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ABSTRACT

Purpose: The construction industry is a complex mechanism in which multiple processes are carried 

out at the same time, and the frequency and severity of accidents account for a higher proportion than 

other industries, and the accident fatality rate also accounts for more than 50% of all industries. In 

order to reduce such accidents, the government's disaster investigation method analyzes the limitations 

from the system safety point of view and proposes improvement plans. Method: The main contents of 

the government's serious accident investigation were identified, and the effectiveness/adequacy was 

analyzed from the system safety point of view. Result: Disaster investigation and analysis techniques 

tailored to violations and compliance were limited in providing fundamental solutions, and alternatives 

for accident prevention were possible for each component of the system when safety constraints, 

controls, and hierarchical interactions were combined. Conclusion: When combining the disaster 

investigation and analysis method from the current accident analysis method from the perspective of 

system safety, it is possible to identify the problems of interaction by class and communication 

process, so it is possible to suggest alternatives to prevent accidents from an integrated perspective.
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요 약

연구목적: 건설업은 복합공정이 동시에 진행되는 복잡한 메커니즘으로 사고 발생 빈도 와 강도가 다른 

산업보다 높은 비중을 차지하고 있으며, 사고 사망만인율 또한 전 산업의 50% 이상 차지하고 있다. 이

런 사고 감소를 위해 정부의 재해조사 방법에 대해 시스템 안전 관점에서 한계를 분석하여 개선방안을 

제시하고자 한다. 연구방법: 정부의 중대 재해조사에 대한 주요 내용을 파악하고, 시스템 안전 관점에

서 효과성/타당성을 분석하였다. 연구결과: 법규 위반 및 준수에 맞춰진 재해조사 및 분석기법은 근원

적인 해결방안을 제시하기에 한계가 있었으며, 안전 제약, 제어, 계층별 상호작용을 접목할 때 시스템 

전체의 구성 요소별로 사고 예방을 위한 대안 제시가 가능했다. 결론: 현재의 사고분석 방법에서 시스템 

안전 관점의 재해조사 및 분석 방법을 접목할 때 계층별 상호작용의 문제점과 의사소통 과정의 문제점

을 확인할 수 있어 통합적 관점에서 사고 예방을 위한 대안 제시가 가능하다.

핵심용어: 중대 재해, 안전 제약, 제어, 계층별 상호작용, 시스템 안전
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서 론

