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１ 「分析の考え方」の解説の目的 

 

 消費者安全調査委員会（以下「調査委員会」という。）は、平成26年７月に

「消費者安全法第23条第１項に基づく事故等原因調査報告書 機械式立体駐車

場（二段・多段方式、エレベータ方式）で発生した事故」（以下「調査報告書」

という。）を公表した。 

調査を行った６件の事故（以下「本件調査事案」という。）は、いずれも機

械式駐車装置（以下「駐車装置」という。）に起因する事故ではなく、利用者

の不注意や誤使用が原因で発生したものと判断されていた。しかし、調査委員

会が機械安全の原則に従って、設計時の利用者の想定、事故に至るまでの利用

者及び被災者の行動、機械の動作、駐車装置の周辺状況などの調査及び分析を

行った結果、マンション等の日常の生活空間における実際の利用環境や人の行

動特性について、設計段階で十分に考慮されてこなかったことが事故原因であ

ると判断するに至った。 

調査委員会は、調査報告書では十分に論じられていない分析の考え方の詳細

について解説することが、駐車装置のみならず、あらゆる機械の設計に実際に

携わる者や、それを志している大学等で学ぶ者にとって有益であると考え、分

析の考え方の解説（以下「本解説」という。）を取りまとめることとした。 

また、本解説には子どもの行動特性など、消費者にとっても有用な情報が多

く含まれているため、消費者の方々にも読んでいただきたい。 

 

 

  



2 

 

２ 分析の考え方 

 

２．１ 機械安全の原則に従った分析 

 

本件調査事案のように、人と機械が接する場で発生する事故は、機械安全1で

示されるリスクアセスメント及びリスク低減プロセスの観点から調査分析を行

なうことで、再発防止に向けた根本的な対策を導き出すことが期待できる。 

事故調査では、既設の機械に対してリスクアセスメントを行うことになる。

実態として、機械の故障による事故などでは、「危険源の同定」2から行なわれ

る場合があるが、本件調査事案のように機械の故障に起因しない事故3の場合は、

そもそもの設計時の想定と実際の利用環境が異なる場合が想定されるため、

「使用者の特定、意図する使用及び合理的に予見可能な誤使用」から調査分析

を行うことが重要となる（図１参照）。 

調査委員会は、本件調査事案について「使用者の特定、意図する使用及び合

理的に予見可能な誤使用」の観点から調査分析を行った結果、共通した原因と

して、「マンション等の日常の生活空間における実際の利用環境や人の行動特

性が、設計段階で十分に考慮されてこなかったため、人と機械の動きを隔離す

る機能、緊急時に装置を停止できる機能など、駐車装置が有するリスクを低減

させる安全策が十分ではなかったことが挙げられる。」との結論に至った。 

 

  

                                            
1 ISO12100:2010（JIS B 9700:2013）機械類の設計において安全性を達成するときに適用

される基本用語及び方法論についての規定。 
2 ISO12100:2010（JIS B 9700:2013）附属書Ｂに示されている「危険源、危険状態及び危

険事象の例」に記されている危険源と実際の機械の危険源を照らし合わせる行為を「危険

源の同定」という。 
3 事例２は操作ボタンのトップが外れた事故であるが、もともと簡単に外れる構造のスイ

ッチであり、特段の故障があったわけではない。 
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図１ 機械安全「リスクアセスメント及びリスク低減プロセス」 

（引用：ISO/IEC GUIDE51:20144 ※調査委員会にて仮訳） 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                            
4  ISO/IEC GUIDE51:1999（ Safety aspects - Guidelines for their inclusion in 

standards）に準拠した日本工業規格は JIS Z 8051:2004（安全側面 - 規格への導入指針)

として発行されているが、ISO/IEC GUIDE51:2014（2014年改訂版）に準拠した JISは発行

されていない（2015年１月現在）。 
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２．２ 本件事故調査の特徴（ヒューマンファクターズの分析） 

 

