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１ 事故の概要 

 

１．１ 事故の概要 

(1) 発生日時  

平成１８年６月３日 １９時２０分頃 

(2) 発生場所  

東京都港区芝１－８－２３ 

港区特定公共賃貸住宅「シティハイツ竹芝」１２階 

(3) 事故の概要 

「シティハイツ竹芝」１２階のエレベーター（５号機）出入口で、男性が

エレベーターから降りようとしたところ、戸が開いたままの状態でエレベー

ターが上昇し、乗降口の上枠とかごの床部分の間に挟まれた。 

男性は病院に搬送されたが、間もなく死亡が確認された。 

 

１．２ 調査の概要 

平成１８年 ６ 月１５日 社会資本整備審議会建築分科会建築物等事故・災害対策

部会（以下「事故部会」という。）にエレベーターワーキ

ングチームを設置し、想定される事故発生原因及び再発

防止対策について検討を開始 

 （この間、エレベーターワーキングチームを４回開催） 

平成１８年 ９ 月２９日 事故部会において、「エレベーターの安全確保について

（中間報告）」とりまとめ 

 （この間、国土交通省において、中間報告を踏まえ、具体的な技術基準につ

いて検討） 

平成２０年 ２ 月２６日 事故部会において、「昇降機、遊戯施設等の安全確保対

策について」とりまとめ 

 （この間、国土交通省において、シンドラーエレベータ株式会社等から本事

故に関する資料の提供を受けるとともに、同社製エレベーターに関する香

港、ニューヨークの事故について外交ルートを通じて情報を収集） 

平成２０年１２月 ３ 日 エレベーターワーキングチームにおいて５号機（以下

「事故機」という。）及び４号機（以下「隣接機」という。）

の調査を実施 

平成２１年 ２ 月 ６ 日 事故部会において、エレベーターワーキングチームを廃

止し、新たに昇降機等事故対策委員会を設置 
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平成２１年 ５ 月 ８ 日 昇降機等事故対策委員会に港区シティハイツ竹芝エレ

ベーター事故ワーキングを設置 

平成２１年 ６ 月２３日・２５日 

港区シティハイツ竹芝エレベーター事故ワーキングにお

いて関係者からヒアリングを実施 

その他、国土交通省が得た情報をもとに調査 

 

 

２ 事実情報 

 

２．１  建築物に関する情報 

(1) 所 在 地   東京都港区芝１－８－２３ 

(2) 構 造   鉄骨鉄筋コンクリート造 

(3) 階 数   地上２３階、地下２階 

(4) 建 物 用 途   共同住宅、福祉施設 

１１～２３階  港区特定公共賃貸住宅（９０戸） 

９・１１階  港区職員住宅（２戸） 

９・１０階  港区障害者住宅（１５戸） 

地下２～８階  港区障害保健福祉センター 

(5) 所 有 者   港区 

(6) 管 理 者   住宅部分：財団法人港区住宅公社 

（以下「住宅公社」という。） 

（平成１８年度から港区が指定管理者として住宅公

社を指定。それ以前は港区から住宅公社に管理業務

を委託。なお、住宅公社は平成２１年３月３１日に

解散。） 

障害保健福祉センター部分：港区 

(7) 建設工事着工    平成 ６ 年１２月 ７ 日 

(8) 竣    工    平成１０年 ３ 月２０日 

（付図１参照） 

 

２．２ エレベーターに関する情報 

2.2.1 事故機の構成機器の仕様に関する情報 

事故機の主な仕様に関する情報は以下のとおりである。事故機に隣接して住宅用
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に設置されている隣接機も同じ仕様である。 

製 造 会 社   シンドラーエレベータ株式会社 

製 品 型 式   ＥＰＦ－２８－ＣＯ－１０５（人荷用兼非常用） 

定 格 積 載 量   １，８５０kg 定員２８名 

定 格 速 度   １０５ｍ／分（１．７５ｍ／秒） 

駆 動 方 式   ロープ式 

昇 降 行 程   ９０．６０ｍ 

停 止 階 数   ２５箇所停止（地上２３箇所、地下２箇所） 

かごの大きさ   間口    １，８００mm 

奥行    ２，１５０mm 

出入口高さ ２，１００mm 

巻 上 機   ウォームギア・Ｗ２５０型 

（シンドラードライブシステム（スペイン）製） 

巻上機ブレーキ   ドラム式・Ｂ３００型 

（シンドラードライブシステム（スペイン）製） 

ブレーキソレノイド   １３Ｅ型 

（ＮＯＲＫ社（スペイン）製） 

ブレーキライニング   ＤＢ３００ 

（Ｆｕｒｋａ社（スイス）製） 

ソフトウェア版   Ｆ５Ｂ３Ａ２（１９９８年３月１７日版） 

（付表１参照） 

 

2.2.2 エレベーターの保守管理業者等に関する情報 

当該建築物に設置された５台のエレベーターの設置箇所と、管理者が委託した保

守管理業者等に関する情報は以下のとおりである。 

保守点検業務の委託先の選定は、平成１４年度までは随意契約により行われてい

たが、平成１５年度から事故が発生した平成１８年度までは指名競争入札により行

われた。 
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表１ エレベーターの保守管理業者等 

 １号機 ２号機 ３号機 ４号機 

(隣接機) 

５号機 

(事故機) 

建 物 用 途 障害保健福祉センター 住   宅 

所 有 者 港 区 

管 理 者 港   区 住宅公社 

平成１０～１４年度 シンドラーエレベータ株式会社（以下「シンドラー社」という。）

平成１５年度 Ａ社 

平成１６年度 
シンドラー社 

平成１７年度 
Ｂ社 

株式会社日本電力サー

ビス（以下「日本電力

サービス社」という。）

保

守

管

理

業

者 

平成１８年度 Ｃ社 

エス・イー・シーエレベ

ーター株式会社（以下

「ＳＥＣ社」という。）

 

２．３ 事故発生までの保守点検に関する情報 

2.3.1 建築基準法に基づく定期検査結果に関する情報 

当該建築物は建築主事を置く港区の建物であり、建築基準法上、港区にはエレベ

ーターの定期報告義務は課せられていないが、建築基準法の改正により、平成１７

年６月１日より、一級建築士若しくは二級建築士又は昇降機検査資格者に１年以内

ごとに定期にエレベーターの点検（以下「定期検査」という。）をさせなければな

らないとされている。 

事故直近の平成１７年度の定期検査は、平成１７年９月２７日に日本電力サービ

ス社により実施されており、この時は（付表２）のとおり、全ての検査項目につい

て「指摘なし」とされている。 

 日本電力サービス社によれば、この時の検査は、同社社員１名と下請け会社の社

員１名の２名体制で、ＪＩＳ Ａ ４３０２（昇降機の検査基準）を引用して作成さ

れた東京都昇降機等定期検査報告実務マニュアル（発行：東京都昇降機安全協議会）

に基づき、各検査項目について検査を行った。このうち、ブレーキについては、ブ

レーキを作動させて状態を目視で確認し、異常なしと判断しており、ブレーキライ

ニングの摩耗量については、測定していないとのことであった。 

（付表２参照） 

 



 5

2.3.2 保守点検契約に基づく点検結果に関する情報 
2.3.2.1 委託者側からの情報 

港区からの聞き取り及び港区から提供された資料によれば、以下のとおりである。 

・ 住宅公社から保守管理業者への委託内容について、平成１７年度及び平成

１８年度の内容は、①定期検査（年１回）のほか、②定期点検（毎月２回）、

③臨時点検（住宅公社からの指示及び受託者が安全上必要と認めた時に随

時行うもの）、④修理・部品の交換、⑤業務実施計画書の提出、⑥業務報

告書の提出であった。なお、平成１７年度に定期検査が義務付けられたこ

とに伴って新たに「①定期検査（年１回）」が追加されたことを除けば、

平成１６年度以前の委託内容もほぼ同様であった。 

・ 住宅公社が委託した事故機及び隣接機の点検内容は、シティハイツ竹芝エ

レベーター保守点検業務委託仕様書に定められており、このうち、ブレー

キ関係の点検内容は（表２）のとおりであった。なお、仕様書ではこれら

の項目の具体的な点検方法や、定期検査と定期点検で行うべき点検内容の

違い及び報告書の様式までは定めていなかった。 

・ 事故機及び隣接機の保守点検業務を委託するにあたり、住宅公社はシンド

ラー社に対して、当該機種の制動装置等に係る保守点検マニュアルを提供

するよう依頼を行ってはおらず、住宅公社はシンドラー社の保守点検マニ

ュアルを保有していなかった。また、指名競争入札にあたっては、指名基

準として当該機種に係るシンドラー社の保守点検マニュアルを所有して

いることを求めていなかった。 

・ このため、事故機及び隣接機の保守点検業務は、各保守管理業者のそれぞ

れの方法により行われていたものと考えられる。 

 

表２ シティハイツ竹芝エレベーター保守点検業務委託仕様書（平成18年度） 
におけるブレーキ部分の点検内容 

点検箇所 主な点検内容 

動作状態点検 

ドラム汚れ点検 

ライニング摩耗量測定 

制動力測定 

オーバーホール 

ブッシュ摩耗点検 

各ピン・軸受部の損傷及び摩耗点検 

機 

械 

室 

ブレーキ 

プランジャー・スライダー摩耗点検 
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押し上げ（押し下げ）ロッド点検 

配線点検、端子・ターミナル増締め 

回転状態点検 

各ピン部清掃、点検、注油 

      

2.3.2.2 受託者側からの情報 

(1) シンドラー社 

 シンドラー社からの聞き取り及び同社から提供された資料によれば、以下

のとおりである。 

・ シンドラー社では、当該建築物へのエレベーターの設置に当たり、港

区に対し、同社が作成したエレベーター管理ブックを渡していた。 

・ シンドラー社においては、住宅公社の当該機種の保守点検は同社が作

成した保守点検マニュアルに基づき行っていた。当該事故発生前のシ

ンドラー社のマニュアルにおけるブレーキ調整の内容は（表３）のと

おりであった。 

・ 通常、定期点検においてはブレーキライニングの厚みは目視により確

認し、その結果薄いようであれば測定していた。また、プランジャー

の保持側予備ストロークがあることは、ソレノイドとブレーキアーム

の間にブレーキ開放レバーを挿入することにより確認していた。 

・ また、事故機及び隣接機は、プランジャーの保持側予備ストロークを

調整することが可能な構造であった。 

 