연구의 배경 및 목적

대한민국은 1980년 이전까지 재해보상 문제에 중심을 두고 있었으나 1990년대에 이르러 산업 고도화로 인해 다양한 산업

재해가 발생하면서 정부는 이러한 한계를 극복하고 산업재해 문제를 해결하고자 정책의 변화를 하게 된다. 2000년대에는 제

1차 산업재해 예방 5개년 계획을 수립하여 시행하였으며, 5년마다 지속해서 정책을 수립, 2022년에 현재에는 제5차 산업재

해 예방 5개년 계획이 추진 중이다. 하지만 중대 산업 사고의 발생률은 여전히 높은 실정이며 건설업은 지속해서 사고 사망만

인율이 전산업의 50% 이상 비율을 차지하고 있어 사고 인과관계 및 정책 프로세스에 대한 시스템적 관점 접근이 절실한 실

정이다. 한편, 정부는 2010년 제3차 산업재해 예방 5개년 계획을 기점으로 위험성 평가제도 정착을 위한 기반 구축을 위해 안

전보건경영시스템 보급 ·확산, 민간의 산재 예방 사업참여 촉진을 시행하는 등 자율 안전보건 관리 시스템 정착을 위한 법체

계 개편을 시도하고 있다. 그 결과 건설업은 2020년 기준 KOSHA 18001(현 KOSHA-MS) 인증 취득 사업장이 종합건설업 

23개 사, 전문건설업은 74개 사업장이 인증 유지되고 있다. 하지만 정부 주도의 시스템 확산 정책은 교육 인프라 구축 한계, 

정책에 대한 충분한 정보와 동기부여가 되지 않으며, 이는 산업현장에서 정책 수용에 대한 부정적인 인식과 태도를 발생하는 

문제점도 지적되고 있다. 그런데도 최근 중대재해 처벌 등에 관한 법률이 제정되는 등 사업장에서의 안전보건에 대한 정부와 

민간의 관심은 계속해서 커지고 있다. 하지만 시스템 구성요소의 상호작용에서 프로세스 안전이 시작된다는 것을 반영하지 

않고서는 많은 투자와 관심에도 재해를 줄이기에는 역부족이며, 특히나 복합공정이 동시에 진행되는 건설업은 단일 공사 종

류가 안전해도 혼합 공정 시 안전하지 않을 수 있기에 공사 종류별 구성요소를 분리하여 안전성 평가를 하는 것은 의미가 없

다고 볼 수 있다. 또한 과거 사고의 반복은 작업자의 결함, 구성요소 고장, 관리·감독 부실, 유지관리 불량 등으로 인과관계 및 

사고 프로세스를 지나치게 단순화하는 경향이 있었다. 그로 인해 사고는 지속해서 발생하였으며, 아차 사고 또한 지속해서 

증가했다(Lee et al., 2018). 

연구 방법

따라서 본 연구에서는 이러한 반복적 사고의 단절과 프로세스 안전을 연계한 정책을 추진하기 위해 정부의 중대 사고 재해 

분석기법과 시스템 이론에 기반한 인과 분석 방법의 사고조사 분석 방안을 비교 분석하고, 이를 활용하여 건설안전 확보를 

위한 방안을 연구하고자 한다.

이론적 배경

사고통계

2018년 정부는 ‘국민생명 지키기 3대 프로젝트 자살 예방, 국가건강검진 중 우울증 검진 강화, 도심 도로 제한속도 

50km/h, 발주자의 공사단계별 안전조치 의무 법제화 등 다양한 대책을 추진 중이다. 특히, 2022년 1월 27일 중대재해 처벌 

등에 관한 법률이 시행되면서 업무상 재해로 인해 발생한 사망사고에 대한 처벌이 강화되었고 전산업 사고사망률의 50% 이

상 발생하고 있는 건설업은 사고 감소를 위해 많은 투자와 관심이 집중되고 있다. 건설업의 선두 주자인 10대 건설사는 본사 

전담 안전 조직을 대표 이사 직속으로 변경, 전담 안전 조직의 증원, 본부별 안전팀 운영 등 기업들의 조직 변화가 먼저 일어
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나고 있다. 물론 본사 조직이 강화된다고 해서 사고가 줄어드는 것은 아니지만 사고 예방을 위한 다양한 정책 수립과 사업장 

사고 예방 강화를 위한 대책으로 보인다. 하지만 2022년 상반기 건설업 사고 사망 건수는 147건( 155명)으로 여전히 가장 높

은 비중(48%)을 차지하고 있으며, 10월 기준 10대 건설사는 1개 사를 제외한 9개 사에서 25명의 중대 재해가 발생했다. 공사

금액별 전 사업장 규모별 사고사망자 수는 1억~20억 미만 44명(28.0%), 1억 미만 41명(26.5%), 20억~50억 미만 19명

(12.3%) 등 50억 미만 중·소규모 현장에서 전체의 66.8%를 차지했으며, 50억 이상 현장의 이상 현장의 경우, 800억 이상 21

명(13.5%), 50억~120억 미만 18명(11.6%), 120억~800억 미만 12명(7.7%) 순으로 발생했다. 상위 5대 재해유형별 발생 현

황은 떨어짐 91건(58.7%), 끼임 16건(10.3%), 물체에 맞음 14건(9.0%), 무너짐 11건(7.1%), 깔림·뒤집힘 10건(6.5%), 기타 

13건(8.4%) 조사되었다(Korea Occupational Safety and Hralth Agency, 2019). 건설업 사고 사망 분석 유형은 매년 유사한 

형태로 보고되어 있으며, 규모별로는 중·소규모 사업장의 사고 감소 와 떨어짐 사고에 대한 정책 필요성이 반복적으로 대두

되고 있다. 2022년 상반기 50억 이상 건설업 사고원인별 주요 안전조치 위반 내용은 Table 1과 같다. 

