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佐藤睦子１ ）・眞壁美香１ ）
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１．はじめに

タイと日本は600年にわたる交流の歴史を持ち，
伝統的に友好関係を維持している国である．近年
は両国の皇室・王室間の親密な関係を基礎に，政
治，経済，文化等において緊密な関係を構築し，
産業や人的交流はきわめて活発となっている．外
務省によると，70,337人（2016年10月時点）の邦
人が長期滞在，永住し，その数は年々増加している．

看護職にとってタイは「プライマリヘルスケ
ア」「ヘルスプロモーション」の国として馴染み
が深い国である．1978年に世界保健機関（以下，
WHO）がアルマ・アタ宣言を行い，発展途上国
の健康問題対策としてプライマリヘルスケアを提
唱した．その後，タイではプライマリヘルスセン
ターを中心とした全国組織の元で，乳児死亡率や
平均寿命の指標の改善等，プライマリケアを実践
し，効果を得た国として知られている（元村，
1999)．また，2005年にタイで開催されたWHO
のヘルスプロモーション会議ではバンコク憲章が
採択され，ヘルスプロモーションを ｢人々が自ら
の健康とその決定要因をコントロールし，改善す
ることができるようにするプロセス｣ と再定義さ
れた．この地で従来の感染症対策から多様な健康
への影響要因をもつ生活習慣病対策として，健康
の保持・増進を目的とする健康教育と，健康支援
環境の強化を求める方向に大きく舵がとられたの

である．看護師へのヘルスプロモーション活動で
の期待は大きく（Khanittaら，2007），ヘルスプ
ロモーション発祥の地で最新の看護を学ぶことは
貴重な機会であると考える．

筆者らは，平成29年度大阪府立大学大学院看護
学研究科主催「看護の国際学会体験プログラム」
により，The�Thailand�Nursing�and�Midwifery�
Council� and� the�World�Academy�of�Nursing�
Science� International�Nursing�Conference2017�

（以下，TNMC＆WANSとする）に参加し，国際
学会で最新の看護の動向を学んだ．さらにマヒド
ン大学訪問での現地教員及び大学院生との交流
等，事前・事後学習を通じ，タイにおけるヘルス
プロモーション活動とその人材を担う看護職につ
いて学ぶ機会を得たため，その内容について報告
する．

　

２．研修目的

１ ）国際学会の参加を通じて最新の国際的な看護
の動向を学ぶ．

2 ）タイの代表的な看護教育機関を視察すること
により，タイの看護教育について知見を得る．
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３．方法

１ ）�プログラム参加前後におけるタイの概要及び
保健医療制度に関する文献等の情報収集

2 ）�TNMC ＆ WANS（Thailand�Nursing�and�
Midwifery�Council ＆ World�Academy�of�
Nursing�Science）でのシンポジウム，口頭
発表，ポスター発表等の聴講等

3 ）�マヒドン大学ラマティボディ校訪問による施
設見学と現地教員からの大学概要の説明並び
に両大学の教員,大学院生によるディスカッ
ション

以上により収集した情報をまとめ，検討を行っ
た．

　

４．結果

1 ）文献検討
（ １ ）タイの概要について

タイは，面積51万4,000平方キロメートル（日
本の約1.4倍）で国民の多くはタイ族であり，国
民の95％が仏教徒である．人口約6,572万人のう
ち48％が都市部に在住し，うち852万人がバンコ
クに居住する等人口の一極集中化が進んでいる（外
務省，2017，日本貿易機構，2016）．　　

タイの保健衛生統計（WHO,�2012）によると,
合計特殊出生率は�1.4,�15歳以下人口割合は18％,
高齢化率は15%と日本と同様に少子化が進んでい
る．平均寿命は75歳，健康寿命は66歳であり，今
後の高齢化に対する対応も政策課題となってい
る．また，HIV/AIDS死亡率が日本の 0 人に対し
31人（人口10万対）であり，性感染症対策が主要
な課題である．さらに，妊産婦死亡率は出生10万
人中26人， 5 歳以下の死亡率（出生千対）は13人
と日本と比較して依然高数値である.（表 １ ）途
上国の健康課題である感染症の時代は過ぎ，近代
化と経済発展に伴うライフスタイルの変化に起因
する生活習慣病が主要な健康課題となっており，
2012年の主要死因は，第一位が虚血性心疾患68.8
千人（13.7％），第二位が脳卒中51.8千人（10.3％）
である．心血管疾患や糖尿病の増加が見られ,リ
スクファクターとしては,男性の喫煙が48％（WHO
加盟の他の地域平均は34％），20歳以上の女性の
肥満が11.8％（WHO加盟の他の地域平均は3.7％）
となっている．

