de natalidade no seio dos adolescentes (10 a 14
anos e 15 a 19 anos)

Prevaléncia do VIH entre os jovens com idades entre 15 e
24 anos

Proporcéo de meninas vacinadas com 3 doses de vacina
contra o VPH até aos 15 anos de idade

Taxa de prevaléncia de contraceptivos

5.2 Garantir que todas as criangas de
ambos o0s sexos concluem o
ensino primario e secundario

Percentagem de criangas/jovens no final de cada nivel de
ensino que atingem pelo menos um nivel minimo de
proficiéncia em leitura (a) e (b) matematica

gratuito, equitativo e de boa
gualidade
5.3 Investir nos pobres e | Percentagem das populagdes em maior risco (incluindo

marginalizados e fazer face aos
seus desafios em matéria de
SRMRNAI

refugiados e outros deslocados) cobertos por servigos de
SRMRNAI e VIH

Optimizar o]
funcionamento dos
sistemas de saulde e
melhorar 0s recursos

6.1 Reforgar os sistemas de cuidados

primarios de saude, interligando
0s servicos completos, de
gualidade de SRMRNAI,

Existéncia quadros e planos nacionais de politicas de
saude interligados com o0s servicos de SRMRNAI,
HIV/SIDA/DST e Maléria/TB
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humanos
SRMRNAI

para

a

VIH/SIDA, especialmente  de
Malaria/TB, em todos os niveis do
sistema de salde

6.2 Reforcar 0s  sistemas de
referéncia para os servicos de
SRMRNAI

Numero de paises com sistemas de referéncia dedicado
aos servicos de SRMRNAI

6.3 Garantir a disponibilidade da mais
ampla gama de
drogas/medicamentos e produtos
para a SRMRNAI

Cobertura das intervencbes marcadoras (imunizacdo
infantil completa terapia com ARV, tratamento da TB,
atendimento por profissional qualificado no nascimento)

6.4 Expandir o acesso a intervencoes
de saude de grande impacto tais
como a imunizacao;
acompanhamento do parto por
profissional qualificado e cuidados
de qualidade incluindo cuidados
de emergéncia obstétricos e
neonatais para maes e recém-
nascidos e criangas; e acesso a
anticoncepcionais

Taxa de mortalidade materna por cada 100 000
nascidos vivos

Taxa de mortalidade neonatal por 1 000 nascidos
Vivos

Taxa de mortes do feto (e a taxa de morte fetal
intraparto)

Taxa de mortalidade de menores de 5 por 1 000
nascidos vivos

Necessidades de planeamento familiar satisfeitas
Percentagem das criangcas que receberam
imunizacdo completa (tal como recomendado pelas
agendas nacionais de imunizac¢ao)

Prevaléncia de casos de atraso no crescimento
(altura para idade < -2 SD) entre as criangas menores
de cinco anos de idade

Prevaléncia de baixo peso em crian¢cas menores de
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cinco anos

Percentagem de partos assistidos por profissionais
de saude qualificados

Proporcao de mulheres com idades entre 15 e 49
anos e recém-nascidos que foram alvo de um exame
de saude 2 dias ap6s o parto

Numero de instalacdes sanitarias por cada 500 000
gue prestam cuidados de urgéncia obstétricos
basicos e alargados

6.5 Dedicar atengdo ao peso sempre

crescente de cancros no aparelho
reprodutivo, incluindo da mama,
do colo do atero e da prostata,
investindo em estratégias de
prevengéo, incluindo a vacina
contra o VPH e triagem de rotina,
tratamento precoce nos cuidados
primarios e referéncias fiaveis
para niveis mais elevados de
cuidados

Propor¢cdo de mulheres entre os 30 e 49 anos que
confirmam ter sido submetidas a testes de cancro do colo
do utero

Existéncia da politica nacional de cancro do aparelho
reprodutivo

Proporcéo de meninas vacinadas com 3 doses de vacina
contra o VPH até aos 15 anos

6.6 Redobrar o0s

esforcos  para
eliminar a transmissado do VIH da
mée para a crianga

Percentagem de mulheres gravidas que frequentam
consultas pré-natal que foram submetidas a testes de VIH
e sabem os resultados (dados disponiveis para "mulheres
gravidas testadas para o HIV)