Table 1. Violation of major safety measures by cause of accidents in the construction industry worth more than 5 billion in 

the first half of 2022(Korea Occupational Safety and Hralth Agency, 2019)

구분 계 
작업절차 및 

기준 미수립

추락위험방지

미조치

건설·하역기계 등 

안전기준 미준수

위험 기계·기구 

안전기준 미준수

양중기 사용 시 

안전기준 미준수
기타

위반건수* 69 25 17 5 5 4 13

비중(%) 100.0 36.2 24.6 7.2 7.2 5.8 18.8

선행연구

Table 1의 사고원인별 조사는 인과관계 및 산업안전보건법 위반 여부에 관한 조사에 치우쳐 단순화되어 있으며 복합공정

이 동시에 진행되는 건설업 프로세스 특성에 비춰볼 때 “왜” 발생했는지, “어떻게 발생했는지”에 초점이 되어 근본적인 원인

분석보다는 규칙 또는 절차 위반 조사에 중점을 두고 있음을 알 수 있다. 이러한 재해분석에 대해서 Lee et al.(2018)은 현재

까지 대부분의 연구가 재해 요인분석과 건설 현장 근로자의 안전에 대한 인식이나 행동, 현장 안전관리 실태 분석 및 관리 방

안에 대해서 제안하였으며 현실에 대비 다양한 안전관리 기법의 연구가 부족함을 언급하였다(Lee et al., 2018). (Koo et al., 

2021)은 공정 간 연관성이 높은 작업 및 사고를 예방하기 위하여 사고분석 시 사고의 원인을 제거하기 위해 기존의 순차적인 

사고분석기법뿐만 아니라 사회, 기술, 조직 등 전체적인 시스템의 관점에서 접근할 필요가 있음을 언급하였다(Koo et al., 

2021). 기존 사고원인 분석 방법은 FTA(Fault Tree Analysis), ETA(Event Tree Analysis), HAZOP(Hazard and 

Operability Study) 등이 있다. 위험을 복합적 시각으로 접근하는 방식이 아닌 시스템 구성요소의 문제에 기인함을 전제로 하

여 복합적 시각에서 분석하는 데에는 한계점을 가지고 있었다. 이런 기존 순차적 사고분석기법들이 지니는 한계를 극복하기 

위해 미국 MIT 대학의 Nancy G. Leveson는 STAMP(System Theoretic Accident Model and Processes) 모델 이론을 제시

한다(Leveson et al., 2014). 이 모델 이론은 인적오류를 기계 고장과 같이 처리하지 않고 인적오류를 줄이기 위한 시스템 설

계를 위해 개념적 구조를 제공하고, 거시적 관점에서 사고의 원인을 구조화하고 식별하는 관점과 절차를 제시하는 모델이자 

프로세스라 볼 수 있다. Fig. 1은 STAMP의 전형적인 사회·기술적 제어 모델로 두 가지 계층적 제어구조의 상호작용을 보여

줍니다. 왼쪽은 시스템 개발용과 오른쪽은 시스템 운영용으로 구성되어 있습니다. 구조의 각 수준에는 구성요소 간의 상호작
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용과 동작을 제어하는 컨트롤러가 포함되어 있으며, 하향 흐름으로 전반적인 안전 정책, 표준 및 절차를 제공하고 상향 흐름

을 통해 사건 및 사고 보고서를 포함한 다양한 유형의 보고서와 그 영향에 대한 피드백을 얻을 수 있습니다.

Fig. 1. Typical socio-technical control model of STAMP, adapted from Koo et al.(2021)

 

사고조사 방법론

정부의 중대 재해조사

정부 정책의 대표적인 안전 제약사항(Safety Constraints)은 산업안전보건법(Occupational Safety and Health Act)이라고 

볼 수 있다. 이 법률은 12장으로 구성되었으며, 목적 정의 등을 규정한 총칙, 안전보건 관리체제, 안전보건관리규정, 유해ㆍ

위험의 예방조치, 근로자의 보건관리, 감독과 명령, 산업재해예방기금, 보칙, 벌칙 등이 규정되어 있다. 또, 이 법률은 산업안

전보건법 시행령, 산업안전보건법 시행규칙, 산업안전 기준에 관한 규칙, 산업보건 기준에 관한 규칙 등의 기준으로 구성되

어 있다. 이러한 법률적 기준에서, 중대 재해 발생 시 산업현장에 대한 재해조사 법적 근거는 Table 2와 같다.
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Table 2. Legal basis for investigation of serious accidents at industrial sites

구 분 내 용

산업안전

보건법

제56조

(중대 재해 원인 조사 등)

① 고용노동부 장관은 중대 재해가 발생하였을 때는 그 원인 규명 또는 산업재해 예방대책 

수립을 위하여 그 발생 원인을 조사할 수 있다

② 고용노동부장과 중대 재해가 발생한 사업장의 사업주에게 안전보건 개선계획의 수립 

이행, 그 밖에 필요한 조치를 명할 수 있다.

