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ABSTRACT 

Background: Hypertension remains a major global health problem, particularly in low- and middle-

income countries. West Java Province has a higher hypertension prevalence than the national average 

and a low rate of blood pressure control. Because socioeconomic and healthcare conditions vary across 

districts/cities, an ecological approach is needed to assess area-level social determinants of health 

associated with hypertension. This study analyzed the correlation between SDoH and hypertension 

prevalence at the district/city level in West Java. 

Methods: This ecological study used aggregated secondary data from 27 districts/cities in West Java. 

The exposure variables included SDoH, namely proportion of the elderly population, sex ratio, Human 

Development Index (HDI), average years of schooling (AYS), poverty rate, and health insurance 

coverage. The outcome variable was hypertension prevalence. Associations were assessed using 

Spearman’s correlation. 

Result: There was a positive correlation between HDI (r = 0,609; 95% CI = 0,329 – 0,791; p = 0,001) 

and AYS (r = 0,475; 95% CI = 0,162 – 0,701; p = 0,012) with the prevalence of hypertension. 

Conversely, the poverty rate showed a negative correlation with hypertension prevalence (r = −0,473; 

95% CI = −0,803 – −0,024; p = 0,013). 

Conclusion: At the district/city level, areas with higher HDI and AYS were associated with higher 

hypertension prevalence, while areas with higher poverty rates were associated with lower prevalence 

in West Java. These findings suggest that hypertension control strategies should be tailored to regional 

characteristics, including strengthening lifestyle modification promotion, improving access to healthcare 

services, and active screening.  
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Pendahuluan  

Hipertensi masih menjadi salah satu 

masalah kesehatan yang berkontribusi besar 

terhadap kematian dini di dunia.1 Data World 

Health Organization (WHO) tahun 2024 

menunjukkan 1,4 miliar atau sekitar sepertiga 

dari populasi usia 30-79 tahun menderita 

hipertensi, di mana dua per tiga di antaranya 

tinggal di negara berpenghasilan rendah dan 

menengah, namun cakupan diagnosis, 

pengobatan, dan pengendalian hipertensi 

masih di bawah 50%.1 Di Indonesia, menurut 

Survei Kesehatan Indonesia (SKI) tahun 2023, 

berdasarkan hasil pengukuran sebanyak 29,2% 

penduduk usia ≥ 15 tahun mengalami 

hipertensi dengan proporsi penderita yang 

terdiagnosis dan tekanan darahnya terkendali 

masih relatif rendah.2 Kemudian, Provinsi 

Jawa Barat, sebagai sebagai wilayah dengan 

jumlah penduduk terbesar di Indonesia, 

prevalensi hipertensi lebih tinggi dari 

prevalensi secara nasional.2,3 namun hanya 

9,38% penderita yang hipertensinya 

terkendali.4 Hal ini menunjukkan adanya 

kesenjangan dalam penanganan hipertensi. 

Provinsi Jawa Barat memiliki karakteristik 

sosiodemografis dan perilaku pencarian 

pengobatan masyarakat yang berpotensi 

memengaruhi pengendalian hipertensi. Data 

menunjukkan bahwa di antara penduduk Jawa 

Barat yang mengalami keluhan kesehatan dan 

memilih tidak melakukan rawat jalan, 

sebagian besar beralasan lebih memilih 

melakukan pengobatan sendiri atau merasa 

tidak perlu mencari pengobatan medis.5 

Perilaku ini cukup berisiko dalam konteks 

hipertensi yang umumnya bersifat 

asimtomatik sehingga tidak terdeteksi. Selain 

itu, prevalensi faktor risiko kardiovaskular, 

seperti proporsi perokok pada usia produktif 

yang mencapai 22,72% pada usia 25-34 tahun 

dan 23,59% pada usia 35-44 tahun.5 serta 

keterbatasan literasi dan akses layanan 

kesehatan yang berkaitan dengan masih 

tingginya angka kemiskinan.5 semakin 

memperkuat tantangan dalam penanganan 

hipertensi di wilayah ini. Kondisi tersebut 

menunjukkan kompleksitas permasalahan 

hipertensi pada tingkat wilayah yang 

memerlukan pendekatan penanganan yang 

kontekstual dan komprehensif. 