Percentagem de criangas nascidas de maes infectadas
pelo HIV que estdo infectadas

Percentagem de mulheres gravidas seropositivas, que
recebem anti-retrovirais para reduzir o risco de
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transmissao do VIH mae-filho

6.7 Renovar e reforcar a luta contra a
malaria

Proporcédo de criancas menores de 5 anos de idade que
dormiram sob um mosquiteiro tratado com insecticida na
noite anterior

Proporgéao de criangas menores dos cinco anos de idade
com febre nas Ultimas duas semanas que foram
submetidas a testes mediante uma punc¢éo no dedo ou no
calcanhar

Proporcéo de criangas menores de 5 anos de idade com
febre nas Ultimas 2 semanas, que receberam tratamento
contra a malaria dentro 24 horas depois do inicio da febre,
de acordo com a politica nacional

Propor¢éo de mulheres que receberam trés ou mais doses
de tratamento preventivo intermitente durante as visitas de
ANC durante a sua Ultima gravidez

6.8 Melhorar 6] recrutamento,
desenvolvimento e formacéo,
motivacao e retencédo da forca de
trabalho da salude

Numero de trabalhadores de salde por cada 100 000
habitantes (desagregados por funcionarios qualificados e
regido geografica)

6.9 Implementar o  Regulamento
Sanitario Internacional de 2005

Numero de paises que cumpriram totalmente com o IRG
de 2005

Melhorar as parcerias e

cooperacdo com O
sector privado,
comunidades, com

demais sectores for a
da saude, OSC e outros
parceiros

7.1 Aumentar e alinhar os recursos
financeiros externos, em
consonancia com 0s
compromissos globais

% do orgcamento total da SRMRNAI mobilizado a partir dos
doadores/parceiros de desenvolvimento

Numero /percentagem dos parceiros de desenvolvimento
com quadros operacionais e de financiamento alinhados
as prioridades continentais, sub-regionais e nacionais da
SRMRNAI

7.2 Elaborar politicas que promovam
a participacdo da sociedade civil,
do sector privado e das
comunidades na prestacdo de

Proporcdo dos paises que implementaram politicas de
parcerias publico-privada no ambito da SSRD
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servicos da SRMRNAI no ambito
dos programas nacionais

7.3 Reforgo das parcerias Sul-Sul,
Norte-Sul, triangulares e a
cooperacdo com a didspora para
a realizacdo dos objectivos em
matéria de SSRD (incluindo a
institucionalizacdo do intercambio
técnico e partiha das boas

Numero de instituicdes em parcerias estratégicas formais
para o intercambio técnico

Criacao do férum para partilha das melhores praticas

praticas)
Garantir a | 8.1 Criar sistemas nacionais | Niumero de paises com sistemas nacionais integrados de
responsabilizagéo e integrados de investigacdo, | investigacéo, inovacao e de M & A (RIME)
reforgar o] inovacdo e acompanhamento

acompanhamento e a
avaliacdo, investigacdo
e inovagéo

fortes fundamentados em provas,
gue incorporam um inquérito de
base populacional

NUumero de paises com sistemas nacionais integrados de
M & A gue reflecte as tendéncias de equidade

Numero de paises com sistemas nacionais integrados de
RIME que incorporam mecanismos para rastrear 0s
recursos financeiros para a SRMRNAI

Realizagdo regular de inquéritos domiciliares e avaliagbes
sobre a prestacdo de servi¢cos

8.2 Implementar ou fortalecer
sistemas MCDSR que
acompanham, avaliam e

respondem a todos os factores
gue contribuem para realizacdes
fracas em termos de saude
maternas, inclusive 0s
relacionados com a prestacéo de
servicos, acesso e barreiras
socioculturais/desigualdade

Numero de paises que tém sistemas de MCDSR
institucionalizados

8.3 Aperfeicoamento/fortalecimento
dos sistemas de registo civil e de
estatisticas vitais

Percentagem de criancas menores de 5 anos cujos
nascimentos foram registrados junto da autoridade civil
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Registro de nascimento (e morte).