表 １　タイと日本の基本データの比較
（2013年WHO統計資料より作成）

項　　目 タイ 日本
人口（万人） 6,701 12,714
合計特殊出生率 1.4 1.4
15歳以下人口割合（％） 18 13
65歳以上人口割合（％） 15 32
都市人口割合(％) 48 93
平均寿命 75 84
健康寿命 66 75
乳幼児死亡率（出生千対） 13 3
妊産婦死亡率 26 6
HIV/AIDS死亡率（人口10万対） 86.2 0

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ 2 ）�タイの保健医療
　① 保険医療制度

タイは，日本と同様に国民皆保険制度が実施さ
れている．2002年の国民健康保険法制定により,

「公務員医療給付制度（Civil�Servant�Medical�
Benefits�Scheme：以下，�CSMBSとする．）」「被
用者社会保障制度（Social�Security�Scheme：以
下，�SSSとする．）」「30バーツ医療保障制度」に
よって国民は無料で医療機関に受診できる．独立
行政法人国際協力機構（2002）によるとCSMBSは,
公務員が加入し保険料の負担がない税金による制
度であり，福利厚生制度として機能してきた意味
合いが強い．SSSは，大企業勤務の従業員が対象
であり，保険料拠出による社会保険方式として医
療だけでなく，年金や出産給付，障害年金等の広
範囲の社会保障分野を網羅している．「30バーツ
医療保障制度」は，それ以外の無保険者であった
国民のために創設された保険制度であり，発足当
時に初診時30バーツの手数料を徴収していたこと
がその名の由来であるが，2006年に手数料は廃止
されている．
　② 保健制度に関する体制

タイの行政区分は，バンコク特別行政区とパタ
ヤ市を除き，県（Province），郡（District），タ
ンボン（Tambon），村（Village）で構成されて
いる．医療機関は，機能別に分類され，高度先
進機能を担う広域・総合病院（Regional/General�
Hospital）が県レベルに，地域の中核病院として，
郡レベルには地域病院（Community�Hospital），
身近な医療として一次医療を担う町レベルのタン
ボンには，Health�Promoting�Hospital（以下，
HPH）が各町に １ から 2 つ設置されている．
HPHは，2011年までコミュニティヘルスセンター
と呼ばれていた施設であり，複数の看護師と歯科
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衛生士，マッサージ療法士，事務員が配置されて
いる．ここでは，妊婦健診，各種予防接種,感冒
や軽度外傷等の治療を行う一次医療や，健康増進,
予防活動を行う．国民は決められた一次医療機関
に受診し，必要に応じて高次の医療機関に紹介さ
れ受診するシステムになっているが，HPHに医
師は常駐していない.（永田，2013）．
　③ 看護師に関する制度について

タイの看護教育は全て 4 年制大学で実施されて
おり，看護師免許取得後，多くは公的医療機関に
勤務するため，他の職業よりも看護師の地位は比
較的安定している（織田，2010）．保健師免許は
なく，大学の看護師養成課程にて地域活動を視野
に入れた教育がなされている.�地域では看護師や
ナース・プラクショナーが予防から軽度の医療行
為を含む健康管理業務を行っている．地域で働く
には，看護師資格取得後,「ナース･プラクティ
ショナー」の資格取得コースを 4 か月受講するこ
とが推奨されており，基礎理論や地域病院等にお
ける実践を中心とした訓練が行われている（小林，
2008）．コミュニティナースの役割は,「地域のニー
ズ・課題の特定」と「サービスの提供」に分けら
れ,「地域のニーズ・課題の特定」とは，�a地域ニー
ズ・課題整理のための調査実施・解析，�b�調査結
果データの管理・運営，�c�調査結果の報告・開示・
実践への提言があり，対象者は患者本人に加え,
その関係者も含んでいる.「サービスの提供」とは，
a�ヘルスサービス（訪問看護・施設看護），b�ヘ
ルスプロモーション，c�疾患調査と感染症予防対
策の提案，d�コミュニティエンパワーメント，e
コミュニティネットワークとの協働，fサービス
機関のサポート・機関同士の連携支援等（永田，
2013）である.