表３ ギヤードマシン（Ｗ１６３，Ｗ２００，Ｗ２５０）ブレーキ調整（抜粋） 

No. 作業内容 回数 作業手順 

１ レベル精度のチェ

ック 

毎回 ○ 無負荷のかごを上方向に運転し、

最大のオーバートラベルを測定す

る。 

２ ソレノイドプラン

ジャーストローク 

240,000運転毎

又は 

104週毎 

○ ロックナットが緩んでいないか確

認する。 

○ アイボルトを通るピンは水平であ

ること。 

○ ブレーキを掛けている時に、オー

バーストロークリザーブが０であ

るか約０になることを確認する。

３ ブレーキ動作時の

ノイズ確認 

同上 ○ ブレーキライニングの摩耗等の原

因でストロークが増大し、ブレー

キ作動時のインパクトノイズが発

生する場合がある。 
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○ それ以外でソレノイドプランジャ

ーがストロークリミッタに当たる

ようであれば調整する。 

４ ブレーキスイッチ

の確認 

同上 ○ 旧タイプにあっては、ブレーキ解

放時はブレーキスイッチが入らな

ければならない。 

○ 新タイプにあっては、２つのブレ

ーキコンタクトがある場合、ブレ

ーキが解放される時にそれら両方

が同時に作動することを確認す

る。 

５ ブレーキライニン

グの確認 

同上 ○ ブレーキライニングの上部は０．

５mm～１mm 以下になってはならな

い。 

○ ブレーキライニングのセンター部

分の厚みが３mm 未満になってはな

らない。 

○ ブレーキライニングのバックプレ

ートはブレーキアームに対して水

平に取り付けられなければならな

い。 

６ 非常停止時のブレ

ーキ停止距離の確

認 

同上 ○非常停止時の制動距離を測定するこ

とによりブレーキ力をチェックす

ること。チェックは無負荷のかごを

上方向に運転し、ブレーキを掛けた

ときのメインシーブの回転距離（又

はクロック測定）を測定する。 

７ ラバーゲートルの

チェック 

60,000運転毎 

又は 

52週毎 

○ゴム製のゲートルが硬化したら交換

する。 

（注）この表は、シンドラー社から入手した資料に基づいて作成。 

 

(2) 日本電力サービス社 

 日本電力サービス社からの聞き取り及び同社から提供された資料によれば、

以下のとおりである。 

・ 日本電力サービス社では、同社が事故機及び隣接機の保守点検を行う

にあたり、シンドラー社に当該機種の制動装置等に係る保守点検マニ

ュアルの提供依頼を行ってはおらず、また、シンドラー社や住宅公社

から保守点検マニュアルの提供を受けていなかった。 

・ 日本電力サービス社による定期点検は、同社社員１名と下請け会社の

社員１名の２名体制で行っており、定期点検業務を行うにあたっては、

東京都が発行した維持保全業務標準仕様書及び下請け会社が所有する



 8

点検マニュアルを用いていた。なお、このマニュアルは、事故機及び

隣接機用のものとして作成されたものではない。 

・ 定期点検においては、ブレーキを作動させて状態を目視で確認を行い、

その結果正常な状態であると判断されたため、ブレーキライニングの

摩耗量については測定していない。また、プランジャーの保持側予備

ストロークについても異常がないことを確認し、調整は行っていない。 

 

 日本電力サービス社によれば、上記の定期点検に用いたマニュアルについ

て押収されているとのことであったので、同社に対し同種のマニュアルの提

供を要請したが、同社では保有しておらず、提供されなかった。また、同社

に対し、下請け会社がどのようなマニュアルを所有していたのかを確認する

ため下請け会社の連絡先等の情報提供を求めたが、協力を得られなかった。

このため、下請け会社が所有していたというマニュアルの存在自体が確認で

きなかった。 

 

表４ 維持保全業務標準仕様書（東京都）（２００４年４月版（抜粋）） 

      【電磁ブレーキに関する部分】 

点検内容 周 期 備 考 

①作動時の異常の有無を点検する １回／月 ＦＭ保守 

②スリップの異常の有無を点検する １回／月 ＦＭ保守 

③ブレーキシュー、アーム及びプランジャー

の異常の有無を点検する 
２回／年 ＦＭ保守 

ＦＭ保守とある場合は、劣化の認められた部位又は機能等を原状又は実用上支障

のない状態に修復する一切の作業、異常の認められた設備機器等を正常な状態に

整える一切の作業並びに材料、部品、油脂等を取り替える一切の作業及び精密調

査並びに修理等の作業を行うものとする。 

 

(3) ＳＥＣ社 

 ＳＥＣ社からの聞き取り及び同社から提供された資料によれば、以下のと

おりである。 

・ ＳＥＣ社は、平成１８年４月３０日時点で２８６台のシンドラー社製

エレベーターの保守点検を行っていたが、このうち事故機と同型のも

のは、事故機と隣接機の２基であった。 

・ ＳＥＣ社では、これら２台の保守点検を行うにあたり、シンドラー社

に当該機種の制動装置等に係る保守点検マニュアルの提供依頼を行
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ってはおらず、また、シンドラー社や住宅公社から保守点検マニュア

ルの提供は受けていなかった。 

・ ＳＥＣ社では、保守点検を行うにあたり、当該機種に係るシンドラー

社の保守点検マニュアルを所有していなかったが、類似機種（Ｗ１４

０型）の保守点検マニュアルを所有していたため、これを用いて保守

点検を行っていた。 

・ ＳＥＣ社が所有していた類似機種のマニュアルは押収されており、同

社にはない。 

・ ＳＥＣ社では、平成１８年４月１日に保守点検業務を開始してから同

年６月３日の事故発生までの間、定期検査を行っていないが、事故機

の定期点検を平成１８年４月１３日、４月２７日、５月１１日及び５

月２５日に行っている。この時は、ブレーキ関係については、「ブレ

ーキアームの動作がスムーズか否か」、「プランジャーの動作」につい

て目視で確認を行い、異常はなかった。 

 

なお、押収されたという類似機種のマニュアルについては、後日、ＳＥＣ

社が仮還付請求を行い、マニュアルの写しが提出された。 

 

２．４ 事故機の状態 

2.4.1 戸開走行事故の発生要因として想定される事象 

エレベーターにおいて戸開走行が発生する要因については、次に掲げるようなも

のが想定される。 
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図１ 戸開走行事故の発生要因として想定される事象 
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2.4.2 想定される事象に対する事故機の状態に関する情報 

 2.4.1 において示したエレベーターの戸開走行事故の発生要因として想定される

事象について、平成２０年１２月３日に実施した警察に分解保存されている事故機

及び隣接機の調査（以下「実機調査」という。）、関係機関（捜査機関、シンドラー

社及びＳＥＣ社をいう。）及び専門家から得られた情報を整理すると（表５）のよ

うになる。 

 

表５ 事故機の状態に関する情報 

要因として考えられる事象 実機調査 関係機関等からの情報 

制動装置の故障 

①（ばねの破断） 

・ブレーキのばねが破断し、

ばね力が利かなくなった可

能性 

 

・ばねは損傷していなかっ

た。 

 

②（ばねの調整ナットのゆる

み） 

・ばねをブレーキアームに固

定する調整ナットがゆる

み、ばね力が働かなくなっ

た可能性 

 

 

 

 

・ばねの押圧を調整するナッ

トに緩みはなかった。また、

ばねの圧縮長さは、６３．０

１㎜と６５．５５㎜であっ

た。 

・ばねの圧縮前適正長さは７

５mm、適正圧縮長さは６３

mm、ばね定数は８９．０N/mm

であった。 

③（ブレーキライニングの摩

耗） 

・ブレーキライニングの厚み

がなくなり、ソレノイド内

のプランジャーがその可動

限度まで移動して、ばね力

がブレーキドラムに作用し

なくなった可能性 

 

 

・事故機のブレーキライニ

ングの厚みは６mm であっ

た。（隣接機は７．６mm）

（付図５、写真１（その

１）参照） 

・ギアボックス及びマシン

ベッドにオイル汚れ及び

ブレーキライニングの摩

耗粉と思われる黒い粉が

付着していた。（写真３参

照） 

 

 

・ブレーキライニングとブレ

ーキドラムの間に０．１５㎜

のすき間ゲージが差し込め

る部分が多かった。また、プ

ランジャーの保持側予備ス

トロークに、本来のすき間が

あれば挿入することができ

た手動ブレーキ開放装置が

挿入できなかった。（付図７

参照） 
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④（ブレーキライニングの脱

落） 

・ブレーキライニングが脱落

し、ソレノイド内のプラン

ジャーがその可動限度まで

移動して、ばね力がブレー

キドラムに作用しなくなっ

た可能性 

 

 

 

 

・ブレーキライニングはブレ

ーキシューから脱落してい

なかった。 

⑤（ブレーキドラムの油等の

付着） 

・ブレーキドラムに油等が付

着した可能性 

 

 

・ ブレーキドラムとライニ

ングとの接触面及びドラ

ムのヘリにも油の付着の

痕跡は見られなかった。

 

 

⑥（ブレーキドラムの破損） 

・ブレーキドラムが破損した

可能性 

 

・ブレーキライニングとの

接触面に筋状の傷がつい

ていることが認められた

が、ブレーキドラムは破

損していなかった。（写真

１（その２）参照） 

 

・ブレーキライニングを固定す

るネジとブレーキドラムが

擦れて筋状の傷がついた。こ

れは、規格外のネジでブレー

キライニングを留めていた

ため、ブレーキライニングが

取替基準に達していないに

も関わらず筋状の傷が付い

たものと考えられる。 

⑦（ブレーキアームの破損） 

・ ブレーキアームが破損し

た可能性 

 

・ブレーキアームは破損し

ていなかった。（写真１

（その２）参照） 

 

 

⑧（ブレーキシューの脱落） 

・ブレーキシューが脱落し、

またはずれた可能性 

 

・事故機はブレーキシュー

とアームが一体となった

構造であり、脱落してい

なかった。（写真１（その

２）参照）      

 

⑨（プランジャー等の破損に

よるブレーキライニングの

摩耗） 

・プランジャー等が破損し、

電磁ブレーキが半がかり状

態となり、ブレーキライニ

ングが摩耗する可能性 

 

 

 

・ソレノイドのヨーク及び

プランジャーは破損して

いなかった。（写真１（そ

の１）参照） 

 

⑩（ブレーキコイルの磁力低

下によるブレーキライニン

グの摩耗） 

・ブレーキコイルが短絡する

 

 

 

・ ブレーキコイルを包む

 

 

 

・ブレーキコイルの抵抗値は、
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と、磁力が低下し電磁ブレ

ーキが半がかり状態とな

り、ブレーキライニングが

摩耗する可能性 

紙が変色していること

が認められたが、ブレー

キコイルは分解されて

いたので、短絡の有無に

ついては確認できなか

った。（写真１（その１）

参照） 

事故機では24.3Ω（コイル

取り替え後は 46.7Ω）、隣

接機では43.2Ωであった。

 （※定格値＝48Ω） 

⑪（ブレーキの保持力を上回

る過積載） 

・乗客が乗りすぎだった可能

性 

 

