
県立こども病院のポートアイランド 

移転に関する患者・家族アンケート 
 

 アンケートの目的と、ご協力のお願い 

 

 兵庫県は、県立こども病院を人工島であるポートアイランド 2 期地に移転する計画を策

定し、2015 年度中の開院をめざして工事を進めています。 

 私たち・こども病院連絡会（県立こども病院のポーアイ移転計画を撤回させ、周産期医療

の拡充を求める会）は、人工島への移転は、東日本大震災の教訓に反するもので、巨大災害

に襲われた場合に孤立化するなどの危険性から、移転計画に反対してきましたが、工事が進

んでいる現状を踏まえ、患者・家族の皆さま、及び関係者など関心をお持ちの方のご意見を

お聞きするアンケートを実施することにしました。 

 アンケートは、ポートアイランド移転について、どのような不安があるのか、また移転後、

現在のこども病院を分院として残すことなどについて、患者・家族の皆様がどのようなご要

望をお持ちなのか、などを集約し、兵庫県や神戸市に、必要な改善施策を求めていくために、

実施するものです。ぜひご協力ください。 

 

 こども病院連絡会とは  

 医師や婦人団体、患者など関係者約 10 氏が呼びかけ、134 氏の賛同を得て２０１２年８月に発

足し、署名運動やシンポジウムを開催するなどしてきました。 

＊呼びかけ人 

 池内春樹(姫路市・小児科医、兵庫県保険医協会理事長)、加藤擁一(神戸市・歯科医師、須磨区社会保障推進

協議会会長)、岸本友代(神戸市・新日本婦人の会兵庫県本部会長)、木村彰宏(神戸市・小児科医、いたやどク

リニック院長)、辻一城(明石市・一城小児科院長)、宮武博明(神戸市・医師、垂水区社会保障推進協議会会長)、

森口眞良(神戸市社会保障推進協議会議長、兵庫県社会保障推進協議会副会長)、森下順彦(三田市・元のじぎく

療育センター小児科部長)、吉岡巌(明石市・大久保病院産婦人科医師)、柳田洋(神戸市・兵庫障害者連絡協議

会会長) 

 

 実施要領  

①調査項目にご記入のうえ、添付の返信用封筒にて、投函してください。切手は不要です。  

 または、取り扱い団体(裏表紙に記載)までお渡しください。 

②回収期間は、第１次締切５月７日、第２次締切５月３０日とします。 

③結果報告は、第１次分を５月１７日(土)14 時～私学会館にて行う予定です。 

④無記名アンケートですので、お名前などを記載する必要はありません。 
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 調査項目  

回答欄の該当する項目を選んで、□欄にレ印をつけてください。(  )欄は記入してください。 

 

１、あなたのご住所を、市・区名(郡の場合は町名)の範囲でお答えください。 

  (                 )市 (               )区・町 

 

２、こども病院を受診するために、転居されたことがありますか。 

 □ある  □ない 

 

３、あなたは、患者さん(お子さん)のご家族ですか。 

  □父母である  □兄弟姉妹である □その他の親族である 

  □家族ではない 

 

4、お子さんは、現在、受診中ですか。 

  □現在、受診している  □かつて、受診したことがある 

  □受診したことはない 

 

5、「現在、受診している」方におたずねします。 

(「かつて、受診したことがある」「受診したことはない」方は、設問 6 に進んでください ) 

 

①、お子さんの現在の年齢をお答えください。 

  □０～６歳未満 □６～１２歳未満 □１２～１５歳未満 □１５歳以上 

 

②、お子さんが受診されている診療科をすべてお答えください。 

  □総合診療科 □循環器内科 □アレルギー科 □精神神経科 □小児外科 

  □心臓血管外科 □小児歯科 □新生児科 □産科 □救急集中治療科 

  □その他(            )科 

 

③、こども病院をどのぐらいの頻度で受診されていますか。大体でかまいません。 

  月に（   ）回位  年に（   ）回位  (    )年に 1 回ぐらい 

 

④、こども病院への通院について、おたずねします。 

 1)通院方法 

  □徒歩、□自家用車、□ＪＲ、□私鉄、□市営地下鉄、□バス、 

  □他（           ）  

 

 2)所要時間(片道) 約（    ）分ぐらい →移転後の見込み 約(    )分ぐらい 
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⑤、こども病院がポートアイランドに移転することについて、病院スタッフ等から十分な説 

  明がありましたか。 

 □十分な、説明を受けた □十分ではないが、説明を受けた 

 □説明は受けていない  □わからない 

 

⑥、「説明を受けた」方に、おたずねします。説明によって納得されましたか。 

 □納得した □納得していない □どちらともいえない 

 □その他(                     ) 

 

6、県立こども病院がポートアイランドに移転することについて、おたずねします。 

 (患者・家族の方も、家族でない方も、ご回答ください) 

 

①、ポートアイランドに移転することに、不安がありますか。 

 □大きな不安を感じる  □ある程度の不安を感じる 

 □あまり不安は感じない □まったく不安は感じない 

 □わからない 

 

②、下記の項目について、不安を感じますか。 

 1)移転後に、担当する医師や看護師が変わる可能性について 

 □不安を感じる □不安は感じない □わからない 

 

 2)移転後、通院に要する距離や時間など、アクセスが変わることについて 

 □不安を感じる □不安は感じない □わからない 

 

 3)南海トラフ等による巨大災害時に、移転後の新病院が被災する可能性について 

 □不安を感じる □不安は感じない □わからない 

 

 4)巨大災害時に、移転後の新病院が孤立する可能性について 

 □不安を感じる □不安は感じない □わからない 

 

③、移転するために、兵庫県や神戸市が行っている防災対策はご存知ですか。 

 □よく知っている □大体知っている 

 □詳しくは知らない □まったく知らない 

 

④、防災対策を「知っている」方に、おたずねします。県や市の防災対策は十分だと  

  思われますか。 

 □十分だと思う □十分ではない □分からない 

 

 
- 3 - 



⑤、新こども病院について、前記以外に不安なことがあれば、お答えください。 

  □通院のための交通費が増える 

  □強風等のため、ポートライナーが止まるなどアクセスが心配である 

  □医療研究機関が多数存在し、何らかの事故による病原菌等の飛散が心配される 

  □その他（                              ） 

 

7、移転後の跡地(現在のこども病院)について、どのようにすればよいと思われますか。 

  □売却すればよい 

  □こども病院の分院として残してほしい 

  □こども病院にこだわらず、何らかの医療機関を設置してほしい 

  □その他（                              ） 

 

8、「県立こども病院のポートアイランド移転計画を撤回させ、周産期医療の拡充を求める

会」を、ご存知でしたか。 

  □知っている  □今回、知った □知らなかった 

 

9、フリーアンサー 

 県立こども病院のポートアイランド移転に関して、どのようなご意見でも、お書き下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

ご協力ありがとうございました。 

添付の返信用封筒にてご返送いただくか、取り扱い団体にお渡しください。 

＊結果について、報告書を希望される場合は、宛先を記載したものを同封してください。 

＊本用紙は、以下のホームページからダウンロードできます。ご利用ください。 

 兵庫県保険医協会のホームページ http://www.hhk.jp/kodomo-byoin/syomei.pdf 

 

  こども病院連絡会    電話 078-393-1807 FAX078-393-1802 

 〒650-0024 神戸市中央区海岸通 1-2-31 神戸フコク生命海岸通ビル 5 階 兵庫県保険医協会気付  

 

取り扱い団体 (                                                                ) 
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