本件調査事案は、いずれも機械の故障が原因ではなく、人が機械を操作した

際に発生した事故である。そのため、分析に当たっては特にヒューマンファク

ターズの分析に注力した。 

調査では、設計者が想定した操作手順と実際の操作の間の齟齬
そ ご

を、単に利用

者の「誤使用」とするのではなく、ヒューマンファクターズの分析手法に従っ

て、人の行動の背景にある様々な要因（利用時の環境、装置の安全設備、同伴

者の状況、知識等）について分析を行った。 

ヒューマンファクターズにおいては、決められたルールと異なる人の行動に

対して、一般的に「違反」、「逸脱」等の用語が用いられる。これは、航空機、

鉄道、大規模プラントのように、安全に対して十分考慮された機械や取扱説明

書等が整備されており、かつ作業者が十分な教育訓練を受けた状態ではなじみ

やすい用語である。 

しかし、本件調査事案においては、調査開始時点で、機械及び取扱説明書と

利用者の使い方のどちらに問題があったのか、また利用者に対してリスクや使

用方法等が十分に伝達されていたのか等が不明であったことから、一方的に利

用者の行為を「違反」、「逸脱」等とするのではなく、機械及び取扱説明書と利

用者の使い方の間に齟齬
そ ご

が発生している事象を「差異」として抽出することと

した。 

 なお、ヒューマンファクターズの分析において、事故時の関係者の心情や意

思・意図等について完全に明らかにすることは不可能である。そのため、調査

で収集した情報を総合的に勘案した推察が入ることになるが、その一方で事故

に至るまでの問題点を幅広く把握することが可能となり、このことが事故の再

発防止を検討するに当たっての重要な要素となる。 
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３ 具体的な分析の流れの解説 

 

「２．１ 機械安全の原則に従った分析」で述べたとおり、調査委員会は、

事故の再発防止を図るために、機械安全で示されるリスクアセスメント及びリ

スク低減プロセスの観点から調査分析を行なうことが有効であると判断し調査

を実施した。 

本解説では、発生した事故の真の原因を特定し、事故の再発防止に向けた方

策を求めるためのリスクアセスメントの考え方について解説する。 

 事故調査にリスクアセスメントの考えを用いる際には、事故発生時点での現

状と事故後にリスクを評価した結果の比較を行うことになる。そのため、事前

に情報収集を行うことは不可欠であり、現地調査や関係者へのヒアリング等を

通じて事故の全体像を把握することが重要である。 

あらゆる機械の利用によって発生し得る生命・身体にかかわる事故の未然防

止及び再発防止に役立てるよう、分析の考え方の詳細について駐車装置の事故

調査の事例を用いながら次に示す（事例の詳細は「参考資料１ 調査報告書か

ら一部抜粋（事例１）」参照）。 

 

３．１ 使用者の特定、意図する使用及び合理的に予見可能な誤使用5 

 

本件調査事案のように、機械の故障が原因で発生した事故ではなく、人が機

械を操作したことによって発生した事故の場合、事故に至った真の原因を明ら

かにするために、まず前提として「この機械は誰が使うことを前提に設計した

ものなのか」及び「この機械が有するリスクに接する可能性のある人は誰なの

か」について把握する必要がある。 

調査の結果、機械式立体駐車場はもともと専任者が操作することを前提に設

計されていたが、昭和60年代以降にマンション等の消費者の日常生活空間にお

いて駐車装置が急速に普及したことに伴い、現在ではマンション等で十分な教

育・訓練を受けていない利用者が自ら操作を行うケースが多く、本件調査事案

はいずれも利用者が自ら操作した時に発生していたことが判明した6。 

また、機械式立体駐車場は運転者のみが立ち入ることを前提に設計されてい

るが、実際にはマンション等、乳幼児同伴で利用せざるを得ない環境に設置さ

れていることが明らかとなった。 

                                            
5 JIS B 9700:2013（機械類の安全性 ‐ 設計のための一般原則 - リスクアセスメント及

びリスク低減）までは、「機械類の制限の決定」とされていた。 
6 駐車装置で発生した事故には、専任者が操作した際に発生した事故もある。 



6 

 

このように使用者の特定等が設計時の想定と実際の利用環境と異なる場合は、

その後のリスクアセスメントの内容にも大きな影響を与えることになる。 

 

３．１．１ 使用者の特定 

 

（１）考え方 

製品又はサービス等を利用する者及び触れることが予見される者（例えば、

子どもによる使用、接触など）を明らかにして、その全ての者をリスクアセ

スメントの対象とする。 

 

（２）事例１の場合 

調査報告書の事例１（以下「事例１」という。）のマンションに付設され

た駐車装置のように、利用者が乳幼児同伴で利用せざるを得ない環境に設置

されている場合には、幼児も利用者に準じてリスクアセスメントの対象とし

なければならない。 

 

３．１．２ 意図する使用及び合理的に予見可能な誤使用 

 

（１）考え方 

製品又はサービス等の意図される使用を明らかにして、合理的に予見可能

な誤使用について検討を行う。図２に通常の使用と誤使用の関連を示す。 

 