 

 

 

・乗客２名が自転車２台とと

もに乗っていた。 

スイッチ（かご戸スイッチ・乗り場戸スイッチ、着床スイッチ等）の故障 

⑫（かご戸スイッチ・乗り場

戸スイッチの接点の溶着） 

・スイッチの接点が溶着し、

スイッチが入っていないに

もかかわらず入っていると

制御器に信号を送信した可

能性 

 

 

・かご戸スイッチ及び１２

階の乗り場戸スイッチは

溶着していなかった。 

 

⑬（着床スイッチの不作動） 

・着床スイッチの故障により、

停止位置で電動機に停止指

令が出されず、ランディン

グオープン時にかごが停止

しなかった可能性 

 

 

 

・着床スイッチに異常は確認

されなかった。 

制御器の故障 

⑭（ブレーキコイル電流投入

接点の溶着） 

・ブレーキコイル電流投入接

点が溶着して、ブレーキコ

イルの電流を切らなかった

可能性 

 

 

 

 

・制御系の異常は確認されな

かった。 

⑮（駆動装置電源投入接点の

溶着） 

・駆動装置電源投入接点が溶

着して、駆動装置を切らな

かった可能性 

 

 

 

 

 

・制御系の異常は確認されな

かった。 

⑯（制御器の電圧変換用接点

の溶着） 

・かご戸スイッチ及び乗り場

戸スイッチが入っていない

にも関わらず、制御器のプ

ログラム計算のための電圧

変換用接点が溶着して、ス

イッチが入っているとして

 

 

 

 

 

・制御系の異常は確認されな

かった。 
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誤信号を出す可能性 

⑰（外乱ノイズによるマイコ

ンの誤作動） 

・外乱ノイズによりマイコン

が誤作動を起こした可能性 

 

 

・ インバーターからのノ

イズカットのための保

護処置がされていない

が、ノイズによる影響が

あるかどうか確認でき

なかった。（写真２参照）

 

 

・制御系の異常は確認されな

かった。 

・ブレーキ関係の回路図によ

ると、ブレーキコイルへの電

流の投入・遮断は、電磁接触

器で行っているので、ノイズ

の影響を受けにくい構成と

なっている。 

⑱（運転制御プログラムのミ

ス） 

・運転制御プログラムにミス

があった可能性（例えば、

かごの戸が開いていること

を常にチェックするプログ

ラムになっていない可能

性、電動機に誤って走行指

令を与えてしまった可能性

等） 

 

 

 

 

 

・本事故につながるような運

転制御プログラムのミスは

確認されなかった。 

綱車の摩耗等 

⑲（綱車の溝の摩耗による摩

擦力の低下） 

・綱車の溝が摩耗して、綱車

が主索との摩擦力を失った

可能性 

 

 

・溝は摩耗していなかった。

 

⑳（過積載による主索と綱車

のすべり） 

・乗客が乗りすぎて、主索と

の摩擦力を超えてしまった

可能性 

 

 

 

 

・乗客２名が自転車２台とと

もに乗っていた。 

支持部分の不具合 

（その他） 

・主索が破断した可能性 

 

 

 

・綱車が破損した可能性 

 

・綱車軸が破損した可能性 

 

・ギアが破損した可能性 

 

・主索は現場になかったが、

事故発生時の状況を踏ま

え、破断は無かったと推

定される。 

・綱車は破損していなかっ

た。（写真３参照） 

・綱車軸は破損していなか

った。（写真３参照） 

・ギアは破損していなか

った。なお、ギアボック

 21 ○ 
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ス及びマシンベッドには

オイル汚れ及びブレーキ

ライニングの摩耗粉と思

われる黒い粉が付着して

いた。（写真３参照） 

 

２．５ 事故機及び隣接機において発生した不具合1に関する情報 

2.5.1 事故発生前に発生した不具合に関する情報 

 港区によれば、平成１５年４月から平成１８年６月の事故発生までの間に、事故

機及び隣接機において合計４３件の不具合があったことが報告されている2。 

内容を分類すると、「ボタンの破損」等の運行制御に影響のない部品の損傷が２

件、「地震による緊急停止」が２件、「着床位置ずれ・目的階不停止・閉じ込め」が

１９件、「保守点検が適切に行われなかったために発生したと考えられる不具合」

が１件、「異常音・異常振動」が１２件、利用者に起因すると考えられるものや総

合点検作業等不具合と断定できないものが６件、その他が１件となっている。 

（付表３）のとおり、個々の不具合の原因について所有者、管理者及び保守管理

業者からの情報が得られていないものが多いが、情報が得られたものについては、

つり合ロープのねじれ、ごみの付着、異物の挟まり、オイル不足等が原因であった

と報告されている。 

原因について情報が得られたもののうち、ブレーキの異常が認められたのは、「着

床位置ずれ・目的階不停止・閉じ込め」１９件うち、平成１６年１１月６日に事故

機が停止した１件である。 

（付表３参照） 

 

2.5.2 事故発生後に隣接機で発生した不具合に関する情報 

 港区によれば、事故発生後も引き続き平成１８年１１月まで利用に供されていた

隣接機において、平成１８年7月１２日から平成１８年１１月１５日までの間で２

９件の不具合が報告されている。 

内容を分類すると、「着床位置ずれ・目的階不停止・閉じ込め」が２６件、「保守

点検が適切に行われなかったために発生したと考えられる不具合」が１件、「ボタ

ンの異常点滅」が２件となっている。 

                         
1
 本報告書において、「事故」とは一般の利用者の通常の利用により生じた人身事故のことを指しており、「不具合」

とは異常停止、異常音、異常振動、着床位置ずれ、破損等の機器の損傷等で、通常の状態と違うもののことを指

している。 
2
 住宅公社によりまとめられたもの（「シティハイツ竹芝エレベーター事故調査中間報告書（第１次）」（平成１８年

８月１４日港区シティハイツ竹芝事故調査委員会）による。）。 
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２９件の大半の不具合の原因について保守管理業者からの情報が得られていな

いが、情報が得られているもののうち、ブレーキの異常に関するものはなかった。 

なお、事故発生後に隣接機で発生した不具合について、専門家（現在は本委員会

の委員）による当該機の調査における見解として、着床位置ずれはインバーターか

ら発生する間歇的な電気的ノイズが制御器の運転指令に影響を与えたためと推定

されること、また、障害者用階数ボタンの異常点滅や停止予定外の階での停止につ

いてもインバーターから発生するノイズの影響が原因として考えられることが示

されている。 

これらの主たる原因として、当該機は２つのマイコン装置がインバーターと近接

して設置されており、２つのマイコン装置を接続するフラットケーブルが固定され

ておらず、また、静電シールドもされていないため、インバーターからの電気的ノ

イズの影響を受けやすい構造であり、設計上の問題があったと考えられる。 

なお、（写真２）のとおり、事故機も隣接機と同じ構造をしており、事故機につ

いても同様の設計上の問題があったと考えられる。 

（付表４、写真２参照） 

 

 

３ 分 析 

 

３．１ 事故機の各部分に関する分析 

3.1.1 綱車に関する分析 

2.4.2 の表５中⑲及び⑳に記述したように、事故機の綱車の溝は摩耗していなか

ったこと、事故当時乗っていたのは乗客２名と自転車２台であり、過積載状態では

なかったことから、事故の要因となるような綱車の異常はなかったものと推定され

る。 

 

3.1.2 支持部分に関する分析 

2.4.2 の表５中 に記述したように、主索の破断、綱車や綱車軸及びギアの破損

はみられなかったことから、事故の要因となるようなこれらの部位の異常はなかっ

たものと推定される。 

 

3.1.3 スイッチに関する分析 

2.4.2 の表５中⑫に記述したように、事故機のかご戸スイッチ及び１２階の乗り

場戸スイッチは溶着しておらず、また、同表中⑬に記述したように着床スイッチの

○ 21 
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異常は確認されなかったことから、事故の要因となるようなスイッチの異常はなか

ったものと推定される。 

 

3.1.4 制御器に関する分析 

制御器については、 

(1) 2.4.2 の表５中⑭～⑯に記述したように、事故機の制御器に接点溶着等の

異常は確認されなかったこと 

(2) 同表中⑰に記述したように、ブレーキコイルへの電流の投入・遮断は、ノ

イズの影響を受けにくい構成となっていること 

(3) 同じく同表中⑰に記述したように、制御器が正常であればインバーターが

停止していなければ戸は開くことはなく、本事故は戸が開いた後に発生して

いることから、事故発生時インバーターは停止しており、インバーターから

のノイズの影響はなかったものと考えられること 

(4) 同表中⑱に記述したように、本事故につながるような運転制御プログラム

のミスは確認されなかったこと 

から、事故の要因となるような制御器の異常はなかったものと推定される。 

 

3.1.5 電磁ブレーキに関する分析 

(1) 2.4.2 の表５中①及び②に記述したように、事故機の電磁ブレーキのばね

には損傷やナットの緩みはなかったことから、事故の要因となるようなばね

の異常はなかったものと推定される。 

 

(2)  2.4.2の表５中④～⑨に記述したように、ブレーキライニングの脱落、ブ

レーキドラムへの油の付着、ブレーキドラム及びブレーキアームの破損、ブ

レーキシューの脱落、ソレノイドのプランジャーやヨークの破損はなかった

と認められることから、これらの部位について、事故の要因となるような破

損や脱落等はなかったものと推定される。 

また、同表中⑥に記述したように、ブレーキライニングが規格外のネジで

留められていたのではないかとの情報については、エレベーターの品質への

信頼性に対する疑義を生じる情報であるが、事故との直接的な関連性はなか

ったものと推定される。 

 

(3)  2.4.2の表５中⑪に記述したように、事故当時乗っていたのは乗客２名と

自転車２台であり、過積載状態ではなかったことから、過積載による影響は

なかったものと推定される。 
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(4) 2.4.2 の表５中⑩に記述したように、事故機の電磁ブレーキのブレーキコ