8.4 Reforcar a
inovacao

investigacdo e a

% do orcamento nacional atribuido a salde e a inovacéo

8.5 Reforgar o acompanhamento, os
relatorios e a prestacdo de contas
em torno do PAM

Instituido 0 mecanismo continental de responsabilizagédo
continental sobre o PAM

9. Aumentar 0
financiamento e
investimentos na saude

9.1 Aumentar 0S recursos internos
para a saude, garantindo o
aprofundamento e a inclusédo
financeira

Despesas gerais do governo na saude como percentagem
do total das despesas do governo

Despesas per capita do governo na saude

9.2 Identificar e instituir linhas de
orcamento e dotacdes
orcamentais para as intervencoes
€ programas essenciais e custo-
eficientes em matéria de SSR

% do total das necessidades financeiras para a SRMRNAI
mobilizados de fontes internas

Existéncia de rubricas orgamentais para as intervencgdes
essenciais/custo-efectivas dentro do or¢camento
SSR/MNCAH

9.3 Retirada das taxas de utilizacdo
de servicos de SSR/MNCAH e
criacéo de regimes inovadores de
proteccéo social

Despesas de saude cobertas com meios préprios pelos
pacientes/familias para ter acesso ou obter servigos
(cobradas intermitentemente).

Fraccdo da populagdo protegida contra despesas
catastréficas/lempobrecedoras cobertas com  meios
proprios

% da populacdo coberta pelos regimes de proteccdo
social incluindo seguro de saude

9.4 Encorajar e apoiar os Estados-
membros a investirem em infra-
estruturas e na fabricacéo local de
equipamentos, medicamentos e
consumiveis de saude

Criacdo de quadros juridicos e da politica para producao
local de equipamento de salude, medicamentos e
consumiveis.

Existéncia de sistemas para producao local e fornecimento
de equipamento de salde, medicamentos e consumiveis
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Quadro 2: Necessidades de Recursos para a SRMRNAI em Africa (2016-2030). Projeccdo das necessidades totais
para os cenarios contendo ajustamentos para os programas e sistemas (Milhares de milhdes de $US)

Todas as necessidades supridas

2021- 2026- 2016-
Descricao 2015 2016 2017 2018 2019 2020 | 2025 2030 2030
Custos com pessoal
Planeamento familiar 0.46 1.06 1.67 2.29 2.93 3.60 21.31 22.39 55.25
Atendimento na Gravidez &
ao Recém-nascido 2.81 2.85 2.92 2.99 3.66 4.34 25.09 26.25 68.10
Atendimento ao VIH 0.44 0.45 0.46 0.47 1.08 1.70 11.62 12.48 28.26
Atendimento as ITS 0.10 0.10 0.10 0.11 0.70 1.31 9.67 10.48 22.48
Total dos custos com
pessoal (A) 3.81 3.87 3.96 4.06 4.75 5.45 30.79 32.08 84.96
Medicamentos e
Suprimentos
Planeamento familiar 0.86 0.87 0.89 0.91 1.53 2.16 13.96 14.87 35.19
Atendimento na Gravidez &
ao Recém-nascido 1.66 1.68 1.72 1.76 2.40 3.05 18.52 19.53 48.65
Atendimento ao VIH 0.83 0.84 0.86 0.88 1.50 2.13 13.81 14.72 34.74
Atendimento as ITS 0.19 0.19 0.19 0.20 0.80 1.41 10.16 10.99 23.94
Total dos custos com
pessoal (B) 3.53 3.58 3.66 3.76 4.44 5.13 29.16 30.41 80.14
Programas e sistemas (C) 10.33 10.48 10.73 11.01 11.86 12.72 67.86 69.98 | 194.64
Total Geral (A+B+C) 17.67 17.93 18.36 18.82 19.86 2091 | 109.61 112.67 | 318.16
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Quadro 3: Necessidades de Recursos para a SRMRNAI em Africa (2016-2030). Projeccdo do Cenério das
Necessidades ndo supridas contendo ajustamentos para 0s Programas e Sistemas (Milhares de milhées de $US)