（２）事例１の場合 

例えば、駐車装置の取扱説明書には、「周辺を含めた駐車装置には利用者

（運転者）以外立入禁止」といった内容が書かれているが、事例１にあるよ

うに、駐車装置がマンション等の生活空間に設置され、居住者が直接操作す

るような場合は、乳幼児同伴で利用せざるを得ない環境に設置されていたこ

とが調査によって明らかとなった。 
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図２ 製品の使用と責任関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：子ども計測ハンドブック（平成25年、朝倉書店） 

※調査委員会にて一部加工 

 

３．２ 事故発生箇所の危険源の同定 

 

（１）考え方 

  発生した事故の原因究明と再発防止に向けた調査を行う場合、事故発生箇

所が有する危険源について同定することが重要となる。 

 

（２）事例１の場合 

事故発生箇所である歩廊の下部と上昇するパレットとの間に挟まれ、捕捉、

せん断の危険源があった。 

 

３．３ 発生事故のリスク見積り 

 

３．３．１ 事故発生箇所の危険源のリスクの大きさ 

 

（１）考え方 

  発生した事故の重篤度と発生頻度が危険源のリスクの大きさを測る目安と

なる。 

 

（２）事例１の場合 

被災者が死亡しているため重篤度は高い。また、調査を通じて同種・類似

の事故が今後も発生し得ることが明らかとなった。 

 

 

使用者の責任 製造者の責任 

正しい使用 異常な使用 あり得る使用 

誤使用 
通常の使用 
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３．３．２ 利用者及び第三者の想定 

 

（１）考え方 

事故は機械を操作した人の行動のみで生じるのではなく、操作者とその周

囲とが密接に関連して生じるものであるため、「時間の経過」、「人の行動」、

「取扱説明書の要求事項」、「機械の動作」等について分析を行うことが有効

である。なお、ここでいう「人の行動」は、単に駐車装置の操作者だけを指

すのではなく、駐車装置に出入りする可能性のある人を広く想定し、対象と

すべきである。 

 

（２）事例１の場合 

事例１のようにマンションに付設されている駐車装置であれば、子どもに

ついても「人の行動」の対象として含めるべきである。 

 

３．３．３ ヒューマンファクターズ 

 

（１）事故発生前後の経緯の確認 

収集した情報7を基に、利用者及び関係者の行動、機械の動作、使用環境、

管理状態等に分類し、時系列に沿って整理した表（時系列分析表）を作成す

る（表１、表２参照）。 

時系列分析表は、人の行動、機械の動作等の事故前後の事象を時系列に沿

って整理することにより、製造者の設計時の想定と実際の人の行動との相違

点や人の行動の背後要因を抽出する際に有効な分析手法である。 

なお、事故発生時の人の行動については、その時の心情や意思・意図等に

ついて完全に明らかにすることは不可能であるため、調査で収集した情報を

総合的に勘案した推察が入ることになる。 

 

表１ 時系列分析表の様式（例） 

行番号 
年月日 

時刻 

製造者の設

計時の想定 
利用者 被災者 

関連の 

ある人 
駐車装置 環境 備考 差異 

１ 〇月〇日         

２ 8:30         

３ 10:00         

※時系列分析表の「差異」欄は次項「②想定の操作方法との差異を抽出」の際に実施する。 

                                            
7 事故事例１で収集した情報については、「参考資料１ 調査報告書から一部抜粋」に詳細

が示されている。 

時間の経過、 

事故の発生前から事故の

少し後まで 

取扱説明書、人、設備、

周辺環境など 
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＜参考：事例１における活用例＞ 

 

表２ 時系列分析表（事例１） 

行 

番号 

年月日 

時刻 
製造者の設計時の想定 利用者 被災者 関連のある人 駐車装置 環境 備考 

差異 非公開のた

め経過時間

とする 

（参考とした資料） 
・駐車装置の取扱説明書 
・駐車場内の掲示 

駐車装置の操作者 子ども（幼児） 子ども（児童）  利用者居住のマン

ション 

天候：晴れ 

午前中 

１ ０分（経過

時間の起

点） 

 子ども２名とともに

自宅から駐車場に向

かう 

自宅から駐車場に向

かう 

自宅から駐車場に向

かう 

電源ＯＦＦ    

２  『操作する時は必ず装置

内や周囲に人がいないこ

とを確認して下さい』 

子ども２名を連れて

いる 

   駐車場は車の出入

りがある 

子ども２名だけを

待機させる場所は

ない 

 