2 ）学会参加における情報収集
本学会の目的は，（ １ ）世界規模の健康問題に

関連した看護研究，実践，管理，教育の進歩をす
ること．（ 2 ）国際保健における看護研究におけ
る国際協力，ネットワーキング及びパートナーシッ
プの育成と継続に貢献すること．（ 3 ）多様な学
術的及び臨床的な環境の学術研究者の経験や研究
成果を共有すること.（ 4 ）講師，看護師，学生
のグローバルヘルスに関連した看護の問題と動向
を議論するためのフォーラムを提供すること，で
あった.

学会での研究発表の内容では，ASEAN�Post-
2015�Health�Development�Agenda等の各種報告
や研究発表によって，タイの健康指標の状況や死

亡原因がかつての感染症から日本と同様の癌，心
疾患，脳血管疾患，糖尿病等の生活習慣病に起因
した疾患に移行していることが示された．その背
景として，肥満率や高血圧罹患率，喫煙率の高
さ，糖分を多く摂取する生活習慣等が挙げられて
おり，それらに対する予防，看護介入等の報告が
おこなわれていた.�さらに，日本と同様に少子高
齢化が進展しており，仏教徒の多い国民性や信仰
心の厚さ等の文化的背景を踏まえた終末期ケアや
緩和ケアの取り組み報告，看護介入等の報告がみ
られた．他にも，大学院生向けのセッションや研
究法等のフォーラムでは，看護職が研究に取り組
み，政策に関与することで国民の健康に寄与して
いく必要性が発表されていた.

基調講演のテーマは「グローバルヘルス：国連
ミレニアム開発目標（以下，MDGsとする）から
持続可能な開発目標（以下，SDGsとする）への
教訓」であった．MDGsとは2000年に国連ミレニ
アムサミットで採択された国際社会共通の開発目
標であり，極度の貧困と飢餓の撲滅等2015年まで
に達成すべき 8 つの目標を掲げていた．開発途上
国を対象としていたMDGsに対し，後継となっ
たSDGsではすべての国々が対象とされ，17の目
標が掲げられた．このうち第 3 の目標では「すべ
ての人に健康と福祉を」が掲げられ，妊産婦や新
生児および 5 歳未満の子どもの死亡率減少，エイ
ズや結核・マラリア等の感染症を鎮圧すること，
非感染性疾患による早期死亡の減少，ユニバーサ
ル・ヘルス・カバレッジ等がターゲットとして挙
げられている．すべての人の健康的な生活と幸福
を確保するための目標を広げ,すべての年齢層に
おいてMDGsで達成できなかった事業に取り組
むものである．タイではMDGsをいち早く達成
をしたと評価を受けたが，農村部と都市部での医
療機関への受診率，所得格差の問題や衛生状態に
関する課題等が残っているということであった．

また，ポスター発表のフロアではKhon�Koen�
Universityの「Primary�Health�Care�Partnership�
with�Community」の取り組みが興味深かった．
専門職の関与は看護師と歯科衛生士のみである
が，プライマリヘルスケアの理念である「自助と
自決」の精神に則り，専門職とサービスの受託側
である住民との主体的に参画された健康的なまち
づくりの実践報告であった．キーワードは，「地
域の人とのコミュニケーションを維持すること」

「partnershipとownership」である．住民自身が
具体的かつ持続可能な方法で継続，発展させてい
る例として，タイ（バンコク）の法定最低賃金
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300バーツ／日（日本貿易振興機構，2016）から
考えて負担のない金額である １ か月 2 バーツ（約
6 円）の会費を負担し，ヘルスプロモーション病
院を設立，地域に必要な救急，健康づくりのシス
テムを整備し，看護師奨学金制度の創設等を行
い，次世代が村に戻り，また地域の人材となるシ
ステムをつくる等の大きな成果をあげていると報
告していた．�

3 ）受動喫煙対策の実際
学会では，タイの健康リスクとして喫煙率の高

さが指摘されており，Healthy�nurseというキャ
ラクターが会場でタバコ対策のPRをしていた．
また，SDGsの目標 3 においてもすべての国にお
いてWHOの「タバコの規制に関する世界保健機
関枠組条約（WHO�Framework�Convention�on�
Tobacco�Control：以下，FCTC）とする」の強
化が挙げられている．日本では，喫煙率は減少し
ているものの受動喫煙対策の遅れが国際的に指摘
されている．一方で，タイは受動喫煙対策等のタ
バコ対策を推進している国として知られている.