Pendekatan sosial melalui mekanisme 

determinan sosial kesehatan (DSK) dapat 

dilakukan untuk memahami kesenjangan 

dalam penanganan hipertensi.6,7 Model 

Determinan Kesehatan Dahlgren–Whitehead 

menjelaskan bahwa kesehatan seseorang tidak 

hanya dipengaruhi oleh faktor biologis atau 

perilaku individu, tetapi juga ditentukan oleh 

berbagai faktor struktural seperti kebijakan 

sosial, kondisi ekonomi, kualitas lingkungan 

tempat tinggal, serta akses terhadap layanan 

kesehata.8 Studi di berbagai negara 

menunjukkan bahwa karakteristik lingkungan 

wilayah, termasuk kemiskinan multidimensi, 

tingkat pendidikan, dan akses layanan 

kesehatan berasosiasi dengan prevalensi 

hipertensi.9–12 Di Indonesia sendiri, studi 

menunjukkan bahwa kelompok penduduk 

dengan sosial ekonomi rendah memiliki 

proporsi kejadian hipertensi yang tinggi, 

sedangkan kesadaran dan pengobatan 

hipertensi justru lebih tinggi pada kelompok 

penduduk yang lebih kaya.13 Hal ini 

mencerminkan adanya ketimpangan dalam 

akses layanan kesehatan, literasi kesehatan, 

dan kondisi sosial ekonomi antar wilayah.  

Meskipun studi mengenai determinan 

hipertensi telah banyak dilakukan, sebagian 

besar studi masih berfokus pada unit analisis 

individu. Pendekatan ini belum cukup untuk 

menangkap pengaruh faktor sosial, ekonomi, 

dan struktural pada tingkat makro atau 

wilayah. Dengan mempertimbangkan bahwa 

Provinsi Jawa Barat memiliki variasi sosial 

ekonomi antar kabupaten/kota, seperti 

perbedaan dalam tingkat kemiskinan, 

pendidikan, dan akses kesehatan yang 

berpotensi menciptakan variasi risiko 

hipertensi antar wilayah sehingga kajian 

berbasis wilayah menjadi relevan. Oleh karena 

itu, studi ini bertujuan untuk menilai korelasi 

antara DSK yang meliputi proporsi penduduk 

usia tua, rasio jenis kelamin, Indeks 

Pembangunan Manusia (IPM), rata-rata lama 

sekolah (RLS), persentase penduduk miskin, 

dan cakupan jaminan kesehatan terhadap 

prevalensi hipertensi pada tingkat makro di 

Jawa Barat. Hasil studi diharapkan dapat 

memberikan dasar ilmiah bagi perumusan 

kebijakan kesehatan masyarakat yang lebih 

efektif, terarah, dan berkeadilan antar wilayah.
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Metode 

Penelitian ini merupakan studi ekologi 

menggunakan data sekunder agregat pada 

tingkat kabupaten/kota yang dilakukan di 

Provinsi Jawa Barat dengan unit analisis 

berjumlah 27 kabupaten/kota. Data yang 

digunakan merupakan data tahun 2024 yang 

bersumber dari basis data publik resmi. Data 

jumlah penderita hipertensi, jumlah penduduk, 

dan persentase penduduk miskin diperoleh 

melalui Open Data Jabar 

(https://opendata.jabarprov.go.id/id). Untuk 

data IPM, RLS, distribusi penduduk 

berdasarkan jenis kelamin, dan cakupan 

jaminan kesehatan bersumber dari Badan 

Pusat Statistik (BPS) Provinsi Jawa Barat 

(https://jabar.bps.go.id/id). 

Variabel outcome yang diukur dalam studi 

ini yaitu prevalensi hipertensi. Prevalensi 

hipertensi dihitung dari jumlah penderita 

hipertensi usia ≥ 15 tahun dibagi jumlah 

penduduk usia ≥ 15 tahun. Kemudian variabel 

paparan yaitu DSK meliputi proporsi 

penduduk usia tua (≥ 65 tahun) yang dihitung 

dari jumlah penduduk usia ≥ 65 tahun dibagi 

total penduduk semua usia, rasio jenis kelamin 

yang dihitung dari jumlah penduduk laki-laki 

per 100 penduduk perempuan, IPM, RLS, 

persentase penduduk miskin, dan cakupan 

jaminan kesehatan. 

Perangkat lunak statistik SPSS versi 22 

digunakan untuk melakukan analisis data. 

