
【調査の概要】

平成２２年４月１９日 国土交通省職員による現場調査及び製造者、管理者等関係者からのヒアリングを実施
平成２２年８月２６日 昇降機事故対策委員会（現 昇降機等事故調査部会。以下「昇降機等事故調査部会」という。）委員、

国土交通省職員による現場調査を実施
その他、昇降機等事故調査部会委員、国土交通省職員による資料調査を実施

東京都内エスカレーター事故調査報告書（概要）（その２）

社会資本整備審議会 昇降機等事故調査部会

【事故の概要】
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事 故 の 概 要

○発生日時 ：平成２１年４月８日 ２１時４４分ごろ
○発生場所 ：東京都港区内複合ビル ２階共用部エスカレーター乗場
○事故概要 ：被害者が、下降運転中のエスカレーターのハンドレール部分に後ろ向きに近づき接触した後、ハンドレール

に乗り上げバランスを失い、エスカレーター横の吹抜け部分を２階から１階床まで転落した。

２階の下りエスカレーター乗場前のスペー
スで、飲食していた店舗を背景に記念撮影

を行う。

吹抜け部のガラス製安全柵方向に後ろ向
きで移動し、一度後ろを振り返った後、ハン
ドレールの前に立つ。

体が後ろに傾き臀部がハンドレールに接触
する。
一旦元の体勢に戻った後、再び後ろに体が
傾き臀部の中央がハンドレールに接触する。

体の重心が後ろに移動後、後ろ向きの状態
で体勢を崩す。

左足がニュアル部分と安全柵の間に挟まっ
たまま、体が安全柵を通過する。

左足が抜け、吹抜け側に転落した。
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事実情報と分析

○エスカレーターの構造に関する分析
当該機は、ハンドレールの材質、構造、機械の能力から見て一般的な構造のエスカレーターである。

○乗場周辺等の安全対策に関する分析
乗場周辺の転落防止対策として、吹抜け周囲に安全柵が設置され、その端部とエスカレーターとの間隙は約９ｃｍであっ
た。また、ハンドレール側方には落下物防止棚が設置されており、いずれも法令及び業界標準に適合するものであった。
エスカレーターの配置に関しても、被害者が後ろ向きにエスカレーターに近づく際に、一度後方を振り返っていること等
から、ハンドレールの位置等を認識しにくい状況ではなかったと考えられる。

結 論

以上の分析から、本事故は、エスカレーター自体の不具合、乗場周辺の安全対策の欠如に起因する事故ではなかったも
のと言える。

【建築物及びエスカレーターの概要】

○建築物に関する情報
（１）建物用途：複合ビル（事務所、店舗、飲食店等）
（２） 確認済証交付年月日：平成１２年２月２８日
（３） 検査済証交付年月日：平成１５年１月２０日

○エスカレーターに関する情報
（１）呼称：Ｓ６００形（踏段幅６００ｍｍ、

欄干公称幅８００ｍｍ）
（２）定格速度：３０ｍ／分
（３）勾配：３０度
（４）揚程：４２５０ｍｍ（Ｍ２階－２階間に設置）
（５）駆動方式：上部駆動方式
（６）電動機容量：３．７ｋＷ

（７）運転方向：可逆式（事故時は下降運転）
（８） 確認済証交付年月日：平成１４年２月２５日
（９） 検査済証交付年月日：平成１５年２月２５日

（10） 直近の定期検査実施日：平成２０年１１月２０日