イルの抵抗値が定格値の約半分（２４．３Ω）であったとの情報がある。ブ

レーキコイルの抵抗値が半減することは、通常の層間短絡によって起こる可

能性は低いことから、ブレーキコイルの口出し線の立ち上げ部がブレーキコ

イルの巻線部と短絡していた可能性が考えられる。ブレーキコイルの巻線は

エナメルで被覆され、さらにワニス含浸により絶縁されていることから、通

常ではコイル部分では短絡を起こす可能性は低いと考えられるが、事故機の

型のブレーキは、ブレーキコイルがブレーキの開閉動作に合わせて動くとい

う国内のドラム式のものとしては特殊な構造をしており、ブレーキ開放時に

プランジャーがヨークに当たる際の強い衝撃によって、ブレーキコイルに振

動が生じ、口出し線の絶縁処理が適切でない場合、口出し線とブレーキコイ

ルが接触して摩擦を繰り返すことによって被覆が摩耗して絶縁が効かなくな

り、短絡に至った可能性が考えられる。 

ブレーキコイルの巻線が途中で短絡すると、実質的にコイルの巻数が減少

した状態となり、コイルの巻数と電流の積の２乗に比例するソレノイドに発

生する吸引力（ブレーキを開放する方向に動かす力）が弱くなることから、

ブレーキアームを十分に押し広げることができず、ブレーキアームを押し戻

そうとするばねの力と拮抗しつつ、電磁ブレーキが半がかりの状態で昇降が

行われたものと考えられる。 

（付図４，６参照） 

 

(5)  電磁ブレーキは、電動機によりかごを停止させてから、かごを保持するた

めに作動するものであり、通常は電磁ブレーキのブレーキライニングはほと

んど摩耗しないものであるが、2.4.2 の表５中③に記述したように、事故発

生前までほぼ同様に使用されていたものと考えられる事故機と隣接機に関し

て、事故機のブレーキライニングの方が隣接機のブレーキライニングと比較

して摩耗量が多かった。このことからも、事故機においては、ブレーキライ

ニングとブレーキドラムが擦れながら、電磁ブレーキが半がかりの状態でか

ごが昇降していたものと考えられる。        

これまで得られた情報では電磁ブレーキが半がかりの状態に至った時期

について特定できていないが、月２回の定期点検時等に、ブレーキの動作確

認やブレーキライニングの摩耗量の測定、ギアボックスやマシンベッドの汚

れ等により異常が発見されていれば、その原因を究明し、対処を行うことに

よって事故を未然に防止できた可能性が考えられる。 

（付図６参照） 
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３．２ 事故発生時の状態に関する分析 

(1)  2.4.2 の表５中③に記述したように、事故機の電磁ブレーキについては、

プランジャーの保持側予備ストロークがなくなっていたこと、及びブレーキ

ライニングとブレーキドラムの間にすき間（約０．１５㎜）があったことが

報告されていることから、ばねによりブレーキアームを押し戻そうとしたが、

プランジャーがストロークリミッターに当たってそれ以上ブレーキの保持側

に可動できなくなり、ブレーキアームに取り付けられたブレーキライニング

がブレーキドラムを押さえることができなかったものと推定される。 

（付図６，７参照） 

 

(2) 事故発生時、かごは一度１２階に停止し、かご戸と乗り場戸が開いたのち

上昇していることから、ドアスイッチが切れ、電動機の動力が停止したこと

により、電動機による保持力が失われるとともに、(1)に記述したように、電

磁ブレーキがかごを保持していない状態となったため、つり合おもりとのア

ンバランスによりかごが上昇し、事故に至ったものと推定される。 

 

３．３ 保守点検に関する分析 

2.3.2.2(2)及び(3)で記述したように、日本電力サービス社及びＳＥＣ社はシンド

ラー社が作成した当該機種の保守点検マニュアルを所有しておらず、また、実際に保

守点検に用いたとされる資料が押収されたもの以外には会社に存在しないとのことで

あった。このことから、保守点検を受託する事業者として、組織的に技術情報を共有

していなかった可能性があると考えられ、適切な技術情報に基づいた保守点検が行わ

れていなかった可能性があると考えられる。なお、住宅公社としては、シンドラー社

のマニュアルを保有していなかったことについては、当時の標準的な保守管理の方法

と認識していたとのことであった。 

 

３．４ 事故機及び隣接機で発生した不具合との関連性に関する分析 

2.5.1 及び 2.5.2 に記述したように、不具合として報告されているもののうち、大

半の不具合の原因については記録がなく、所有者、管理者及び保守管理業者からの情

報は得られていないが、情報が得られたもののうち、ブレーキの異常が認められたの

は、平成１６年１１月６日に事故機が停止した１件である。 

2.5.1 に記述したように、事故発生前に事故機及び隣接機において発生した４３件

の不具合に関する情報は、（付表３）に提示した以外に得られておらず、本事故との関

連性を推定することは困難である。ただし、（表６）のとおり、多数のエレベーターを

管理している他の管理者による調査結果と比較した場合、それぞれの不具合情報の収
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集の考え方が異なるため不具合発生率の大小について一概には比較できないものの、

事故機及び隣接機では不具合の発生頻度が約２０倍から約９０倍と極めて高く、また

事故後も含め同様の不具合が短期間に繰り返していることが見受けられるということ

は、所有者、管理者及び保守管理業者による不具合の原因究明や不具合に対する措置

は極めて不十分であったことが考えられる。 

 

表６ 不具合の発生状況の比較 

 
管理台数 不具合件数 

集計 

期間 

不具合発生率（注５）

（％／台・月） 

事故機及び隣接機       2台  35（注１） 38月 46.1 

都市再生機構   6,048台 350（注２）  1年  0.5 

東京都住宅供給公社     452台 122（注３）  1年  2.2 

日本エレベータ協会

加盟大手５社 

528,000台 (6,336台/月)（注４）  1年   1.2 

（注１） 事故発生前の平成１５年４月から平成１８年５月までの間（３８月）に事故機及び隣接機の２台で発生

した不具合として報告されている４３件のうち、地震による停止（２件）、利用者に起因すると考えら

れるもの（２件）、その他総合点検作業等不具合と断定できないもの（４件）を除いた３５件。３５件

の内訳は、事故機：１３件、隣接機：７件、事故機と隣接機の両方：２件、どちらか不明：１３件。 

（注２） 独立行政法人都市再生機構が管理している住宅に設置された６，０４８台のエレベーターの平成２０年

７月１日から平成２１年６月３０日までの１年間の不具合報告件数（利用者に起因するもの及び不可抗

力によるものを除く。）。 

（注３） 東京都住宅供給公社が供給している住宅に設置された４５２台のエレベーターの平成２０年度の機械

的・電気的な原因による不具合の報告件数。 

（注４） 第１回エレベーターワーキング（平成１８年６月２７日）において、社団法人日本エレベータ協会が発

表した資料による。エレベーターの通常の利用における機器故障の件数であり、利用者の不注意や自然

災害によって発生した故障は除かれている。 

（注５） 不具合発生率は次式により算出している。 

不具合発生率（λ）＝ ｎ（不具合発生件数／月）／Ｎ（総管理台数） 

すなわち、不具合発生率１％の場合は、１台につき１００月に１回不具合が発生することを意味する。 

 

2.5.2 に記述したように、事故発生後に隣接機で発生した不具合のうち、着床位置

ずれや障害者用階数ボタンの異常点滅、停止予定外の階での停止といった不具合につ

いては、インバーターから発生するノイズの影響が原因であると推定される。一方、

3.1.4(2)及び(3)で記述したように、ブレーキコイルへの電流の投入・遮断は、ノイズ

の影響を受けにくい構成となっていること、また、本事故はインバーターからのノイ

ズの影響はなかったものと考えられることから、これらの不具合と本事故との関連性

は低いものと考えられる。 

ただし、2.5.2 に記述したように、事故機及び隣接機はインバーターからの電気的

ノイズの影響を受けやすい構造を有する設計上の問題があったと考えられること、ま

た、2.4.2 の表５中⑥に記述したように、事故機ではブレーキライニングが規格外の
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ネジで留められていた可能性があることから、事故機及び隣接機は品質としての信頼

性に問題があったと考えられる。 

なお、３．３に記述したように、製造者が作成した保守点検マニュアルが入手でき

ない中で適切な技術情報に基づいた保守点検が行われていなかったことと、本項にお

いて記述したように、各種不具合の極めて高い発生頻度及びその不十分な対応と、本

事故との直接の因果関係は特定できないが、適切な技術情報に基づく保守点検及び不

具合についての原因究明や適切な措置が行われることによって、本事故が未然に防止

された可能性は否定できない。 

 

 

４ 原 因 

 

本事故は、かごが１２階に停止し、電動機の動力が停止したことにより電動機によ

る保持力が失われるとともに、電磁ブレーキ内のプランジャーがストロークリミッタ

ーに当たってそれ以上ブレーキの保持側に可動できなくなったことにより、ブレーキ

アームに取り付けられたブレーキライニングがブレーキドラムを押えることができな

くなった結果、電磁ブレーキがかごを保持していない状態となり、かごとつり合おも

りのアンバランスによりかごが上昇したことによるものと推定される。 

電磁ブレーキ内のプランジャーがストロークリミッターに当たったのは、電磁ブレ

ーキが半がかり状態で昇降を繰り返した結果、ブレーキライニングの摩耗が進行し、

プランジャーの保持側予備ストロークがゼロとなったことによるものと考えられる。 

電磁ブレーキが半がかり状態となったのは、ブレーキコイルの巻線が途中で短絡し、

ブレーキコイル全体に電流が流れなくなったことにより、ソレノイドに発生する吸引

力（ブレーキを開放する方向に動かす力）が弱くなった結果、ブレーキアームを十分

に押し広げることができなかったことによるものと考えられる。 
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５ 国内外で発生したシンドラー社製エレベーターの 

事故・不具合 
 

５．１ 国内外で発生したシンドラー社製エレベーターの事故・不具合 

 国内のシンドラー社製エレベーターで戸開走行あるいはそれに近い現象が発生した

不具合及び海外において近年シンドラー社製エレベーターで発生した死亡事故のうち、

国土交通省において特定行政庁や外交ルート等を通じて把握しているものの概要と原

因は次のとおりである。 

 

5.1.1 愛知県白壁庁舎におけるエレベーター不具合 

当該不具合は、平成１６年１１月２９日、愛知県名古屋市の愛知県白壁庁舎２号

機において、エレベーターが最上階（５階）から扉が完全に閉まらないまま降下し、

その後停止したものである。 

その後のシンドラー社の調査によれば、当該不具合は、戸が閉まったことを認識

してモーターを起動しているにもかかわらず、戸開指令を受け付けて戸を開いてし

まう不具合を含んだ古いバージョンの制御プログラム（ＴＶ６０v1.1：新設機への

供給時期１９９３年５月～６月）を使用していたことによるものとされている。 

 

5.1.2 八王子市芸術文化会館におけるエレベーター不具合 

当該不具合は、平成１８年４月２２日、東京都八王子市の八王子市芸術文化会館

Ａ号機において、利用者が目的階（４階）を指示して戸が閉まった後、瞬間的に戸

が２０～３０cm 開き、閉じながら上昇し、４階を約１００cm 過ぎた位置で停止し

たものである。この不具合により、エレベーター内に３名が閉じ込められた。 

その後のシンドラー社の調査によれば、当該不具合についても、5.1.1 と同様の

不具合を含んだ古いバージョンの制御プログラム（ＴＶ６０v1.0：新設機への供給

時期１９９３年１月～４月）を使用していたことによるものとされている。 

 