Untuk menyajikan gambaran karakteristik dari 

setiap variabel yang diteliti dilakukan analisis 

deskriptif. Mengingat data prevalensi 

hipertensi tidak berdistribusi normal, sehingga 

untuk menilai korelasi antara variabel paparan 

dengan outcome digunakan uji korelasi 

Spearman. Kekuatan dan arah asosiasi 

ditentukan berdasarkan nilai koefisien korelasi 

(r), di mana nilai r antara 0,00 hingga 0,25 

diklasifikasikan sebagai korelasi lemah, 0,26 

hingga 0,50 sebagai korelasi sedang, 0,51 

hingga 0,75 sebagai korelasi kuat, dan 0,76 

hingga 1,00 sebagai korelasi sangat kuat.14 

Kemudian hasil visualisasi korelasi antar 

variabel disajikan melalui rank plot untuk 

memetakan pengaruh setiap determinan 

terhadap prevalensi hipertensi di tingkat 

kabupaten atau kota. 

Penelitian ini memiliki keterbatasan 

metodologis, antara lain potensi ecological 

fallacy pada desain ekologi, di mana hubungan 

yang diamati pada tingkat kelompok tidak 

selalu mencerminkan hubungan pada tingkat 

individu. Kemudian keterbatasan inferensi 

kausal akibat desain potong lintang, ukuran 

sampel yang relatif kecil, serta potensi bias 

pengukuran dari penggunaan data sekunder. 

Penelitian ini telah mendapatkan 

persetujuan etik dari Komisi Etik Riset dan 

Pengabdian Kesehatan Masyarakat Fakultas 

Kesehatan Masyarakat Universitas Indonesia 

(FKM UI) dengan nomor persetujuan etik: 

Ket-149/UN2.F10.ETK/PPM.00.02/2026. 

 

 

Hasil 

Tabel 1. Analisis Deskriptif Determinan Sosial Kesehatan dan Prevalensi Hipertensi di 

Jawa Barat, Indonesia Tahun 2024  

Variabel Range Mean Min - Max 
Std. 

Deviasi 

Prevalensi hipertensi 20,02 9,41 4,70 – 24,72 3,67 

Proporsi penduduk usia tua 7,77 7,44 4,37 – 12,14 1,95 

Rasio jenis kelamin 
5,33 102,01 

99,83 – 

105,16 
1,48 

IPM 14,86 74,68 68,89 – 83,75 4,33 

RLS 4,45 9,20 7,45 – 11,90 1,33 

Persentase penduduk miskin 9,59 8,01 2,34 – 11,93 2,64 

Cakupan jaminan kesehatan 42,87 68,97 47,13 – 90,00 11,16 
Keterangan: IPM: Indeks Pembangunan Manusia; RLS: Rata-rata lama sekolah 

https://opendata.jabarprov.go.id/id
https://jabar.bps.go.id/id
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 Hasil menunjukkan prevalensi hipertensi 

pada 27 kabupaten/kota di Jawa Barat 

memiliki rentang nilai antara 4,70% hingga 

24,72%, dengan rata-rata 9,41% dan standar 

deviasi 3,67 yang menggambarkan adanya 

variasi antar wilayah. Proporsi penduduk usia 

tua (≥ 65 tahun) berkisar antara 4,37% sampai 

12,14% dengan rata-rata 7,44%, serta 

memiliki standar deviasi sebesar 1,95. 

Sementara itu, rasio jenis kelamin memiliki 

rata-rata 102,01 laki-laki per 100 perempuan 

dengan rasio minimum yaitu 99,83 dan 

maksimum 105,16 laki-laki per 100 

perempuan. Lalu, IPM menurut kabupaten 

atau kota di Jawa Barat berada pada rentang 

68,89 hingga 83,75, dengan nilai rata-rata 

74,68 dan standar deviasi 4,33. RLS 

menunjukkan rentang antara 7,45 hingga 

11,90 tahun, dengan nilai rata-rata 9,20 tahun. 

Kemudian, persentase penduduk miskin 

tercatat memiliki rentang 2,34% hingga 

11,93%, dengan nilai rata-rata 8,01%. Selain 

itu, cakupan jaminan kesehatan memiliki rata-

rata 68,97% dengan rentang nilai yang cukup 

lebar, yaitu 47,13% hingga 90,00%, serta 

standar deviasi sebesar 11,16 (Tabel 1). 