③ 누구든지 중대 재해 발생 현장을 훼손하거나 제1항에 따른 고용노동 부장관의 원인 조

사를 방해해서는 아니 된다. 

④ 중대 재해가 발생한 사업장에 대한 원인 조사의 내용 및 절차, 그 밖에 필요한 사항은 고

용노동부령으로 정한다.

시행규칙

제71조

(중대 재해 원인 

조사의 내용 등)

법 56조 제1항에 따라 중대 재해 원인 조사를 하는 때에는 현장을 방문하여 조사해야 하며 

재해조사에 필요한 안전보건 관련 서류 및 목격자의 진술 등을 확보하도록 노력해야 한다. 

이 경우 중대 재해 발생의 원인이 사업주의 법 위반에 기인한 것인지 등을 조사해야 한다.

정부의 산업재해 조사는 산업안전보건법 시행규칙 제71조에 의거 법 위반에 기인한 것인지 등에 대한 조사가 대부분의 조

사 방향이 되어 왔으며 Fig. 2와 같이 재해조사 프로세스를 갖추고 있다.

Fig. 2. Severe accident investigation workflow of the Ministry of Employment and Labor (Ministry of Employment and Labor, 2022) 
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하지만 Fig. 2와 같이 사고가 발생한 사업장의 법 위반 여부를 중요 제어 기능으로 보는 재해조사 프로세스는, ‘적절한 제

어(control)가 왜 이루어지지 않았는가?’ 또는 ‘왜 부적절한 제어가 일어났는지?’의 관점에서 멀어질 수밖에 없다. 물론 안전

보건공단과 외부 전문가의 기술지원이 있지만, 이 또한 건설사에 합리적이고 포괄적인 구조에 대한 시스템 이론적 관점과 접

근방식을 하지는 못하고 있다. 최근 고용노동부와 안전보건공단은 2021년 중대 재해 6건과 22년 1분기에 2건의 중대 재해가 

발생한 H 건설사의 감독 점검하였다. 고용노동부 보도자료에 의하면 대상 현장은 총 36개였고, 주요 감독 점검 초점은 산업

안전보건법 준수 여부였다. 조사 결과를 아래 Table 3에 나타내었다.

Table 3. Results of supervision of 36 construction sites of construction company H (Ministry of Employment and Labor, 2022)

구분
전체

(위반 건수)

사법 조치

(위반 건수)

과태료

위반 건수 과태료(천원)

계 254 67 187 371,258

원청 137 67 70 204,608

하청 156 39 117 163,650

산업안전보건법 위반 원청 하청 합계

① 현장 안전관리 시스템

1-1. 안전보건 책임자와 관리감독자 등 직무수행, 

산업안전보건위원회(노사협의체), 안전보건관리규정 등
18 20 38

1-2. 안전교육(근로자 교육, 직무교육, 화학물질 교육 등) 15 40 55

1-3. 유해 위험방지계획서 12 - 12

1-4. 기타(위험성 평가, 산업안전보건관리비, 산재 보고 등) 25 57 82

② 직접적 안전조치

2-1. 안전난간, 작업 발판 등 추락 및 전도 방지 조치 등 59 32 59

2-2. 거푸집 동바리 등 붕괴 예방조치 6 6 6

2-3. 작업계획서 1 1 1

③ 도급에 따른 재해예방 조치(순회점검, 대피훈련 등) 1 - 1

 총 계 137 156 254

실제로 우려한 바와 같이, Table 3과 같은 감독 점검 결과는 법 위반에 국한되어 제어 및 feedback이 이루어지고 있다. 따

라서 안전 제약 위반에 관여한 인력, 사회적·조직적 구조, 제도·정책 등 전체 프로세스 문제점 검토가 이루어지지 않았으며, 

이는 표면적인 증상만 파악해 고칠 뿐 근본적인 사고의 원인이 해결되지 않기 때문에 사고는 계속 발생할 수밖에 없다. 이러

한 문제점을 개선하기 위해서는 시스템적 사고분석으로의 전환이 필요하다.