5.1.3 浦安市の都市再生機構賃貸住宅におけるエレベーター不具合 

当該不具合は、平成１８年６月１０日、千葉県浦安市の独立行政法人都市再生機

構の賃貸住宅「浦安マリナイースト２１潮音の街」７号棟のエレベーターにおいて、

居住者２名が乗っていた際、８階に停止し一旦戸が閉まった後再び戸が少し開き、

そのまま戸が開いた状態で上昇を始め、目的階（１１階）のボタンを押していたも

のの目的階には停止せず、１４階の床レベルより約５０cm過ぎた位置で停止し、乗

客がエレベーター内に閉じ込められたものである。 
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その後のシンドラー社の調査によれば、これらの不具合についても、5.1.1 及び

5.1.2 と同様の不具合を含んだ古いバージョンの制御プログラム（８０ＴＨv1.4：

新設機への供給時期１９９３年４月～１０月）を使用していたことによるものとさ

れている。 

シンドラー社によれば、同年６月１日にも、同機において、同様の戸開走行があ

ったと報告されているが、具体的なことは確認できていない。 

 

5.1.4 香港新界粉嶺馬適路で発生したエレベーター事故 

当該事故は、２００２年１月１日、香港新界粉嶺馬適路３号緑悠軒６座のエレベ

ーター１８号機において、利用者の男性が１７階からエレベーターに乗り込んだと

ころ、かごの戸と乗り場の戸が開いたままかごが上昇し、乗降口の上枠とかごの床

の間に挟まれ死亡したものである。 

香港行政府から入手した調査報告によると、ブレーキのばねの調整ナットとロッ

クナットが振動によって緩んだことにより、ばねの圧縮が不十分でばねの加力が小

さくなったこと、また、ソレノイドの応答が緩慢であったことから、ブレーキアー

ムの動作が遅れるとともに、制動力も小さくなったため、ブレーキが利かなかった

ことによるものとされている。 

 

5.1.5 ニューヨーク市タイムズスクエアで発生したエレベーター事故 

当該事故は、２００４年８月１２日、アメリカ合衆国ニューヨーク市のタイムズ

スクエア５番地のエレベーター１９号機において、エレベーターが高速で上昇して

昇降路頂部に衝突し、エレベーターに乗っていた男性が死亡したものである。 

ニューヨーク市建築局エレベーター部の事故報告書によると、非常用ブレーキ解

除用パイプの止めねじが緩んでいたためにパイプが外れ、外れたパイプがブレーキ

アームの間に挟まったためにブレーキを閉じることができなかったことによるも

のとされている。 

     

５．２ 本事故との関連性 

5.1.1、5.1.2及び5.1.3の３件の不具合は、いずれも１９９３年に出荷された不具

合を含んだソフトウェアによって発生したものである。これらのソフトウェアは、本

件事故機に使用されているソフトウェア（Ｆ５Ｂ３Ａ２：１９９８年版）とは異なる

ため、本事故との関連性はないものと考えられる。 

5.1.4の香港の事故及び5.1.5のニューヨークの事故については、ブレーキ部分の

保守管理に不備があったことが原因であると考えられるが、 

(1) 香港の事故については、ブレーキのばねの調整ナットの緩みにより発生した事
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故であり、本件事故機では、2.4.2の表５中②に記述したように、ばねを調整

するナットの緩みはなかったこと 

(2) ニューヨークの事故については、非常用ブレーキ解除用パイプが外れ、ブレー

キアームの間に挟まったことにより発生した事故であり、本件事故機にはその

ようなパイプは設置されていないこと 

から、本事故との物理的な関連性はないものと考えられる。 

 

 

６ 再発防止対策とその検証 

 

６．１ 国土交通省における再発防止対策の検討の経過 

 国土交通省では、事故後直ちに事故部会にエレベーターワーキングチームを設置し、

ワーキングチームにおいて、４回にわたり想定される事故発生原因と対策について幅

広く検討した上で、平成１８年９月２９日に同部会の中間報告として、再発防止対策

をとりまとめた。 

 国土交通省では、この中間報告をもとに、同年１１月より、学識経験者、関係団体

等を交えて再発防止対策としての具体的な技術基準の検討を開始し、法令化の手続き

を踏まえて、以下の措置を講じた。 

 

６．２ 国土交通省が講じた再発防止対策の概要 

6.2.1 定期検査・報告制度の見直し 

 国土交通省では、建築基準法に基づく定期検査・報告制度について、平成２０年

２月１８日に建築基準法施行規則を改正するとともに関連する告示を整備し、検査

項目、検査方法の細分化・具体化、検査結果の判断基準の定量化を行い、特定行政

庁への報告内容についても実測データ等を記載した検査結果表や写真の添付を義

務化し、平成２０年４月１日より施行している。 

このうち、ブレーキについては、（付表５）のとおり、ブレーキ各部の取付けの

状況、パッドの残存厚みの状況、パッドとドラム及びディスクとの接触の状況、ブ

レーキ制動時のプランジャーの状況及びブレーキコイルの発熱の状況等について

検査することとしている。 

また、定期報告制度の見直しにあたっては、前回の定期検査以降に発生した不具

合の概要、考えられる原因、改善措置の概要等に関する情報についても報告するこ

とを義務付けている。 

 （付表５参照） 
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6.2.2 「保守点検の内容」の図書の提出義務付け 

 国土交通省では、平成２０年１１月２８日に建築基準法施行規則を改正し、エレ

ベーターの確認申請を行う際の添付図書として、申請に係るエレベーターの保守点

検の内容について記載した図書（保守点検マニュアル）を新たに添付することを義

務付け、平成２１年９月２８日から施行することとしている。 

 

6.2.3 戸開走行保護装置の設置義務付け 

 国土交通省では、平成２０年９月１９日に建築基準法施行令を改正するとともに

関連する告示を整備し、戸が開いたことを検知するスイッチの故障、通常の運転制

御プログラムの故障又は電磁ブレーキの故障等により、従来の戸開走行防止装置が

機能せず戸開走行が発生した場合であっても、かごを自動的に制止させることがで

きる装置（戸開走行保護装置）の設置を義務付け、平成２１年９月２８日から施行

することとしている。 

 戸開走行保護装置は、具体的には、 

(1) かごの戸が開いたまま移動したことを検知する装置 

(2)  通常の運転制御プログラムから独立した安全制御プログラム 

(3) 通常の電磁ブレーキとは別の補助ブレーキ 

を設けることにより、かごの戸が開いたまま移動したことを検知した場合には、安

全制御プログラムが補助ブレーキを作動させ、出入口部分に安全な開口が確保でき

るようかごを制止させる装置である。 

（付図８参照） 

 

６．３ 再発防止対策の検証 

6.3.1 定期検査・報告制度の見直し 

本事故の物理的な原因と推定されるブレーキライニングの摩耗及びプランジャ

ーの保持側予備ストロークがゼロとなったことについては、見直しが行われた定期

検査において、ブレーキ各部の取付けの状況、パッドの残存厚みの状況3、パッドと

ドラム及びディスクとの接触の状況、ブレーキ制動時のプランジャーの状況及びブ

レーキコイルの発熱の状況等を検査することが義務付けられ、正確にブレーキの状

況を把握することが可能となることから、ブレーキライニングの摩耗による戸開走

行事故を未然に防止することに対して効果があるものと考えられる。 

また、見直しが行われた定期検査においては、ブレーキ関係以外にもエレベータ

ーの各部分の状況について検査することが義務付けられたことから、ブレーキライ

                         
3
 平成２０年国土交通省告示第２８３号では、本件事故機のようなドラム式ブレーキのブレーキライニングについ

ても、ディスクブレーキと同じくパッドという用語を用いている。 
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ニングの摩耗以外の要因による戸開走行事故の防止に対しても効果があるものと

考えられる。 

 

6.3.2 「保守点検の内容」の図書の提出義務付け 

事故機の保守点検を行っていた３社のうち、当該機の製造者でもあるシンドラー

社以外の２社は、当該機種の保守点検に係る技術情報を製造者のシンドラー社や住

宅公社から入手しておらず、各社独自の方法で保守点検を行っていた。 

添付が義務化される「保守点検の内容」の図書（以下、本項において「保守点検

マニュアル」という。）については、手続上、確認申請の主体であるエレベーター

の設置者（所有者）が申請図書の一部として申請に係るエレベーターの保守点検マ

ニュアルを入手し、保有することが担保されることから、所有者が保守点検業務を

依頼する際に保守管理業者に保守点検マニュアルを提供することにより、保守点検

に係る技術情報が保守管理業者に伝達されることに効果があるものと考えられる。 

この保守点検マニュアルには、保守管理業者が適切に保守点検を行うために必要

なブレーキ等安全に関わる装置の構造、調整方法、作業手順、部品の交換基準等に

関する情報が盛り込まれることが必要である。 

なお、保守点検マニュアルの提出義務付けは、確認申請を行う場合に係る措置で

あり、既設のエレベーターについては義務付けの対象外となるが、既設のエレベー

ターについても保守点検に係る技術情報が伝達されることが必要である。 

 

6.3.3 戸開走行保護装置の設置義務付け 

新たに設置が義務付けられた戸開走行保護装置は、仮に、本事故のように電磁ブ

レーキの故障等により戸開走行が発生しようとした場合においても、別に設けた安

全制御プログラム及び別に設けた補助ブレーキによりかごを速やかに停止させ、出

入口部分に安全な開口を確保することを担保するものであり、新設のエレベーター

については、フェイルセーフ機能としてブレーキが二重化されたことにより、本事

故のような戸開走行事故を防止することができるものと認められる。また、5.1.1

から5.1.4までの事故・不具合のような戸開走行が発生しようとした場合において

も、戸開走行保護装置によりかごを速やかに停止させ、事故を防止することは可能

であると考えられる。 

既設のエレベーターは、戸開走行保護装置の設置義務付けの対象外であるが、既

設のエレベーターにも対応できる装置の技術開発を推進し、普及を図ることが求め

られる。 
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７ 意 見 

 

７．１ 同種の構造を持つエレベーターの安全確保 

・ 事故機は品質としての信頼性に問題があったと考えられることから、国土交通

省は、平成１８年６月に実施した緊急点検に加え、本調査結果を踏まえ、事故

機と同種の構造を持つシンドラー社製エレベーターについて、再度の安全性の

確認を行うこと。また、他社製のエレベーターについても、同種の構造を持つ

エレベーターの有無などを調査の上、必要な措置を講じること。 

 