３  『必ず前面くさりがかか

っていることを確認して

から行って下さい』 

前面くさりが撤去さ

れているため確認は

できない 

  前面くさりが撤去

されている 

   

４ ５分頃 『キースイッチにキーを

差し込み「入」の方向に

回します』 

電源キーを操作盤に

差し込み「入」に回

す 

  電源ＯＮ    

５  『下段呼出ボタンをパレ

ットが乗り込み面で自動

停止するまで押し続けて

下さい』 

上昇ボタンに固定具

をはめて下段呼出ボ

タンを押す 

  パレットが上昇を

開始 

速度は毎秒約６cm 

固定具は他の居住

者も使用している 

  

６  『装置への立入りは運転

者だけ』 

駐車装置に入る 駐車装置に入る 駐車装置に入る パレットは上昇中    
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７  『ピット内をのぞき込ん

だり、入ったり、絶対に

しないで下さい』 

幼児の近くにいる 駐車装置内で転倒 幼児の近くにいる パレットが地表か

ら30cm～50cmの位

置まで上昇 

   

８ ７分頃   上半身が上昇中のパ

レットと駐車装置の

梁の間に挟まれる 

 パレットは上昇を

続ける。装置に非

常停止ボタンがな

い 

   

９   幼児を引き上げよう

とするが、引き上げ

られない 

  パレットは上昇を

続ける 

 救助活動  

10   操作盤の固定具を外

してパレットを停止

させる 

  パレットが停止    

11  『下降ボタンを押し続け

て下さい』 

パレットを下降させ

る（固定具を使用） 

  パレットが下降を

開始 

   

12   幼児のところに戻

り、引き上げる 

利用者によって引き

上げられる 

 パレットは下降中    

13 11分頃  救護する。119番通報

する 

  パレットは下段ま

で下降して停止 

   

14 18分頃   救急現場到着      

15 40分頃   救急車で病院に搬送      

16 120分頃   病院で死亡が確認さ

れた 

     

 

 

※「利用者」、「被災者」及び「関連のある人」の行動については、本件事故調査で収集した情報を総合的に勘案した推察が含まれる。 
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（２）想定の操作方法との差異を抽出 

  時系列分析表から、製造者の設計時の想定と、実際の利用者の行動との相

違点を「差異」として抽出する（表３参照）。 

差異を抽出することにより、事故発生に至るまでの問題点を網羅的に把握

することが可能となる。 

表３ 差異整理表の様式 

差異 

番号 
製造者の設計時の想定 人の行動 

時系列分析表

行番号(No) 

    

    

    

    

    

  

 

＜参考：事例１における活用例＞ 

表４ 差異整理表 

差異 

番号 
製造者の設計時の想定 人の行動 

時系列分析表

行番号(No) 

差異１ 操作する時は必ず装置内や

周囲に人がいないことを確

認して下さい。 

駐車装置に子どもを連れてき

た。 

２ 

差異２ 必ず前面くさりがかかって

いることを確認してから行

って下さい。 

（既に前面くさりが撤去され

ていた。） 

３ 

差異３ 下段呼出ボタンをそれぞれ

のパレットが乗り込み面で

自動停止するまで押し続け

て下さい。 

利用者は固定具を使用した。 ５ 

差異４ 装置内への立入りは運転者

だけ。 

幼児が駐車装置に入った。 ６ 

差異５ ピット内をのぞき込んだ

り、入ったり、絶対にしな

いで下さい。 

幼児が駐車装置内で転倒し

た。 

７ 

 

時系列分析表

の行番号(No) 

差異表

の番号 

製造者の設計

時の想定 

人の動作 
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（３）事故発生に至る背後要因を抽出 

「差異」が生じた時点又は当事者のみを確認するだけでは事故原因の全体

像を見落としてしまう可能性がある。 

人が機械を操作した時に発生した事故は、機械の状況、環境及び事故に関

係する人たちの事故時の行動など、様々な要因が複雑に絡み合うものである。

「差異」が生じるまでの様々な事象のつながりについて背後要因を抽出する

ことによって、事故発生の要因を明らかにし、再発防止策を検討する際に必

要な情報を整理することが可能となる（表５、表６参照）。 

 

 

表５ 背後要因整理表（様式） 

差異番号 差異１ 差異２ 差異３ 差異４ 差異５ 

差
異 

製造者の設

計時の想定 

          