日本の喫煙に対する法的整備は，1900年の未成
年者喫煙防止法，2003年の健康増進法による受動
喫煙対策があげられる．さらに，2004年にFCTC
に批准し，受動喫煙対策や公共の場での全面禁煙
を進めようとしており，神奈川県や北海道千歳市
等，各自治体レベルでの受動喫煙対策の条例化が
進んでいる．

タイは日本と同じFCTC批准国である．ホテ
ル，大学，ショッピングセンター，飲食店等の公
共の場所では完全禁煙であった．実際に滞在中，
そのような場でタバコの臭いを感じることはな
く，タバコの吸い殻や喫煙者の姿を目にすること

がなかった．タイのヘルスプロモーションに関す
る計画大綱において，タバコ対策は15の重点課題
のうち 7 番目に位置づけられており，その取り組
みの歴史は，1986年から1996年に行われた「禁煙
キャンペーンプロジェクト」がきっかけであった�

（Khanittaら，2007）とされている.受動喫煙防止
と非喫煙者の健康保護を目的とした非喫煙者健康
保護法が1992年に制定され，公共の場での喫煙の
規制が開始し，歩きタバコやポイ捨て等には罰金
が課される等，罰則が強化された．また，喫煙に
よる健康被害の拡大防止を目的にタバコ製品の販
売規制を定めるタバコ製品管理法が整備されてい
る.（中央労働災害防止協会，2008）この法律の
制定により，タバコ広告と自動販売機による販売
の禁止，タバコ製品の成分表示等が課せられてい
る．さらに，FCTCでは，喫煙と受動喫煙の害に
関する健康警告として，タバコのパッケージにビ
ジュアルで理解できる図柄・絵・写真・デザイン
を用いることを積極的に推奨しており，すでにカ
ナダ，オーストラリア，アフリカ，シンガポール，
ＥＵ等で義務付けられている（戸次ら，2015）．
これによって，タイにおいても，テレビ，ラジオ，
新聞等のメディアを通じたタバコ広告が全面的に
禁止されるとともに，タバコのパッケージにショッ
キングな写真と警告文が掲載されることとなった
とのことである（図 １ ）．現地でタバコの購入を
体験したところ，コンビニエンスストアではカウ
ンター越しに蓋のある棚から客の注文に応じ店員
がタバコを取り出すという方法で，人々が簡単に
タバコを目にしたり購入できないようなしくみに
なっていた．しかし，このような対策が行われて
いる中でも，タイの喫煙率は日本よりも依然とし
て高い状況にある．

タイのタバコのパッケージ（図 １）
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4 ） Mahidol University Ramathibodi School of 
Nursing　訪問

（ １ ）大学の概要
訪問した大学は，1969年にマヒドン大学医学部

病院の １ 部門として，ロックフェラー財団からの
支援で設立された歴史ある名門大学である.設立目
的は国際レベルのリーダーとなる看護師の養成で
あり，看護教育と看護研究と学術的な活動のバラ
ンスよい看護師を育成すること，質の高い学問の
提供が人間にとって最大の利益をもたらすという
理念に基づき，運営がなされている．学には，学
部と大学院（修士，博士課程）が設置されている.学
部教育では，１ ， 2 年生で基本的な科目の履修を
行い，3 ， 4 年で看護実践と看護理論を重点的に
履修する.看護倫理や管理の概念を伴う生涯学習
に焦点を当てており，そのための教育方法として，

「問題解決技法」「事例検討」「医療機関や地域を
想定したシミュレーション学習」等の実践的学習
を重視しているとのことだった．そのため，学内
の「training�room」には，医療施設さながらの医
療機器が設置されていた．ロールプレイ用の部屋
は，マジックミラーがつき，クリティカルな状況
を再現できるモデル人形を用いて，ロールプレイ
を行う部屋，教員が確認する部屋，他の学生が待
機する部屋となっており，ロールプレイ終了後，
学生間でディスカッションがなされるとのことだっ
た．タイでは，縫合等の医療行為が看護師でも実
施可能であることをふまえ，吸引，採血，静脈注射，
分娩，縫合等の学習も重視されていた.

大学院教育は，小児看護，成人看護，地域看
護，精神看護，助産のコースが設置され，タイの
プログラム以外に国際基準の教育を行うインター
ナショナルプログラムがあり，近隣諸国の学生を
受け入れていた.