７．２ 製造者による保守点検に係る技術情報の開示 

・ 保守管理業者は保守管理を行う製品に関する適切な情報に基づいて保守点検を

行うことが求められることから、国土交通省は、建築基準法施行規則の改正（平

成２１年９月２８日施行）により確認申請時に添付が義務付けられることとな

る「保守点検の内容」の図書（以下「保守点検マニュアル」という。）に、ブ

レーキ等安全に関わる装置の構造、調整方法、作業手順、部品の交換基準等に

関する情報が盛り込まれるよう措置すること。なお、国土交通省は、保守点検

マニュアルが改訂された場合にも、所有者や管理者に提供されるよう指導する

こと。 

・ 国土交通省は、既設のエレベーターについても保守点検に係る技術情報が開

示・伝達されるよう、既設のエレベーターに係る保守点検マニュアル（改訂時

を含む。）についても開示若しくは所有者や管理者に提供されるよう指導するこ

と。 

 

７．３ 製造者によるリスク情報等の開示 

・ 所有者や管理者が製品を安全に管理するため、及び利用者が適切に利用するた

めに必要なリスク情報や維持管理時に考慮すべき事項について開示されるこ

とが必要であると考えられることから、国土交通省は、製造者がこれらの情報

について積極的に開示するよう指導すること。 

 

７．４ 技術力向上のための製造者と保守管理業者の協力体制の構築 

・ 製造者と保守管理業者の間で技術情報の伝達が十分に行われていないことが明

らかとなったことから、国土交通省として、業界において、保守点検を行う技

術者の技術力の向上が図られるよう、研修・教育の機会を設けるなど製造者と

保守管理業者の協力体制の構築について指導すること。 
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７．５ 既設のエレベーターへの戸開走行保護装置の設置の促進 

・ 国土交通省は、既設のエレベーターにも対応できる戸開走行保護装置の技術開

発を推進し、普及を図ること。 

 

７．６ エレベーターの安全確保に向けたさらなる取り組み 

・ 国土交通省は、利用者の安全を確保するため、所有者、管理者及び保守管理業

者が連携して不具合情報の把握、原因究明、解消等必要な対策を行うよう指導

を行うこと。なお、これらの取り組みを促進するために、定期報告時に報告さ

れる不具合情報について、国土交通省において収集・分析した上で、今後重大

事故につながる可能性のあるものについて、関係者間の情報共有を図り適時の

対策に結びつけられるような方策を講じること。 

・ 国土交通省においては、保守管理業務の契約に関する実態を把握した上で、建

築物の所有者や管理者による適切な保守管理の確保のため、保守管理業者の選

定にあたり留意すべき事項、保守管理契約において盛り込むことが望ましい事

項等を盛り込んだ指針を作成し、周知、普及を図ること。 

 

 

８ 付記事項 

 

今後、新たな事実が判明し、その検証の結果、さらなる再発防止対策の必要性が生

じた場合には、速やかに検討を行い、措置を講じることが必要である。 

 



 

関連資料 

 

 

付図 １  配置図 

付図 ２  ブレーキの構造図 

付図 ３  ソレノイドの構造図 

付図 ４  ブレーキの基本的動作 

付図 ５  ブレーキライニングの構造図及び使用可能寸法 

付図 ６  事故に至る経緯 

付図 ７  通常時及び事故発生時のブレーキの作動状況 

付図 ８  戸開走行保護装置の概要 

付表 １  事故機の製品仕様一覧 

付表 ２  日本電力サービス社による定期検査成績表 

付表 ３  事故発生前に発生した不具合 

付表 ４  事故発生後に隣接機で発生した不具合 

付表 ５  ロープ式エレベーターのブレーキの検査事項、検査方法及び判定基準 

写真 １  ブレーキ部分の部品 

写真 ２  制御盤 

写真 ３  綱車、ギアボックス、マシンベッド 

 





 

ヨーク

付図２ ブレーキの構造図 

（シンドラー社から入手した資料をもとに作成） 

付図３ ソレノイドの構造図

ソレノイドを上から見た図 

アイボルト 

ソレノイド（Ａ－Ａ断面）

ソレノイド

ストロークリミッター 

プランジャー 

アイボルト 

ブレーキアーム 

ブレーキスプリング（ばね） 

ブレーキライニング 

ブレーキドラム 

ブレーキアーム支点 

ブレーキを正面から見た図

ストップナット 

ヨーク

コイル 

ギャップＡ ギャップＢ

プランジャー 

調整ナット

アイボルト 

ストロークリミッター 

ブレーキアーム 

Ａ Ａ

ブレーキコイル
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（シンドラー社から入手した資料をもとに作成） 



 

ブレーキ作動 

ヨーク 

プランジャー 

ブレーキコイル 

ブレーキアーム 

ブレーキアーム支点 

ブレーキスプリング（ばね）のばね力（左

図赤矢印）により、ブレーキアームはブレ

ーキドラムを保持する。 

（ブレーキコイルに電流は流れていない。）

ブレーキ開放 

ブレーキコイルに電流が流れ、ソレノイド

に発生する吸引力（ブレーキを開放する方

向に動かす力）（→上図緑斜線部）により、

ヨーク及びプランジャーはそれぞれ左図青

及び黒矢印の方向に動くことで、ブレーキ

アームはブレーキドラムを開放する。 

ブレーキスプリング 

（ばね）

ブレーキドラム 

ブレーキスプリング（ばね）のばね力又は

ソレノイドに発生する吸引力（ブレーキを

開放する方向に動かす力）（→上図緑斜線

部）により、ブレーキアームがブレーキア

ーム支点を軸に可動（左図赤実戦及び点線）

し、ブレーキ作動又はブレーキ開放を行う。

付図４ ブレーキの基本的動作 

ブレーキコイルに電流

が流れることでソレノ

イドに発生する吸引力

（ブレーキを開放する

方向に動かす力） 
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付図５ ブレーキライニングの構造図及び使用可能寸法 

 

 

１．使用前のブレーキライニングの厚み  背面板（１．５ｍｍ）を含み７．５ｍｍ 

 

２．背面板を含むブレーキライニングの使用可能寸法 

－ 上端の厚みが  ２．０ｍｍ（背面板を除くと０．５ｍｍ）より大きい 

－ 中央部の厚みが ４．５ｍｍ（背面板を除くと３．０ｍｍ）より大きい 

 

１．  六角穴付きボルト 

２．  ブレーキライニング背面板 

３．  ブレーキアーム 

４．  ブレーキライニング 

 

（シンドラー社から入手した資料をもとに作成） 
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付図６ 事故に至る経緯 

 

 

※ブレーキ作動時に

はコイルに電流は流

れないため、ソレノイ

ドに吸引力は発生し

ない。 

 

 ④ブレーキライニングの摩耗が進行するに

従って、プランジャーの保持側予備スト

ロークが小さくなった。 

ブレーキ作動時（事故発生時） 

ブレーキドラム 

ストロークリミッター 

⑥その結果、ブレーキアームに取り付けら

れたブレーキライニングがブレーキドラ

ムを押さえることができなくなった。 

 
⑤プランジャーの保持側予備ストロークが

ゼロになるまでブレーキライニングの摩

耗が進行した結果、プランジャーがスト

ロークリミッターに当たってそれ以上ブ

レーキの保持側に可動できなくなった。

※この図は、事故機を簡略化したものであり、実際の事故機の寸法等とは異なる。 

プランジャーの保持側

予備ストロークの減少 

ブレーキ開放時 

プランジャーの保持側

予備ストローク 

 ③ブレーキ開放時にブレーキアームを十分

に押し広げることができず、電磁ブレー

キが半がかり状態でブレーキライニング

とブレーキドラムが擦れながら昇降を繰

り返し、ブレーキライニングの摩耗が進

行した。 

 ①ブレーキコイルの巻線が途中で短絡し、

ブレーキコイル全体に電流が流れなくな

った。 

ブレーキコイルの短絡 

ブレーキドラム 

ブレーキライ

ニングの摩耗
ブレーキアーム 

ヨーク 

プランジャー 

②ソレノイドに発生する吸引力（ブレーキ

を開放する方向に動かす力）が弱くなっ

た。 

ソレノイドに発

生する吸引力低

下 
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付図７ 通常時及び事故発生時のブレーキの作動状況 
 

 

事故発生時 

 

通常時 

ブ
レ
ー
キ
作
動
状
況 
プ
ラ
ン
ジ
ャ
ー
の
状
況 

 
プランジャーの保持側予備ストロー
クが残っている 

プランジャーの保持側予備ストロー
クが残っておらず、プランジャーがス
トロークリミッターに当たってそれ
以上ブレーキの保持側に可動できな
い 

ブレーキライニングがブレーキドラ
ムと密着している 

ブレーキライニングが摩耗し、ブレー
キライニングとブレーキドラムとの
間に部分的に隙間が生じている 

※この図は、事故機を簡略化したものであり実際の事故機の寸法とは異なる。 

ストロークリミッター ストロークリミッター 

手動ブレーキ開放装置の挿入 手動ブレーキ開放装置の挿入 

※プランジャーがブレー

キ保持側（→）に可動で

きない。 

※プランジャーがブレー

キ保持側（→）に可動で

きる。 

挿
入
で
き
な
い

挿
入
で
き
る
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付図８ 戸開走行保護装置の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

通常の運転制御に関する装置 

かご

着床階の床 

綱車

独立 

安全制御プログラム 

運転制御プログラム 

電動機

つ

り

合

お

も

り 

スイッチを切断

 
 
 
 

安全制御に関する装置 

通常のｽｲｯﾁ 

Ｓ

電 源 

かご戸又は乗り場戸が開い

て一定の距離を昇降すると

感知する装置 

特定距離感知装置 

 
ドアスイッチ

（乗場戸側） 

 
ドアスイッチ

（かご戸側） 

主

索

戸が開いて昇降したことを特定距離感

知装置により感知した場合に電源を切

り、電動機の運転を停止し、ブレーキを

作動させる。 

 ※赤で記載部分が戸開走行保護装置として追加された部分

電源スイッチ（Ｓ）

 通常の電磁
ブレーキ 

補助ブレーキ
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付表１ 事故機の製品仕様一覧 

 項  目 製品名、型式 備   考 

１ 製 品 型 式 ＥＰＦ－２８－ＣＯ―１０５ 人荷用兼非常用 

２ 定 格 積 載 量 １，８５０kg 定員２８名  

３ 定 格 速 度 １０５ｍ/分（１．７５ｍ/秒）  

４ 電 源 ３相、２００Ｖ、５０Hz  

５ 誘 導 電 動 機 ３相交流誘導電動機 ３０kW インバーター駆動定格：３０Kw 

国内調達品（富士電機（株）製） 

６ 機 械 室 許 容 温 度 最低：０℃ 最高：４０℃  

７ 運 転 方 式 全自動乗合方式  

８ 駆 動 方 式 ロープ式（トラクション式） 径１４mm、８本 

９ ロ ー ピ ン グ ２：１  

１０ 昇 降 行 程 ９０．６０ｍ  

１１ 停 止 階 数 ２５箇所停止 

（地上２３箇所、地下２箇所） 

 