시스템적 사고분석

사고가 일어나지 않도록 하거나 그 피해를 경감 하기 위해 관리해야 할 위험과 그 원인을 미리 식별하는 활동으로서 안전

을 보장하기 위한 시작점은 사고분석이라 할 수 있다. 사고모델 유형에 따른 사고분석 모델의 종류는 Fig. 3과 같다. 사고를 

유발하는 원인과 시나리오를 개념적으로 모델화한 것으로, 어떤 관점에서 바라보느냐에 따라 다양한 사고모델이 존재한다. 
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사고를 예방하거나 재발 방지를 위해서 근본 원인을 차단하면 사고가 일어나지 않는다고 가정하는 순차적 모델(Sequential 

model)과 조직요인이 현장과 불안전한 행동에 영향을 주는 전제 조건에 영향을 미쳐 불안정한 행동(에러와 위반)에 최종 영

향을 준다고 가정하는 역학적 모델(Epidemiological model)이 있으며, 시스템 구성요소와 상황 간 상호작용의 결과로 설명

하고 상호작용에 대한 피드백 루프를 적용하고 이해하는 시스템 모델(Systemic model)이 있다. MIT의 Leveson G. Nancy

에 의해 발표된 STAMP는 시스템 이론에 기반을 둔 대표적인 사고분석 모델이며, STAMP 기반의 2가지 도구는 STPA 

(System Theoretic Process Analysis)와 CAST(Causal Analysis based on System Theory)이다. STPA는 개발단계에서 사

고의 잠재적 원인을 분석하여 위험을 제거하거나 제어하기 위한 사전적인(proactive) 분석 방법이며, CAST는 발생한 사고/

사건을 조사하고 관련된 요인을 식별하는 사후적인(retroactive) 분석 방법이다(Koo et al., 2021).

Fig. 3. Risk analysis technique according to accident model type, adapted from (Al-shanini, et al.,2014)

 

CAST 

CAST(Causal Analysis on System Theory)는 시스템 이론에 기반을 둔 원인분석 방법의 하나로 시스템 관점에서 사고의 

인과관계 분석을 위한 구조화된 기술이며, 시스템 이론에 기초한 원인분석 방법으로 STAMP를 사용하고 있다. CAST는 조

사 기법이 아닌, 분석 방법의 하나로 CAST를 통해 분석을 진행하게 되면, 손실의 원인에 대한 포괄적인 내용 작성이 가능하

며, 추후 유사한 관련 사고의 예방을 위한 권고사항을 공식화하기 위하여 조사 중 어떤 유형의 질문에 답변을 작성해야 하는

지 또는 어떤 유형의 정보를 수집해야 하는가 에 대한 판단에 유리하다(Leveson, 2019). CAST의 구성요소 및 분석 절차는 

Fig. 4와 같다. 분석에 필요한 기초자료 수집 단계로 사고에 영향을 미치는 모든 상황적 요인을 분석 후 언급된 종류의 위험과 

관련하여 현재의 안전 제어구조를 모형화한다. 제어구조의 구성요소를 조사 사고 방지에 효과가 없었던 이유를 파악하여 사

고에 영향을 준 각 구성요소의 역할과 동작을 설명하고 사고에 영향을 준 결함을 개별 시스템 제어구조의 구성요소를 포함하

여 식별, 제어구조 변경에 대한 권고 및 지속적인 개선 프로그램의 설계 순으로 분석한다. 
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Fig. 4. Analytical procedures and step-by-step components of CAST (Leveson, 2019)

사례연구를 통한 CAST와 한국산업안전보건공단 조사분석 비교 

중대 재해 발생 재해조사 의견서 작성에 기술지원을 하는 한국산업안전보건공단(Korea Occupational Safety and Health 

Agency)은 중앙사고 조사단을 신설하여 과거 10년간 발생한 대형사고 심층분석을 통해 대형사고 감소를 위한 정보를 제공

하고, 예방 활동을 체계적으로 추진하기 위해 대형사고 현황 통계분석, 사고 원인분석 사례를 2019년 12월 사례집 통해 발간

하였다. 대형사고 사례집을 통해 나타난 사고원인 분석 프로세스는 Fig. 5와 같다(Korea Occupational Safety and Hralth 

Agency, 2019).