Necessidades ndo supridas

2021- 2026- 2016-
Custos com pessoal 2015 2016 2017 2018 2019 2020 | 2025 2030 2030
Planeamento familiar 0.27 0.86 1.47 2.09 2.73 3.39 20.24 21.29 52.06
Atendimento na Gravidez &
ao Recém-nascido 2.14 2.17 2.22 2.28 2.92 3.58 21.25 22.32 56.75
Atendimento ao VIH 0.34 0.34 0.35 0.36 0.96 1.58 11.02 11.86 26.47
Atendimento as ITS 0.08 0.08 0.08 0.08 0.68 1.29 9.53 10.34 22.07
Total dos custos com
pessoal (A) 2.82 2.86 2.93 3.00 3.66 4.34 25.11 26.27 68.17
Medicamentos e
Suprimentos
Planeamento familiar 0.50 0.50 0.52 0.53 1.13 1.75 11.92 12.78 29.14
Atendimento na Gravidez &
ao Recém-nascido 1.26 1.28 1.31 1.34 1.97 2.61 16.26 17.22 41.97
Atendimento ao VIH 0.63 0.64 0.65 0.67 1.28 1.90 12.68 13.56 31.39
Atendimento as ITS 0.14 0.14 0.15 0.15 0.75 1.36 9.91 10.72 23.18
Total dos custos com
pessoal (B) 2.53 2.56 2.62 2.69 3.35 4.02 23.47 24.59 63.30
Programas e sistemas (C) 4.24 4.30 4.40 451 5.21 5.93 33.19 34.53 92.07
Total Geral (A+B+C) 9.58 9.72 9.95 10.20 11.03 11.88 63.58 65.60 181.97
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PAPEL DOS DIVERSOS ACTORES
a. Uniao Africana

28. A Unido Africana devera levar a cabo actividades de promoc¢do ao mais alto
nivel a fim de assegurar o empenho politico e a lideranca do plano, defender o
aumento de recursos para a SRMRNAI, identificar e partilhar as melhores praticas.
Ademais, a Comissao ira garantir que as politicas e estratégias entre os Estados
Membros sdo harmonizadas com 0s instrumentos continentais e globais e instituir um
mecanismo de monitorizacéo, relatérios e prestacdo de contas para o plano, ao abrigo
da qual seriam levadas a cabo avalia¢cbes bienais, quinquenais, decenais e finais dos
avancos na implementacdo do plano. A Comissao da Unido Africana devera alojar uma
plataforma de dados e das melhores praticas para apoiar o mecanismo de
acompanhamento, elaboracéo de relatorios e prestacédo de contas.

b. Comunidades Econdmicas Regionais

29. As Comunidades Econdmicas Regionais deverdo, entre outras coisas, realizar
actividades de promocao a alto nivel, prestar apoio técnico aos Estados Membros,
inclusive a formacédo na area da saude sexual e reprodutiva, defender o aumento dos
recursos para a saude sexual e reprodutiva, harmonizar a implementagdo dos planos
de accdo nacionais, acompanhar os progressos anualmente, identificar e partilhar as
melhores préticas.

c. Estados Membros

30. Os Estados Membros deverao implementar o plano para a operacionalizagao do
Quadro de Politica Continental de SSRD e integra-lo a nivel interno. Realizardo a
promocéo, mobilizacdo de recursos e afectardo dotacbes orgcamentais como uma
demonstracao de apropriacdo e acompanhardo a implementacédo do plano anualmente.
Deverao também colaborar com a sociedade civil, sector privado e com outros sectores
fora da salde (educacédo, agua e saneamento, ambiente, trabalho e emprego, etc.) e
grupos religiosos, a fim de participarem nos programas nacionais e atacarem 0s
determinantes sociais da salude que tém impacto sobre os resultados da SSR.

d. Parceiros

31. Em consonancia com os Principios de Paris, as organiza¢bes multilaterais e
bilaterais; as organizagbes da sociedade civil nacionais e internacionais e outros
parceiros de desenvolvimento deverdo alinhar os seus planos de assisténcia técnica e
financeira e de cooperacdo com as necessidades nacionais e regionais e com as
prioridades para a implementacg&o do plano de accéo.
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CONCLUSAO

32. Os dirigentes Africanos tém a responsabilidade civica dar resposta as
necessidades em matéria de Saude Sexual e Reprodutiva e Direitos Conexos do seu
povo. O presente Plano de Accdo constitui uma demonstracdo do seu empenho a
Saude Sexual e Reprodutiva e Direitos Conexos em Africa.