�（ 2 ）卒業生および教員との情報交換
昨年度大阪府立大学大学院の交換留学生として

来日し，今年よりRamathibodi�Hospital�のコミュ
ニティナースとして勤務する看護師から，地域看
護活動について話を聞くことができた.彼女が所
属している部署は 4 人のコミュニティナースで 8
地区を担当しており， １ 地区には約1,000人の住
民がいる．単純に計算するとコミュニティナース
一人あたりの受け持ち住民数は約2,000人であり，
日本の都市部における保健師の受け持ち住民数と
比較すると，かなり手厚く配置されている．対象
者は，乳幼児から高齢者まで全ての個人と家族で
あり，訪問看護等の医療ケアから予防や健康増進

等のヘルスプロモーション活動も行っているとの
ことだった．日本の地域における母子保健活動の
中核ともいえる乳幼児健診等のタイにおける実施
方法について質問したが，日本の各自治体が実施
する集団乳幼児健診のような内容ではなく，すべ
て病院にて個別に実施されるとの事であった．ま
た，保健活動の予算は基本的に税金や保険料等で
賄われ，住民の自己負担はないとのことだった.�

マヒドン大学の教育プログラムを説明してくだ
さった教員の話では，大学院の地域看護課程修了
後は，政府や行政機関等で働くことも可能だが，
求人が多くないため，病院の地域部門でコミュニ
ティナースとして勤務することが多いということ
だった．また，日本の保健師のように公衆衛生看
護に関する独立した国家資格の必要性について
は，現在は資格よりもコミュニティナースの活動
の充実，発展，研究が重要であると述べていた.

　

５．考察

1 ）タイのヘルスプロモーション活動について
ASEAN� Post-2015� Health� Development�

Agenda等の各種報告や研究発表によって，現在
のタイの高齢化問題や主要な健康課題が日本等の
先進国と同様に生活習慣病関連に移行しているこ
とや健康リスクとしての喫煙や糖分の過剰摂取等
の課題があることを学んだ．健康には，遺伝子や
生活習慣等の影響だけではなく，個人の収入や人
とのつながり等，複数の社会的決定要因が影響し
ているという考えが普及してきている．イの健康
状態に関する報告と共に農村部と都市部での医
療，所得格差や衛生状態に関する課題等を学び，
改めて学会会場の周囲や町の状況を見てみると，
都市や人々の生活ぶりの目覚ましい発展が感じら
れる一方で，発展から取り残されたような地域も
見受けられ，その地域に住む経済下層の人々と都
市部の格差の存在と貧困が関連する問題が感じら
れた．その対策としては，SDGsでも掲げられて
いるとおり，人々の環境を整備し，健康の社会的
決定要因に対する予防施策を行っていくことが重
要であると考える．さらにタイにおける経済発展
や農村から都市部への人口流入等の人々の生活環
境の変化の影には，個人の職業や収入，教育背景
等からくる格差の問題だけでなく，加入している
保険による格差が問題である（元村，1999）と指
摘がある.タイは，日本と同様に国民皆保険制度
が実施されているが，加入している保険の種類に
より内容は異なる．経済的に恵まれていると考え
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られる公務員や大企業に勤務する人達にメリット
が多いということは，国の制度として格差を助長
していると考えられ，改めて皆保険制度のあり方
について考えさせられた．

さらに，Primary�Health�Care�Partnership�with�
communityの報告から，住民がその地域の医療体
制整備に大きく関与している事例を学んだ．住民
自身が専門職とのコミュニケーションにより自身
の課題としてその事業の必要性を認識し，自分事
として可能な範囲で活動を行うと共に周囲との関
係性を構築しながら地域づくりに寄与していく日
本の保健推進員の活動（松井，2018）と共通性が
ある．しかし，日本の地域づくり活動では，まだ
行政主体や専門職主導のところが多いとの意見も
ある．今後，日本が推進している地域包括ケアシ
ステムの構築にあたり，各地域の実情に応じたシ
ステムとそれを支える自助，互助，共助，公助の
バランスを図る事例として参考になると考える．
また，この地域の健康指標については把握するこ
とはできなかったが，社会的決定要因の １ つとし
て人と人とのつながりの豊かさが健康に寄与する
可能性が指摘されている（相田ら，2014）．この
ような健康の社会的決定要因である人と人とのつ
ながりを活かし，地域住民が自ら地域社会の健康
づくりに共に取り組めるような体制を構築してい
くことが，健康寿命の延伸等の健康づくりにつな
がると考える．