人の行動 
          

背
後
要
因 

利用する者 
          

被災者 
          

周囲の人々 
          

駐車装置 
          

環境 
          

備考／管理 
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＜参考：事例１における活用例＞ 

表６ 背後要因整理表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※表中にある「GUIDE50：2014」は ISO/IEC GUIDE50:2014の原文から調査委員会が要約及び仮訳を行ったもの。なお、

ISO/IEC GUIDE50:2014は調査報告書公表後に発行されたものであるが、本解説では平成 27年１月現在で最新の情報を

用いて整理を行った。 

差異１ 差異２ 差異３ 差異４ 差異５

製造者の設
計時の想定

操作する時は必ず装置内や
周囲に人がいないことを確認
して下さい。

必ず前面くさりがかかっている
ことを確認してから行って下さ
い。

下段呼出ボタンをそれぞれの
パレットが乗り込み面で自動
停止するまで押し続けて下さ
い。

装置内への立入りは運転者
だけ。

ピット内をのぞき込んだり、
入ったり、絶対にしないで下さ
い。

人の行動

駐車装置に子どもを連れてき
た。

（既に前面くさりが撤去されて
いた。） 

利用者は固定具を使用した。 幼児が駐車装置に入った。 幼児が上昇中のピット上にあ
る車両に乗り移ろうとして転倒
した。

利用する者

・機械式立体駐車場は高いリ
スクが残っている機械であるこ
とは知らされていない。
・日常使用している機械であ
り、警戒感が薄れている可能
性が考えられる。

・機械式立体駐車場は高いリ
スクが残っている機械であるこ
とは知らされていない。
・日常使用している機械であ
り、警戒感が薄れている可能
性が考えられる。

・機械式立体駐車場は高いリ
スクが残っている機械であるこ
とは知らされていない。
・日常使用している機械であ
り、警戒感が薄れている可能
性が考えられる。

・機械式立体駐車場は高いリ
スクが残っている機械であるこ
とは知らされていない。
・日常使用している機械であ
り、警戒感が薄れている可能
性が考えられる。

・機械式立体駐車場は高いリ
スクが残っている機械であるこ
とは知らされていない。
・日常使用している機械であ
り、警戒感が薄れている可能
性が考えられる。

被災者

幼児であり、一般に幼児は次
のような特性がある。
・出庫作業中の時間を1人で
待機することはできない。
・保護責任者が監督すること
で、常に大きな障害を防止又
は最小限にできるわけではな
い（GUIDE50:2014）。
・子どもは危険を理解する判
断力の欠如及び予測不能な
行動により、成人には予測で
きないような危険状態に入るこ
とがある（GUIDE50:2014）。
・幼児には誤使用の概念がな
い。

幼児であり、一般に幼児は次
のような特性がある。
・出庫作業中の時間を1人で
待機することはできない。
・保護責任者が監督すること
で、常に大きな障害を防止又
は最小限にできるわけではな
い（GUIDE50:2014）。
・子どもは危険を理解する判
断力の欠如及び予測不能な
行動により、成人には予測で
きないような危険状態に入るこ
とがある（GUIDE50:2014）。
・幼児には誤使用の概念がな
い。

幼児であり、一般に幼児は次
のような特性がある。
・出庫作業中の時間を1人で
待機することはできない。
・保護責任者が監督すること
で、常に大きな障害を防止又
は最小限にできるわけではな
い（GUIDE50:2014）。
・子どもは危険を理解する判
断力の欠如及び予測不能な
行動により、成人には予測で
きないような危険状態に入るこ
とがある（GUIDE50:2014）。
・幼児には誤使用の概念がな
い。

幼児であり、一般に幼児は次
のような特性がある。
・出庫作業中の時間を1人で
待機することはできない。
・保護責任者が監督すること
で、常に大きな障害を防止又
は最小限にできるわけではな
い（GUIDE50:2014）。
・子どもは危険を理解する判
断力の欠如及び予測不能な
行動により、成人には予測で
きないような危険状態に入るこ
とがある（GUIDE50:2014）。
・幼児には誤使用の概念がな
い。

幼児であり、一般に幼児は次
のような特性がある。
・出庫作業中の時間を1人で
待機することはできない。
・保護責任者が監督すること
で、常に大きな障害を防止又
は最小限にできるわけではな
い（GUIDE50:2014）。
・子どもは危険を理解する判
断力の欠如及び予測不能な
行動により、成人には予測で
きないような危険状態に入るこ
とがある（GUIDE50:2014）。
・幼児には誤使用の概念がな
い。