Pag. 23

BIBLIOGRAFIA

1.

©

The World Bank Group 2016. Poverty Overview 7" October 2015.

http://www.worldbank.org/en/topic/poverty/overview

. Resource Flows Project, 2006. A financial resource flows for population activities

in 2004. UNFPA/UNAIDS/Netherlands Interdisciplinary Demographic Institute.

. African Union Maputo Plan of Action (MPoA) Review Report, 2015

. The United Nations, New York 2015: The Millennium Development Goal Report

2015. http://www.un.org/millenniumgoals/2015 _MDG_Report/pdf/MDG 2015

. Singh S, Darroch JE, Ashford LS. Adding it up. The Costs and benefits of

Investing in Sexual and Reproductive Health. December 2014

. Singh S, Darroch JE, Ashford LS. Adding it up. Investing in Sexual and

Reproductive Health in Sub-Saharan Africa. December 2014

. Statista. Projected Annual Inflation rate in the United States from 2008 to 2020.

http://www.statista.com/statistics/244983/projected-inflation-rate-in-the-united-

states/

. Trading Economics. The United States Inflation rates from 1914 to 2016.

http://www.tradingeconomics.com/united-states/inflation-cpi

United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population
Division (2015). World Population Prospects: The 2015 Revision, Key Findings

and Advance Tables. Working Paper No. ESA/P/WP.241.

10.Indicators and a Monitoring Framework for the Sustainable Development Goals.

Launching a data revolution for the SDGs: A report to the Secretary-General of


http://www.worldbank.org/en/topic/poverty/overview
http://www.statista.com/statistics/244983/projected-inflation-rate-in-the-united-states/
http://www.statista.com/statistics/244983/projected-inflation-rate-in-the-united-states/
http://www.tradingeconomics.com/united-states/inflation-cpi

Pag. 24

the United Nations by the Leadership Council of the Sustainable Development
Solutions Network, May 2015

11.Monitoring & Evaluation Indicator Reference Guide. Department of Social
Affairs. African Union Commission, July 2011

12.Bertrand J.T and Escudero G, 2002. Compendium of Indicators for Evaluating
Reproductive Health Programmes, August 2002. Measure Evaluation Manual
Series, No. 6, Volumes 1 & 2.

13.UNFPA and Centre for Reproductive Rights. Reproductive Rights: A Tool for

Monitoring State Obligations. www.reproductiverights.org

14.Grittner A.B, 2013. Results based Financing: Evidence from performance -
based financing in the health sector. Deutsches Institut fir Entwicklungspolitik
gGmbH

15.Ashraf A, Kane TT, Shahriar A, Khuda-e —B, 1999. Male involvement in
Reproductive Health Services in Bangladesh: A Review. ICDDR, B: Centre for
Health and Population Research. Mohakhali Dhaka 1212 Bangladesh. ICDDR,B
199, Special Publication No.94

16.World Health Organization, 2008. Toolkit on Monitoring Health Systems
Strengthening: Health Systems Financing

17.World Health Organization, 2008. Toolkit on Monitoring Health Systems
Strengthening: Health Systems Governance

18. Sara Pacqueée-Margolis, Crystal Ng, and Sylvia Kauffman, Intra-Health
International, 2011. Human Resource for health indicator Compendium. USAID,

Capacity Plus.


http://www.reproductiverights.org/

Pag. 25

19.World Health Organization, 2010. Report of the meeting on HPV Vaccine

Coverage and Impact Monitoring 16-17 November 2009 Geneva, Switzerland

20.Williams K, Warren C, and Askew I, 2010. Planning and Implementing an
Essential Package of Sexual and Reproductive Health Services: Guidance for
Integrating Family Planning and STI/RTI with other Reproductive Health and
Primary Health Services

21.Results of the list of indicators reviewed at the second IAEG-SDG meeting. 2™
November 2015

22.Sexual and Reproductive Health and Rights Continental Policy Framework.

African Union Commission 2006.