さらに，タイはFCTC批准国として，タバコ
のパッケージや受動喫煙対策等の積極的な対策を
行うなど優れた受動喫煙対策を実施しているが，
依然として喫煙率は高く，個人の喫煙率の低下と
いうアウトカムには至っていない実情がある．喫
煙は，低所得ほど喫煙率が高いなど多くの社会的
な要因が関係している（厚生労働省，2014）と言
われており，取り組みの難しさを実感した．W.�
Green（1991）はヘルスプロモーションを「健康
的な行動や生活習慣が実践できるように教育的か
つ環境的なサポートを組み合わせることである」
と定義している．タイではこのような環境的サ
ポートは整備されてきているが，教育面での取り
組み等は把握できていない．禁煙対策が進んでい
くために個人の行動変容にどのような取り組みが
効果的であるかという観点から，今後のタイの動
向に注視するとともに，禁煙支援や子どもへの教
育等についても併せて着目する必要がある．

健康課題や健康格差についてはタイだけの問題
ではなく，2013年から開始している健康日本21（第
二次）においても，健康寿命の延伸と合わせて健

康格差の縮小が盛り込まれている等，世界的な課
題である．さらにSDGsではすべての国々を対象
とした開発目標であることから，グローバルヘル
スの課題として自国のことのみでなく，広い視点
で健康に関する動向や看護問題を把握していく必
要性がある．

2 ）タイのコミュニティナースと日本と保健師の
役割

タイでは，看護の基礎教育において地域看護の
理念も含めて教育されており，日本のような看護
職の一専門分野として保健師という独立した国家
資格はない．しかし，�看護の基礎教育において地
域看護を学び，保健師という職名はなくとも，
学会で学んだPrimary�Health�Care�Partnership�
with�Communityにおける住民主体の健康的なま
ちづくり事例のようなヘルスプロモーション活動
をコミュニティナースが地域で展開している．一
方，日本では保健師が看護の一専門分野として独
立した国家資格となっており，地域，産業，学校
の場でヘルスプロモーション活動を展開している．
このような専門的な国家資格制度をもつ国は，世
界に 3 カ国（アイルランド・英国・南アフリカ）
と少数であり（日本看護協会，2008年），さらに
日本では2018年に10校が保健師教育を大学院に移
行する等，より高度で専門性を高めるような流れ
にある.�また，日本では，就業保健師の約73.5％
が行政に勤務し（厚生労働省，�2017），対人保健
サービスに従事するだけでなく，政策に関わる保
健師も少なくない．

ラマティボディ校の地域看護分野の教員による
と，タイでは医療機関においてコミュニティナー
スとして働くことが多く，資格の有無よりも保健
師としての活動の充実，発展，研究が重要である，
という意見もあった．ヘルスプロモーションは，
健康だけでなく多岐にわたる分野が関わる公共性
の高い仕事であり，星（2014）らはWHOのヘル
スプロモーション憲章で述べられている「すべて
の政策を健康の視点から見直そうとする」視点と
行政に勤務する保健師への期待を述べている．公
衆衛生看護の専門職として国家資格をもつ保健師
が，対人保健サービスを充実していくことはもち
ろんであるが，政策に直接かかわる業務に従事
し，健康の視点から衛生行政に関わることが可能
であることは，日本の保健師の強みである．我が
国における保健師が国家資格制度のもつ意味を自
覚し，より専門性を高め，活動や研究を積み重ね
ていくことが必要であると考える.�
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６．おわりに

短時間の訪問ではあったが，このプログラムの
参加を通じて学会参加や現地の学生や教員との交
流を行い，タイが経済発展を成し遂げる一方で，
健康課題に対する保健医療政策の整備や看護研
究，実践，管理，教育に関する取り組みを推進し，
国としての成長を目指していること，そこに関わ
る看護実践者や研究者のパワーとハングリーさを
感じることができた．このように，最新の看護を
学ぶだけでなく，他国の看護活動や生活に関する
見聞を広め，自国や自身の看護について考える大
きな機会となった．そのため，今後も協定校であ
るマヒドン大学との交流等を通して，多くの学生
がこのような体験を通じて学びを得る貴重な機会
となってほしいと実感した.
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