周囲の人々

･利用する者の中に、前面くさ
りの役割を理解していない人
がいると推定。

・固定具は他のマンション住
民も利用していたことが認めら
れる。

駐車装置

・無人確認を行うセンサー等
はない。

・前面くさりにはインターロック
制御がないため、前面くさりを
かけていない状態でも駐車装
置を操作することができる。

・無人確認を行うセンサー等
はない。

・無人確認を行うセンサー等
はない。

・無人確認を行うセンサー等
はない。

環境

・幼児を安全に待機させる環
境（場所、世話する人など）は
ない。

・幼児を安全に待機させる環
境（場所、世話する人など）は
ない。

・幼児を安全に待機させる環
境（場所、世話する人など）は
ない。

・幼児を安全に待機させる環
境（場所、世話する人など）は
ない。

・幼児を安全に待機させる環
境（場所、世話する人など）は
ない。

備考／管理

保守点検事業者及びマンショ
ン管理組合も前面くさりが外さ
れていることを知っていた可
能性が考えられる。

差異番号

差
異

背
後
要
因
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３．４ 発生事故のリスク評価 

 

 発生事故のリスクを見積もるため、時系列分析表等で整理した背後要因等を

活用し、機械が有するリスクの低減の必要性について評価を行う（表７参照）。 

リスクが許容可能なものでなければ、リスク低減を行うために適切な保護方

策の検討・実施を行うこととなる。リスク評価において、許容可能なレベルに

リスクが低減されるまで、これらのプロセスを繰り返し行うことが必要となる。 

 

表７ リスク評価の例 

 評価項目 評価 

差異１ 設計時の想定と実際の利

用環境の相違 

実際の利用環境では、幼児を連れて利用する場合に駐

車装置内に幼児も入れざるを得ないなど、設計時の想

定と実際の利用環境が大きく異なっている。 

差異２ 

 

同伴する幼児の安全確保

策について 

 

人の立入りを防ぐための出入口扉は設置されておら

ず、事故当時は、竣工
しゅんこう

時に設置されていた前面くさ

りが撤去されていたことが認められた。 

利用者への情報提供につ

いて 

駐車装置内への進入抑止を目的とした前面くさりが住

民により撤去されていた状況等から、稼働中に駐車装

置内へ進入することの危険性が利用する者に十分に伝

わっていなかったと推定される。 

差異３ ホールド・ツゥ・ランに

よる制御方式について 

 

この制御方式は、駐車装置から安全距離が確保された

操作盤の位置に利用者を固定することにより、押しボ

タンを押している間、利用者本人が駐車装置に巻き込

まれることを防ぐものであるが、同伴する幼児のよう

に利用者以外の人の安全まで確保しているものではな

い。 

緊急事態発生時の対処に

ついて 

公益社団法人立体駐車場工業会が発行している技術基

準８では、ホールド・ツゥ・ランによる制御方式が採

用されている場合、非常停止ボタンの設置が免除され

ており、本件駐車装置にも非常停止ボタンは設置され

ていなかった。 

                                            
８ 機械式駐車場技術基準・同解説 2013 年版（平成 25 年、公益社団法人立体駐車場工業会） 
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差異４ 同伴する幼児の安全確保

策について 

 

実際の利用環境では、幼児を連れて利用する場合に駐

車装置内に幼児も入れざるを得ないなど、設計時の想

定と実際の利用環境が大きく異なっている。 

ホールド・ツゥ・ランに

よる制御方式について 

人の立入りを防ぐための出入口扉は設置されておら

ず、事故当時は、竣工
しゅんこう

時に設置されていた前面くさ

りが撤去されていたことが認められた。 

差異５ 緊急事態発生時の対処に

ついて 

本件駐車装置に非常停止ボタンが設置されていなかっ

た。 

利用者への情報提供につ

いて 

駐車装置内への進入抑止を目的とした前面くさりが住

民により撤去されていた状況等から、稼働中に駐車装

置内へ進入することの危険性が利用する者に十分に伝

わっていなかったと推定される。 

 

リスク低減以降のプロセスは、調査報告書に記載があるため、「参考資料２ 

調査報告書から一部抜粋（結論）」が参考になる。なお、詳細については調査

報告書を参照されたい。 
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４ まとめ ～分析結果の活用～ 

 