 

Tabel 2. Hasil Uji Korelasi Determinan Sosial Kesehatan dan Prevalensi Hipertensi 

Variabel r* 
95% CI 

p-value 
Lower Upper 

Proporsi Penduduk Usia Tua 0,134 -0,329 0,557 0,506 

Rasio Jenis Kelamin -0,289 -0,629 0,135 0,144 

IPM 0,609 0,329 0,791 0,001 

RLS 0,475 0,162 0,701 0,012 

Persentase Penduduk Miskin -0,473 -0,803 -0,024 0,013 

Cakupan Jaminan Kesehatan 0,355 -0,052 0,694 0,069 
Keterangan: IPM: Indeks Pembangunan Manusia; RLS: Rata-rata lama sekolah; *Spearman test 

Uji korelasi spearman menunjukkan 

terdapat korelasi antara beberapa DSK (IPM, 

RLS, dan persentase penduduk miskin) dengan 

prevalensi hipertensi (Tabel 2). Variabel IPM 

menunjukkan adanya korelasi positif yang 

kuat antara IPM dan prevalensi hipertensi (r = 

0,609; 95% CI = 0,329 – 0,791; p = 0,001). 

Artinya, semakin tinggi IPM suatu wilayah, 

semakin tinggi pula prevalensi hipertensinya. 

Variabel RLS juga memiliki korelasi positif 

dengan prevalensi hipertensi (r = 0,475; 95% 

CI = 0,162 – 0,701; p = 0,012) yang berarti 

bahwa terdapat kecenderungan prevalensi 

hipertensi lebih tinggi di wilayah dengan 

tingkat pendidikan yang tinggi. Sedangkan 

persentase penduduk miskin menunjukkan 

korelasi negatif terhadap prevalensi hipertensi 

(r = −0,473; 95% CI = -0,803 – -0,024; p = 

0,013), menandakan bahwa prevalensi 

hipertensi cenderung lebih rendah di wilayah 

dengan tingkat kemiskinan yang tinggi.   

Proporsi penduduk usia tua (r = 0,134; 95% 

CI = -0,329 – 0,557; p = 0,506) dan cakupan 

jaminan kesehatan (r = 0,355; 95% CI = -0,052 

– 0,694; p = 0,069) menunjukkan korelasi 

positif dengan prevalensi hipertensi. Meskipun 

arah asosiasi menunjukkan bahwa wilayah 

dengan proporsi penduduk usia tua dan 

cakupan jaminan kesehatan kesehatan lebih 

tinggi cenderung memiliki prevalensi 

hipertensi lebih tinggi, asosiasi tersebut tidak 

bisa dibuktikan secara statistik. Begitu pula 

dengan rasio jenis kelamin yang menunjukkan 

korelasi negatif terhadap prevalensi hipertensi 

(r = −0,289; 95% CI = -0,629 – 0,135; p = 

0,144), dimana wilayah dengan rasio jenis 

kelamin lebih tinggi memiliki prevalensi 

hipertensi yang lebih rendah, namun hal ini 

juga tidak bisa dibuktikan secara statistik. 

Gambaran korelasi tiap determinan sosial 

dengan prevalensi hipertensi yang dihasilkan 

dari uji korelasi pada tabel 2 dapat dilihat pada 

grafik rank plot di gambar 1. Grafik-grafik 

tersebut memvisualisasikan arah asosiasi tiap 

determinan dan prevalensi hipertensi dengan 

lebih jelas. 

Pembahasan 

Studi ini menunjukkan bahwa pada tingkat 

kabupaten/kota di Provinsi Jawa Barat, 
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peningkatan kualitas hidup dan tingkat 

pendidikan berkorelasi positif dengan 

prevalensi hipertensi, yang ditunjukkan 

melalui hubungan antara IPM dan RLS dengan 

beban hipertensi. Di mana wilayah dengan 

tingkat pembangunan dan pendidikan yang 

lebih tinggi cenderung mencatat prevalensi 

yang lebih besar. Temuan ini sejalan dengan 

fenomena transisi epidemiologi di negara 

berkembang, di mana peningkatan 

kesejahteraan, modernisasi, dan perubahan 

gaya hidup berkontribusi pada  

 