１２ か ご の 大 き さ 間口    １，８００mm 

奥行    ２，１５０mm 

出入口高さ ２，１００mm 

シンドラー社国内製作品注 

１３ ド ア 形 式 ２枚中央開き 

間口    １，０００mm 

シンドラー社国内製作品注 

１４ ドアセーフティ装置 セーフティエッジ・光電管併用 セーフティエッジ：国内調達品 

（ＮＬＥ（株）製）

光電管：海外調達品 

（セデスＡＧ（スイス）製）

１５ 調 速 機 ＧＢ３２／２ 

ロープブレーキ型 

シンドラードライブシステム製 

（スペイン）

１６ か ご 非 常 止 め Ｇ１１ 次第利き式 シンドラードライブシステム製 

１７ バ ッ フ ァ ー 油式衝撃消散型 海外調達品 

（ＯＬＥＯ Int.（イギリス）製）

１８ 巻 上 機 ウォームギア（Ｗ２５０型） シンドラードライブシステム製 

１９ 減 速 比 ３：５２  

２０ 巻 上 機 ブ レ ー キ ドラム式（Ｂ３００型） シンドラードライブシステム製 

２１ ブレーキソレノイド １３Ｅ型：定格電圧８０V±10％

定格出力 140Ｗ 

定格電流 1.75Ａ 

ＮＯＲＫ社（スペイン）製 

２２ ブレーキライニング ＤＢ３００ 

（アスベストフリー） 

Ｆｕｒｋａ社（スイス）製 

２３ ブレーキスプリング 

（ばね） 

線径      ６．３mm 

コイル平均径   ３２mm 

圧縮前適正長さ  ７５mm 

設定長さ：６３mm 

２４ 制 御 装 置 マイコン制御：ＣＰＵＺ８０ シンドラー社国内製作品注 

２５ 制 御 方 式 ２Ｃ－μ-com-ＦＶＦ-２ＦＯ  

２６ 制御ソフトウェア ニーモニック（プログラム言語） シンドラー社国内製作品注 

２７ ソ フ ト ウ ェ ア 版 Ｆ５Ｂ３Ａ２ １９９８年３月１７日版 

２８ イ ン バ ー タ ー ＦＲＮ０３７ＶＧ３ 国内調達品（富士電機（株）製） 

注：「シンドラー社国内製作品」とは、自社国内製造拠点又はその協力会社による製作との意味である。 
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付表３ 事故発生前に発生した不具合 

ＮＯ 発生年月日 内   容（注１） 分類
（注２）

原   因（注３） 

１ 平成 15 年 4月 2日 天井・ガラスの歪み発見。（＊） Ｇ  

２ 平成 15 年 5月 8日 ４号機に異常音発生。 Ｅ 扉開閉用センサーの配線が

切れた音 

３ 平成15年 10月 15日 地震により４、５号機停止。 Ｂ  

４ 平成 15 年 12 月 5 日 ５号機異常音発生。 Ｅ  

５ 平成15年 12月 15日 地下１階手前でストップ。(＊） Ｃ ドアスイッチの接触不良 

６ 平成15年 12月 17日 ４号機・地下１階着時に異音。ドア開

かず 

Ｃ  

７ 平成15年 12月 18日 ４号機・地下１階着前に停止。 

再度Ｂ１のボタンを押すと始動。地下

１階着時に段差発生。 

Ｃ  

８ 平成15年 12月 19日 地下１階着時に段差発生。(＊） Ｃ  

９ 平成15年 12月 20日 段差調整。（＊） Ｃ  

１０ 平成15年 12月 21日 時々、地下１階ドア開かず。ＳＤ近接

ＳＷ取替。 

（ＳＷ→スイッチ）（＊） 

Ｃ  

１１ 平成15年 12月 22日 １階～地下１階間でダウン。時々停止

することがある。 

（＊） 

Ｃ ケーブル内操作回路の断線 

１２ 平成 16 年 3月 18 日 １１階にて下降ボタンを押しても停止

せず。（＊） 

Ｃ  

１３ 平成16年 10月 17日 故障発生。１７階にて閉じ込め。（居住

者）（＊） 

Ｃ  

１４ 平成 16 年 11 月 6 日 ブレーキ異常により、５号機停止。 Ｃ ブレーキの作動不具合 

１５ 平成 16 年 11 月 7 日 ４号機、１階にて扉開ストップ。 Ｃ 非常呼び戻しボタンが押さ

れていたため 

１６ 平成 16 年 11 月 7 日 ５号機、地下１階にて扉開せず。到着

時正常運転。再現できず。 

Ｃ ドアスイッチの接触不良 

１７ 平成 16 年 11 月 8 日 ４、５号機、総合点検作業実施。ブレ

ーキ作動状況を再度確認。 

Ｇ  

１８ 平成16年 11月 11日 早朝、地下１階着時、しばらくドアが

開かず。（＊） 

Ｃ  

１９ 平成16年 11月 12日 地下１階到着時、ドア開かず。(＊） Ｃ テールコードの接触不良 

２０ 平成16年 11月 13日 ５号機、地下１階着時、ドア開かず。 Ｃ ドアモーターカーボンの接

触不良 

２１ 平成16年 11月 25日 エレベーターかご内に剥がれ。修理。

（＊） 

Ｇ  

２２ 平成 17 年 2月 18 日 トラブル有り。(＊） Ｇ  

２３ 平成 17 年 4月 25 日 ５号機、給油器の油不足による異音発

生。 

Ｅ 給油器の油不足 

２４ 平成 17 年 6月 7日 非常呼び戻しボタン割れ。６月２１日、

点検時に交換(＊) 

Ａ  

２５ 平成 17 年 7月 23 日 地震により４、５号機停止。 Ｂ  

２６ 平成 17 年 9月 19 日 停電検知器の配線不良調整時に、４、

５号機停止。 

Ｄ 停電検知器の配線不良調整

時のミスによる停電 

２７ 平成17年 11月 24日 ５号機、振動発生。その後、閉じ込め

発生 

Ｅ ピット内につり合ロープガ

イドローラーが走行中につ

り合ロープを巻き込み噛ん

だ状態になり、かごを停止さ

せた 
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２８ 平成 17 年 12 月 2 日 ５号機、２３階着前に、振動発生。下

り 4～5階間で擦れるような異音。 

Ｅ 振動は、モーターの振動がロ

ープを伝わったため 

異音は、つり合ロープのねじ

れにより走行中に揺れが生

じたため 

２９ 平成17年 12月 29日 ４号機、上下異音がする。 Ｅ そらせ車にロープ油とごみ

が付着し、固まりロープに振

動が伝わったため 

３０ 平成17年 12月 31日 ５号機、１８階から上昇時、異音・振

動発生。 

Ｅ ピット内調速機ロープ用張

り車に異物が挟まっていた

ため 

３１ 平成 18 年 1月 11 日 平成１７年７月２３日に発生した地震

以降、運転中の振動、異音、緊急停止、

閉じ込めが多発しており、不安である

との居住者からの申し立て。（＊） 

Ｇ  

３２ 平成 18 年 1月 29 日 ５号機、地下１階着時、扉が開かない

と、エレベーター内から防災センター

に連絡有り。 

Ｃ テールコード断線 

３３ 平成 18 年 2月 1日 ５号機、４階で停止。 Ｃ  

３４ 平成 18 年 2月 2日 地下１階扉不具合修理。４、５号機停

止にして、部品交換。 

Ｃ  

３５ 平成 18 年 2月 4日 ５号機内の鏡に引っ掻き傷やいたずら

書き。 

Ｇ  

３６ 平成 18 年 2月 7日 ４号機、１３階で呼び出しても停止し

ない。 

Ｃ  

３７ 平成 18 年 3月 6日 ５号機、３～４階付近でカゴと吊ロー

プの接触による異音発生。 

Ｅ ピット内コンペンロープガ

イドアングル変形 

３８ 平成 18 年 3月 24 日 ５号機、引越し業者が、ダンボールを

引っ掛けたため、非常装置作動。５～

６階間で停止。 

Ｇ 引越し業者が扉にダンボー

ルを挟み作業しており、扉が

閉って動きだしたので、ダン

ボールを無理に引き抜いた

ため停止 

３９ 平成 18 年 4月 15 日 冷却ファン劣化による５号機異音発生 Ｅ 経年劣化 

４０ 平成 18 年 4月 21 日 ４、５号機の巻き上げ時の音が大きい Ｅ  

４１ 平成 18 年 4月 25 日 ２１階エレベーター乗り場の、押しボ

タンカバーに亀裂。(＊） 

Ａ  

４２ 平成 18 年 5月 9日 ５号機、下降走行中に異音。 Ｅ レールのオイル不足 

４３ 平成 18 年 5月 26 日 ４号機、１３階で扉が閉まりきる時の

音が大きい。 

Ｅ  

 

注１：内容は、住宅公社が、平成１５年４月から平成１８年５月までにシティハイツ竹芝のエレベーター（事

故機（５号機）及び隣接機（４号機））において発生した不具合についてまとめたもの。（「シティハイツ

竹芝エレベーター事故調査中間報告書（第１次）」（平成１８年８月１４日港区シティハイツ竹芝事故調

査委員会）） 

(＊)印がついている項目は、４号機か５号機かの判別不明 
 

注２：分類は、国土交通省が不具合の内容をもとに類型化したもの。 

不具合内容の分類  Ａ：運行制御に影響のない部品の損傷 

Ｂ：地震による緊急停止 

Ｃ：着床位置ずれ・目的階不停止・閉じ込め 

Ｄ：保守点検が適切に行われなかったために発生した不具合 

Ｅ：異常音・異常振動 

Ｆ：ボタンの異常点滅 

Ｇ：その他 
 

注３：原因は、国土交通省が当時のエレベーター保守管理業者等から入手した情報によるもの。 
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付表４ 事故発生後に隣接機で発生した不具合 