Fig. 5. Korea Occupational Safety and Health Agency major accident cause analysis process
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사고에 대한 인명피해, 물적 피해, 사고상황, 사고 원인분석 등 기본적인 조사 후 사고 발생 상태와 안전 작업 상태의 비교

를 통해 근본적 사고 원인분석, 문제점 및 개선대책을 제시하는 방법이다. 안전관리 계획에 따라 운영되는 시스템의 방호벽

(Barrier)을 확인하고, 균형을 깨뜨리는 변화요인(Change)을 도출, 적절히 관리(Control) 되었는지 확인하며, 확인된 차이점

이 사고에 미친 영향을 분석하는 방법이다. 이와 같은 프로세스로 2019년 타워크레인 운반 자재가 안전난간에 걸려 낙하하

여 추락에 의한 사망 2명이 발생한 사고에 대한 근본적 사고 원인분석 사례와 콘크리트 타설 후 일산화탄소에 질식한 중독 2

명이 사망한 사고 사례에 대한 분석은 아래와 같다.

추락 사망사고

사고 개요

2019년 00월 00일 00시 소재 ㈜ 0000 지식산업센터 신축공사 현장의 주차타워 내부 비계 위에서 비계공 2명이 타워크레

인으로 인양되는 비계 재료(강관 등)를 받기 위해 신호 및 대기하던 중 주차타워 개구부 단부에 설치된 안전난간에 인양화물

이 걸려 기울어지면서, 강관 파이프 등 비계 재료가 이탈되어 약 26.8m 아래에 있던 비계공 2명이 떨어지는 비계 재료에 맞거

나 피하던 중 지하층 바닥으로 추락·사망한 재해로 Fig. 6과 같이 분석될 수 있다(Korea Occupational Safety and Health 

Agency, 2019).

Fig. 6. Disaster situation map

사고 현장 특성 및 사고상황

사고 현장은 지하 1층, 지상 14층의 지식산업센터 2개 동으로 구성되어 있으며, 기계식 주차 타워 내부에서 사고가 발생하

였다. 사고 발생 구간은 주차타워 내부 비계설치 중이었으며, 용도는 주차타워 상부 슬래브 시공 및 단열재 부착을 위한 작업

이었다. 사고 구간의 구조 배치 및 공사 진행 현황은 Table 4와 같다
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Table 4. Accident site characteristics

구조 및 배치현황 공사 진행내용

구조: 철근콘크리트조 지하 1층, 지상 14층(2개 동)

배치: 주차장, 전기·물탱크실: 지하 1층

기계식 주차타워（사고 발생): 지하 1층~지상 14층

사고 발생 동 지상 14층 골조 공사

- (사고 발생 구간) 주차타워 내부 비계설치

(용도) 주차타워 상부 슬래브 시공 및 단열재 부착

사고 당시 작업상황은 용량 2.9ton, 설치 높이 약 71.2m의 무인 타워크레인을 사용하여 무선리모컨 조작을 통해 4m 강관 

약 70본 및 부속 재료(연결핀 등)을 철선으로 고정하여 지상 14층 주차타워 개구부(8.2x8.2m)를 통해 비계 조립구간으로 내

리는 작업을 진행 중이었다. 사고 당시 시간대별 작업 현황은 Table 5와 같다.

Table 5. Accident situation

시 각 작업 현황

07:00경 비계공 13명 투입

07:30~10:25

주차타워 내부 비계 조립 및 비계 재료 결속 및 양 중

- T/C 운전원이 무선리모컨으로 T/C 조작, 지상 14층 주차타워 개구부(8.2x8.2m)로 인양

- 25m 아래 비계공 5명이 비계 재료를 받아 조립작업 진행

10:25 분 경

비계 재료 낙하 및 비계공 추락

- T/C로 인양된 비계 재료가 주차타워 개구부 단부 안전난간에 걸림

- 비계 재료가 기울어지면서 섬유 벨트에서 이탈→하부 작업 구간으로 쏟아짐

- 약 26.8m 아래에 있던 비계공 2명이 쏟아지는 비계 재료에 맞거나 피하는 과정에서 하부로 추락

사건 및 사고요인 분석 비교

한국산업안전보건공단의 재해 발생에 영향을 미친 사고요인 도출 및 사고요인 간 연관성 분석은 Fig. 7과 같이 나타낼 수 

있다. 사고 발생 전 선행된 사건(Events), 의사결정(Decision Making), 조치사항(Action) 및 조건(Conditions)들을 시간적인 