 Gambar 1. Grafik Korelasi antara DSK dan Prevalensi Hipertensi 

peningkatan penyakit tidak menular.15,16 

Dalam konteks ini, peningkatan IPM tidak 

selalu diikuti dengan penurunan risiko 

kardiometabolik, tetapi justru dapat berkaitan 

dengan munculnya pola penyakit kemakmuran 

(diseases of affluence), terutama pada wilayah 

dengan tingkat pembangunan menengah 

hingga tinggi.17,18 

Tingginya prevalensi hipertensi di wilayah 

dengan IPM dan pendidikan tinggi 

kemungkinan mencerminkan kombinasi 

antara peningkatan faktor risiko dan kapasitas 

deteksi yang lebih baik. Urbanisasi dan 

pergeseran struktur pekerjaan menuju aktivitas 

yang lebih sedentari, serta perubahan pola 

konsumsi ke arah makanan olahan tinggi 
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garam dan lemak, berkontribusi terhadap 

peningkatan risiko hipertensi.15,19–21 Di sisi 

lain, masyarakat dengan tingkat pendidikan 

dan status sosial ekonomi yang lebih tinggi 

umumnya memiliki literasi kesehatan dan 

akses layanan yang lebih baik, sehingga kasus 

hipertensi lebih banyak terdeteksi dan 

tercatat.13,22 Dengan demikian, tingginya 

prevalensi hipertensi di wilayah dengan IPM 

dan pendidikan tinggi tidak hanya 

mencerminkan peningkatan faktor risiko, 

tetapi juga kapasitas sistem kesehatan dalam 

mendeteksi kasus secara lebih optimal. 

Sejalan dengan peran kapasitas deteksi 

pada sistem kesehatan, studi ini menemukan 

adanya korelasi negatif antara persentase 

penduduk miskin dan prevalensi hipertensi, di 

mana wilayah dengan tingkat kemiskinan yang 

lebih tinggi cenderung mencatatkan angka 

prevalensi yang lebih rendah. Hal ini sebagian 

dapat dijelaskan oleh karakteristik pekerjaan 

pada demografi prasejahtera yang didominasi 

oleh pekerja kasar atau sektor pertanian, di 

mana tingginya tuntutan aktivitas fisik harian 

secara biologis memberikan efek protektif 

terhadap peningkatan tekanan darah 

vaskular.23,24 Namun demikian, dari perspektif 

determinan struktural, rendahnya angka 

prevalensi ini dapat merepresentasikan 

fenomena gunung es akibat hambatan finansial 

dan geografis dalam mengakses layanan 

kesehatan primer.25,26 Keterbatasan 

aksesibilitas yang beririsan dengan rendahnya 

literasi kesehatan pada populasi miskin 

menyebabkan hilangnya peluang deteksi dini, 

yang secara epidemiologis berakhir pada 

tingginya proporsi kasus hipertensi tidak 

terdiagnosis sehingga luput dari pencatatan 

data surveilans.19,26 Dengan demikian, 

rendahnya prevalensi yang terlaporkan di 

wilayah dengan persentase penduduk miskin 

yang tinggi lebih mencerminkan potensi 

underdiagnosis dibandingkan kondisi 

kesehatan yang lebih baik, sekaligus 

menegaskan bahwa kapasitas sistem kesehatan 

berperan penting dalam membentuk pola 

prevalensi antar wilayah. 

Pada penelitian ini, variabel demografis dan 

akses layanan lainnya menunjukkan peran 

yang relatif lebih terbatas dalam menjelaskan 

variasi prevalensi hipertensi di tingkat 

kabupaten/kota. Proporsi penduduk usia 

lanjut, rasio jenis kelamin, dan cakupan 

jaminan kesehatan menunjukkan 

kecenderungan asosiasi yang konsisten dengan 

literatur.24,27–30 namun tidak bermakna secara 

statistik pada tingkat agregat. Hal ini 

menunjukkan bahwa meskipun faktor-faktor 

tersebut relevan secara teoritis, pengaruhnya 

dapat tertutupi oleh faktor sosial ekonomi dan 

konteks wilayah yang lebih dominan dalam 

analisis ekologi.31,32 Dengan demikian, variasi 

prevalensi hipertensi antar kabupaten/kota 

lebih mencerminkan kompleksitas interaksi 

faktor wilayah dibandingkan kontribusi 

tunggal dari karakteristik demografis atau 

cakupan layanan. 