ＮＯ 発生年月日 内   容（注１） 
分類
（注２） 原   因（注３） 

１ 平成 18 年 7月 12 日 １０階から降下中、安全装置が作動し、

１０階と９階の間で停止した。 

Ｃ ガイドレールと非常止

め装置に付着した汚れ

２ 平成 18 年 8月 5日 ８階に到着した際２０cmの段差が発生し

た。 

Ｃ  

３ 平成 18 年 8月 21 日 １８階及び２０階に到着した際１．５～

２cm の段差が発生した。 

Ｃ  

４ 平成 18 年 9月 15 日 １９階でドアが開かないため、２０階に

行ったところ、ドアが開いた。 

Ｃ  

５ 平成 18 年 9月 27 日 １１階でドアが開かないため、１２階に

行ったところ、ドアが開いた。 

Ｃ  

６ 平成18年10月15日 ２１階に到着した際１５cmの段差が発生

した。 

Ｃ  

７ 平成18年10月17日 １６階でドアが開かないため、１７階に

行ったところ、ドアが開いた。 

Ｃ  

８ 平成18年10月18日 ２２階でドアが開かないため、２３階に

行ったところ、ドアが開いた。 

Ｃ インバーターの異常又

は減速位置検出スイッ

チないし配線の異常 

９ 平成18年10月18日 １３階に到着した際３０cmの段差が発生

した。 

Ｃ  

１０ 平成18年10月23日 １６階及び１８階で、１回のボタン操作

ではドアが閉じず、３回目のボタン操作

でドアが閉じた。 

Ｃ  

１１ 平成18年10月24日 ８階から上昇し、９階に到着した際６cm

の段差が発生した。 

Ｃ  

１２ 平成18年10月29日 ２２階から降下し、２０階に到着した際

１５cm の段差が発生した。 

Ｃ  

１３ 平成18年10月31日 停止予定の１７階ではドアが開かず、２

２階に行ったところ、ドアが開いた。 

Ｃ  

１４ 平成 18 年 11 月 2 日 地下１階から上昇し、１７階に到着した

際８cm の段差が発生した。 

Ｃ  

１５ 平成 18 年 11 月 2 日 停止予定の２２階ではドア開かず、降下

を始めたため１５階のボタンを押したと

ころ、１５階に停止した。 

Ｃ  

１６ 平成 18 年 11 月 3 日 １６階から降下し、１階に到着した際１

２cm の段差が発生した。 

Ｃ  

１７ 平成 18 年 11 月 3 日 ２１階から降下し、地下１階に到着した

際１４cm の段差が発生した。 

Ｃ  

１８ 平成 18 年 11 月 4 日 ９階から２２階へ上昇中、停止予定外の

１８階に停止した。 

Ｃ  

１９ 平成 18 年 11 月 4 日 １６階に到着後、ボタン操作をしていな

いのに上昇し、１８階に到着した。１８

階到着後、ボタン操作をしていないのに

降下し、１７階に到着した。 

Ｃ  

２０ 平成 18 年 11 月 4 日 ２２階のボタンを押した際、障害者用階

数ボタン（階数は確認できず）が点滅し

た。数分後２１階のボタンを押した際、

障害者用階数ボタン（８階）が点滅した。

さらに１～２分後、２１階のボタンを押

した際、障害者用階数ボタン（１３階）

が点滅した。 

Ｆ  
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２１ 平成 18 年 11 月 4 日 １３階から降下し、停止予定の１２階に

は止まらず通過し、１階に到着した。 

Ｃ  

２２ 平成 18 年 11 月 4 日 １６階から１階へ降下中、停止予定外の

１４階に停止した。 

Ｃ  

２３ 平成 18 年 11 月 4 日 ２２階から降下し、１６階に到着した際

２３cm の段差が発生した。 

Ｃ  

２４ 平成 18 年 11 月 5 日 ２２階のボタンを押したところ、障害者

用階数ボタン（２１階）が点灯し、２１

階に到着した。その後、２２階に到着し

た。 

Ｆ  

２５ 平成 18 年 11 月 6 日 地下１階で１５階のボタンを押したが、

上昇せずに降下し、地下２階に到着した。

その後、１５階に到着した。 

Ｃ  

２６ 平成 18 年 11 月 6 日 地下１階で１５階のボタンを押したが、

上昇せずに降下し、地下２階に到着した。

その後、１５階に到着した。 

Ｃ  

２７ 平成 18 年 11 月 8 日 点検作業員が、機械室で点検中に作業を

誤り、降下中のエレベーターが２２階と

２１階の間に停止（３分間）した。 

Ｄ  

２８ 平成 18 年 11 月 9 日 １２階から１階に降下中、停止予定外の

６階に停止しドアが開いた。その後１階

に到着した。 

Ｃ  

２９ 平成18年11月15日 １６階から２３階へ上昇中、安全確保の

ため２２階に停止することとしたが、２

２階に到着した際７cm の段差が発生し

た。 

Ｃ  

  

注１：内容は、港区が、事故後、平成１８年７月１２日から平成１８年１１月１５日までに隣接機（４号機）

で発生した不具合についてまとめたもの。 

 

注２：分類は、国土交通省が不具合の内容をもとに類型化したもの。 

不具合内容の分類  Ａ：運行制御に影響のない部品の損傷 

Ｂ：地震による緊急停止 

Ｃ：着床位置ずれ・目的階不停止・閉じ込め（※） 

Ｄ：保守点検が適切に行われなかったために発生した不具合 

Ｅ：異常音・異常振動 

Ｆ：ボタンの異常点滅 

Ｇ：その他 

 

（※）上記のうち、Ｃ（「着床位置ずれ・目的階不停止・閉じ込め」）は、次のように分類できる。 

C1：「着床位置ずれ」    １１件 

（NO.２，３，６，９，１１，１２，１４，１６，１７，２３，２９） 

C2：「目的階不停止」     ７件 

（NO.１８,１９，２１，２２，２５，２６，２８） 

C3：「目的階で戸が開かない」 ７件 

（NO.４，５，７，８，１０，１３，１５） 

C4：「閉じ込め」       １件 

（NO.１） 

 

注３：原因は、国土交通省が港区から入手した情報によるもの。 
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付表５ ロープ式エレベーターのブレーキの検査事項、検査方法及び判定基準 

 （平成20年国土交通省告示283号（抄）） 

検査事項 検査方法 判定基準 

油の付着の状況 目視により確認する。 ドラム又はディスクのパッドしゅう動面に制動力又

は保持力に影響を与える程度の油が付着しているこ

と。ただし、ディスクのパッドしゅう動面を目視に

より確認できないものにあっては、ディスク外周部

に油が付着していること。 

取付けの状況 目視及び触診により確認する。 取付けが確実でないこと又は可動部の給油が不十分

であること。 

制動力の状況 かごの無積載上昇時（巻胴式にあってはかご

の無積載下降時）のブレーキの制動を確認す

る。 

ブレーキが作動しないこと又はかごが停止しないこ

と。 

保持力の状況 次に掲げるいずれかの方法により確認する。

イ ブレーキをかけた状態において、トルク

レンチにより確認する。 

ロ 無積載運転時のブレーキの制動距離を確

認する。 

ハ ブレーキをかけた状態において、モータ

ーにトルクをかけ確認する。 

ニ かごに積載荷重の1.25倍（平成12年建

設省告示第1415号第2号に規定するフォー

クリフト等がかごの停止時にのみ乗り込む

乗用及び寝台用エレベーター以外のエレベ

ーターにあっては、1.5 倍）の荷重を加え

確認する。 

平成12年建設省告示第1429号第1第2号の規定に

適合しないこと。 

イ パッドの摩耗が是正が必要な状態として製造者

が定める基準を超えていること。ただし、製造者

が検査方法を指定していない場合にあっては、パ

ッド以外の部分がドラム又はディスクに接触して

いること。 

パッドの残存厚みの状況 製造者が指定する方法により確認する。ただ

し、製造者が検査方法を指定していない場合

にあっては、パッドの残存厚みを測定し、前

回の定期検査時からのパッドの摩耗量を確認

する。 

ロ パッドの摩耗が重点的な点検が必要な状態とし

て製造者が定める基準を超えていること。（製造者

がパッドの厚みについて是正が必要な状態の基準

を定めており、かつ重点的な点検が必要な状態の

基準を定めていない場合においては、電気制動タ

イプのものにあっては是正が必要な状態として製

造者が定める基準値の1.1倍以下、ブレーキ制動

タイプのものにあっては是正が必要な状態として

製造者が定める基準値の 1.2 倍以下であるこ

と。）。ただし、製造者が検査方法を指定していな

い場合は、パッド以外の部分がドラム又はディス

クに接触するまでの残存厚みが前回の定期検査時

からの摩耗量の1.2倍以下であること。 

パッドとドラム及びディ

スクとの接触の状況 （同

心軸上にて回転するパッ

ドにより制動するものを

除く。） 

聴診により確認する。 走行中にパッドとドラム又はディスクが接触してい

ること。 

ブレーキ制動時のプラン

ジャーの状況 

かごを保持している状態において目視又は触

診により確認する。 

プランジャーが他の機器等と干渉していること又は

プランジャーの余裕ストロークがないこと。 

ブレーキコイルの発熱の

状況 

触診により確認する。 ブレーキコイルに異常な発熱があること。 

構成機器の作動の状況 目視、聴診及び触診により確認する。 作動時に異常音若しくは異常な振動があること又は

作動が円滑でないこと。 

摩耗粉の状況（電気制動タ

イプのものに限る。） 

ブレーキ周囲の摩耗粉を目視により確認す

る。 

パッドの摩耗粉があること。 

作動時の状況（電気制動タ

イプのものに限る。） 

ブレーキ制動時の状態を目視及び聴診により

確認する。 

電気制動により停止速度に達する前にパッドとドラ

ムがしゅう動していること。 
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写真１ ブレーキ部分の部品（その１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故機（５号機：右側）のブレーキライニングの厚み：約６ｍｍ 

隣接機（４号機：左側）のブレーキライニングの厚み：約７．６ｍｍ 

プランジャーとヨーク コイル 

※平成２０年１２月３日の実機調査時に撮影 
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写真１ ブレーキ部分の部品（その２） 

 

 

ブレーキドラムの左端近辺に黒

い筋状の傷が一周している。 

ブレーキアーム（ブレーキシュー一体型） 

※平成２０年１２月３日の実機調査時に撮影
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写真２ 制御盤 

 

 マイコン装置 インバーター 

※平成２０年１２月３日の実機調査時に撮影 

２つのマイコン装置がフラットケーブルで接続されている。 
（フラットケーブルは固定されておらず、静電シールドもされていない） 
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写真３ 綱車、ギアボックス、マシンベッド 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

綱車（直径：９００㎜、溝形状：Ｕ溝アン
ダーカット付）主索径：１４㎜ 

綱車軸 

ギアボックスの外側には、オイル汚れ
及びブレーキライニングの摩耗粉と
思われる黒い粉が付着していた。 

マシンベッドには、オイル汚れ及びブレ
ーキライニングの摩耗粉と思われる黒い
粉が付着していた。 

※平成２０年１２月３日の実機調査時に撮影 
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