 本件調査事案について調査分析を行った結果、設計時の想定と実際の利用

環境が大きく異なっていることが明らかとなった。その要因の１つとして、導

入当初、大規模商業施設などで専任者が操作することを想定して設計されてき

た駐車装置が、昭和60年代以降のマンションなど日常生活空間への急速な普及

に伴い、一般の消費者が直接駐車装置を操作するようになったことが挙げられ

る。 

設計時に想定すべき利用者（対象者）や使い方が時間の流れとともに変化し

ていくことは、業務用であったシュレッダーが家庭にまで普及した例などから、

駐車装置以外の機械においても生じ得ることが分かる。このような変化に対し

ては、本解説で示したように機械安全の原則に従って改めてリスクアセスメン

トを行うことでリスクを把握すべきである。 

このような事故の分析の考え方については「３ 具体的な分析の流れの解

説」で示したとおりであるが、事故の再発防止を図るには、分析結果を活用し

て、より良い設計にすることなどが重要となる。 

例えば、本件調査事案のように幼児が被災者となった事故では、しばしば

「幼児の想定外の行動によるもの」として原因が整理されることがある。

ISO/IEC GUIDE50:2014 では「子どもは小さな大人ではない（children are not 

little adults）」と表現し、子どもは意図された方法ではないが、必ずしも誤

使用とはみなされない方法で製品を使用することがあるため、特に幼児期にお

いては傷害の潜在性が大きいと指摘している。加えて、子どもの成長は早く、

成長に伴い行動特性も著しく変化する（「参考資料３ 子どもの年齢と行動特

性」参照）。幼児を含めた子どもが直接機械を操作する者とはならないとして

も、機械が設置された空間に立ち入る可能性がある場合においては、子どもの

行動特性や服装、リュックサック・ヘルメットなどの身に付けているものなど、

日常生活で想定される利用環境についても十分に検討した上で設計することが

求められる。 

また、機械の設計を行う場合には、国際標準（ISO/IEC）や日本工業規格

（JIS）、業界基準など、機械安全の面においても関連する様々な規格や基準等

の情報を収集し、それらについて正しく理解して準拠することが求められる。 

駐車装置のように方式等によって構造、機能、設置状況等が大きく異なる機

械については、具体的な数値等を用いた仕様規定ではなく、構造物の性能を定

めた性能規定として、規格や基準等で定義されることが考えられるため、必要

に応じて機械安全分野の専門家や有識者の協力を得るなどして、設計者自らが
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機械の特性を理解すべきである。 

これらを踏まえ、製造者が機械安全の継続的な改善を目指した設計に取り組

むことを強く期待する。 

 

 

  



18 

 

参考資料１ 調査報告書から一部抜粋（事例１） 
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21 
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（http://www.caa.go.jp/csic/action/pdf/6_houkoku_honbun.pdf） 

http://www.caa.go.jp/csic/action/pdf/6_houkoku_honbun.pdf
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参考資料２ 調査報告書から一部抜粋（結論） 
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（http://www.caa.go.jp/csic/action/pdf/6_houkoku_honbun.pdf） 

http://www.caa.go.jp/csic/action/pdf/6_houkoku_honbun.pdf
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参考資料３ 子どもの年齢と行動特性 

 

年齢 行動特性 

おおむね６か月未満 

生後４か月までに首がすわり、５か月ぐらいからは目の前の物をつかも

うとするなど手足の動きが活発になる。その後、寝返りを行うなど全身

の動きが活発になる。 

おおむね６か月 

～１歳３か月未満 

座る、はう、立つ、つたい歩きを経て一人歩きに至る。 

一人歩きによって、自由に移動できることを喜び、好奇心が旺盛になっ

ていく。 

おおむね１歳３か月 

～２歳未満 

歩き始め、手を使い、言葉を話すことにより、身近な人や身の回りの物

に自発的に働きかけていく。 

おおむね２歳 
歩く、走る、跳ぶなどの基本的な運動機能や、指先の機能が発達する。 

行動範囲が広がり探索活動が盛んになる。 

おおむね３歳 
歩く、走る、跳ぶ、押す、引っ張る、投げる、転がる、ぶらさがる、ま

たぐ、蹴るなどの基本的な動作が、一通りできるようになる。 

おおむね４歳 全身のバランスをとる能力が発達し、体の動きが巧みになる。 

おおむね５歳 
基本的な生活習慣が身に付き、運動機能はますます伸び、生活に必要な

行動のほとんどを１人でできるようになる。 

おおむね６歳 
身体的な成熟と機能の発達に加え、年長として自覚するなど誇りを持っ

た姿が見られるようになる。 

  

 

 