Secara umum, studi ini menunjukkan 

bahwa pada tingkat kabupaten/kota, prevalensi 

hipertensi berkorelasi dengan indikator 

pembangunan manusia, tingkat pendidikan, 

dan tingkat kemiskinan wilayah. Pola ini 

mengindikasikan bahwa variasi prevalensi 

antar wilayah tidak hanya mencerminkan 

perbedaan paparan faktor risiko, tetapi juga 

kapasitas sistem kesehatan dalam mendeteksi 

kasus. Oleh karena itu, strategi pengendalian 

hipertensi harus disesuaikan dengan 

karakteristik sosiodemografis dan tingkat 

pembangunan di masing-masing wilayah 

kabupaten/kota. Pada wilayah kabupaten/kota 

dengan tingkat pembangunan dan pendidikan 

yang lebih tinggi, intervensi perlu difokuskan 

pada modifikasi gaya hidup sehat melalui 

promosi aktivitas fisik, pengurangan konsumsi 

garam, pemantauan tekanan darah di rumah, 

serta pemanfaatan platform kesehatan digital  

seperti mobile health (mHealth).33,34 Selain 

pendekatan individual, intervensi struktural 

seperti kampanye kesehatan publik dan 

penciptaan lingkungan yang mendukung 

aktivitas fisik juga penting dilakukan.34,35 

Sementara itu, di wilayah dengan tingkat 

kemiskinan yang tinggi, prioritas kebijakan 

adalah meningkatkan deteksi kasus melalui 

penguatan skrining aktif berbasis komunitas 

serta penguatan akses layanan kesehatan dasar 

untuk mengurangi kesenjangan diagnosis.36,37 

Strategi ini dapat diperkuat melalui task-

sharing kepada kader kesehatan dan perawat 

terlatih, serta integrasi pemeriksaan tekanan 

darah pada layanan kesehatan rutin lainnya
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untuk meningkatkan cakupan skrining 

hipertensi.34 

Studi ini memiliki kekuatan dalam 

mengidentifikasi variasi prevalensi hipertensi 

di tingkat kabupaten/kota serta keterkaitannya 

dengan indikator pembangunan wilayah, 

sehingga dapat menjadi landasan untuk 

melakukan alokasi sumber daya secara 

strategis dan proporsional. Namun demikian, 

studi ini memiliki beberapa keterbatasan yang 

perlu diperhatikan, seperti kemungkinan 

adanya ecological fallacy, sehingga tidak 

dapat diinterpretasikan pada tingkat 

individu.10 Desain studi potong lintang pada 

penelitian ini juga membatasi dalam 

menggambarkan hubungan sebab akibat. 

Selain itu, penggunaan data sekunder 

berpotensi adanya bias pengukuran serta 

keterbatasan variabel yang dianalisis. Oleh 

karena itu, penelitian selanjutnya disarankan 

menggunakan analisis multilevel atau studi 

longitudinal untuk mengevaluasi bagaimana 

interaksi antara determinan sosial lingkungan 

dan karakteristik individu secara dinamis 

memengaruhi beban hipertensi. 

 

Kesimpulan 

Penelitian ini menyimpulkan bahwa pada 

tingkat wilayah kabupaten/kota di Provinsi 

Jawa Barat, prevalensi hipertensi berkorelasi 

dengan indikator pembangunan wilayah, 

utamanya dengan IPM, RLS, serta persentase 

penduduk miskin. Kabupaten/kota dengan 

tingkat pembangunan manusia dan tingkat 

pendidikan secara kolektif yang lebih tinggi 

cenderung menunjukkan prevalensi hipertensi 

yang lebih tinggi, sedangkan wilayah dengan 

tingkat kemiskinan yang lebih tinggi 

cenderung mencatat prevalensi yang lebih 

rendah. 

Temuan ini merefleksikan pola pada tingkat 

wilayah dan tidak dapat diinterpretasikan 
sebagai hubungan pada tingkat individu. Oleh 

karena itu, upaya pengendalian hipertensi 

perlu mempertimbangkan karakteristik 

wilayah, seperti penguatan promosi modifikasi 

gaya hidup di wilayah dengan tingkat 

pembangunan dan pendidikan yang tinggi, 

serta peningkatan akses layanan dan 

penguatan skrining aktif di wilayah dengan 

keterbatasan sumber daya untuk 

mengidentifikasi kasus yang belum 

terdiagnosis di komunitas. 
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