出典：保育所保育指針解説書（平成 20年、厚生労働省雇用均等・児童家庭局保育課） 

※調査委員会が一部抜粋して要約 
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出典：子ども計測ハンドブック（平成 25年、朝倉書店） 
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表 子どもの典型的な探索戦略（exploration strategies）の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典： ISO/IEC GUIDE50:2014（調査委員会にて仮訳）  

探索戦略 例 ピーク年齢 説明に役立つ実例

口に含む 噛む、吸う、かじる、そしゃくする、なめる。 誕生～３歳まで おしゃぶり、木のブロック、小型タオル、衣
服、食べるのに適さない食品、歯固め、玩
具、ボタン電池、窓枠

回転させる 子どもは、視覚的に点検するように物を回転させ
る。

生後６か月～２歳 がらがら、中に水／ビーズの入った玩具、
ブロック、ひっくり返すと音を出す玩具

手から手へ移
動させる

運動調整力が高まると、子どもは両手を使って、物
を回転することができるようになる。この戦略によっ
て、子どもは物を片方の手からもう一方の手に移し
て、物を完全に１回転させることができる。

生後９か月～２歳 ボール、太鼓のばち、ブロック、積み上げ
玩具、プラスチック製の組み立てブロック

挿入（体を物
の中に）

子どもが１本の指を離すことができるようになったと
き（他の全ての指を伸ばすことなく、１本の指を伸
ばすことができるようになったとき）から始まる。そ
のとき、子どもは指を物の中に入れる又は指を物
の外側にはわせることによって物を探索し始める。
成長するにつれて、子どもは、探索するときに体
の他の部分（手、足、頭など）及び体全体を物の
中に挿入し始める。

生後６か月～10歳 ファスナープル／ループ、コンセント、プラ
スチック管、容器の口、ダンボール箱、犬
のケージ、手すり及び柵

挿入（物を体
の中に）

子どもは、物を自分の体のくぼみに入れることに
よって、自分の体だけでなく、物の置かれた状況
についても探索する。

２～６歳 ビーズ、ステッカー、豆、綿棒、ボタン、粘
土、玩具の小さな部品

強打 子どもは、様々な物がどのような音を出すかを聞く
ために物を叩く。このことが、子どもに物の重量に
関するフィードバックを与えることもある。

生後９か月～５歳 ポット及び鍋を木のスプーンで叩く、ブロッ
ク、クレヨン、積み上げ玩具、硬い表面や
合わせて叩くことで音の鳴る玩具

落とす 物を落とす行為は、幼少期の非常に早い時期に
始まる。この種の探索によって、子どもは、物が視
野の外にあっても存在し続けること及び一定の水
準で親又は保育者に行動を制御されていることを
学び始める。

生後６か月～３歳 食器、おしゃぶり、ボール、小さな玩具、落
とすと跳ねる又は音を出す玩具

投げる 子どもは、握ることのできる物を投げ始める。この
戦略は、重量に関する情報を子どもに与えるだけ
でなく、運動スキルの訓練及び力の表現でもある。

１～４歳 ボール、フリスビー、ぬいぐるみ、子どもの
手にぴったり合う玩具、怒っている又は欲
求不満なときのあらゆる物

ごっこ遊び 子どもは、物を意図されたとおりに使用することに
満足しなくなると、物に対する様々な可能性の全
てに手を出し、発見しようとし始める。それは、子ど
もがこれまでの全ての戦略を用いて、物の限界に
挑戦する実験につながる。

３～10歳 着せ替え服、人形、恐竜の玩具、自動車、
電車、ミニチュアの世界（城、ドールハウ
ス、キッチンなど）、看護師又は医者ごっこ

限界を試す 子どもは、物を使用することのリスクを増大させな
がら、物の限界を試すことにしばしば興味を持つ。
物の限界への疑問に対する答えは、子どもが物を
理解し、物を変形させられるという経験の手助けと
なる。原因、結果及び想定し得る「リスク」につい
て、子どもの感覚は十分に発達していない。実
際、この段階の子どもは、自分を無敵と感じている
ことが多い。

３～10歳 遊具、ワゴン及び乗物玩具、スポーツ用
具、壁の上に乗ってバランスをとる、木登
り、自転車又はスケートボードによる有酸
素運動
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参考資料４ 報告書概要 
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（http://www.caa.go.jp/csic/action/pdf/6_houkoku_gaiyou.pdf） 

http://www.caa.go.jp/csic/action/pdf/6_houkoku_gaiyou.pdf
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