순서에 따라 나열·도식화함으로써 사고요인 도출 및 사고요인 간 연관성 분석을 통해 재해 발생 사건 및 사고요인 분석을 하

는 방식이다. 

사건이 발생한 흐름을 도식화하고 사건의 조건을 별도로 표기하였다. 사고가 발생한 조건은 위험성 평가 미시행, 작업지

휘자 미배치, 작업자의 역할 및 책임 불분명, T/C 운전원과 비계공 소통오류, 작업자 인양 자재 하부 위치, 안전대 미착용 원

인이 도출되었지만 상호 작용 및 제어에 관한 문제점은 확인되지 않았다.

사고원인을 바탕으로 STAMP CAST에 의한 안전 제어구조 모형을 Fig. 8과 같이 작성하였다. 각 구성요소의 사고에서의 

역할과 서로 어떤 영향을 미치는지 확인할 수 있었다. 위험성 평가 주체 평가를 반영하지 못한 각 구성요소 들의 피드백 부재 

발생이 안전 제약 요건 기준 불분명으로 나타났다. 비계설치 협력 업체의 위험성 평가 미시행과 미시행에 대한 원청사의 제

어 기능이 미작동 되었으며, 관리감독자 등에 대한 교육 및 피드백 기능도 작동되지 않았음을 알 수 있었다. 그로 인해 하부 

조직인 작업팀까지 위험요인 전파가 이루어지지 않았고 위험요인에 대한 제어구조의 구성 요소별 책임이 불 분명 해지는 것

을 알 수 있었다. 문제점 및 개선대책의 비교는 아래 Table 6과 같이 나타내고 있다.
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Fig. 7. Incident and accident factor analysis by KOSHA

Fig. 8. Incident and accident factor analysis by CAST
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Table 6. Comparison of problems and improvement measures

방법론 문제점 개선대책

안전보건공단

∙ 형식적인 작업계획

∙ 위험작업 관리 감독 미흡

∙ 사전 안전성 검토 미시행

∙ 위험성 평가에 의한 작업계획 수립·시행

∙ 작업지휘자의 관리 감독 철저

∙ 가 시설물 안전설계

CAST

∙ 구성 요소별 책임 불분명

∙ 구성 요소별 사고 기여 요인 불분명

  - 안전 제약 기준 불명확

∙ 제어구조의 구성 요소별 결함 불명확

∙ 작업계획서 수립, 교육, 감독 과정의 명확한 업무 분담

∙ 안전 제약 기준 재정립, 구성 요소별 상호작용 검토

  - 안전 제약 기준 확인에 대한 피드백 진행

∙ 피드백을 통한 위험성 평가로 구성 요소별 결함 확인

질식 사망사고

사고 개요

2019년 00월 00일 00 건설 공동주택 신축공사 현장에서 콘크리트 타설 후 보온 양생용으로 피워놓은 드럼 난로의 숯 탄 보

충 작업을 하던 중 탄이 연소 되며 발생한 일산화탄소에 중독･질식하여 근로자 2명이 사망한 사고로 Fig. 9와 같이 분석될 수 

있다(Korea Occupational Safety and Health Agency, 2019). 

Fig. 9. Disaster situation map

사고 현장 특성 및 사고상황

사고 당시 작업상황은 옥탑 층 타설을 제외한 하부층은 타설이 완료된 상황이었으며, 점화 담당은 2명이 배치되었고, 1차 

점화를 13시경 시작하여, 17시 30분에 2차 연료 교체가 이루어졌으며, 18시경 교체 완료 상황을 관리자에게 문자로 보고 후 

감시자가 없는 상태에서 23시경에 사고를 인지한 사고상황입니다. 시간별 작업 현황은 Table 7과 같다.

Table 7. Accident situation

시 각 작업 현황 비고

09:30경

13:00경

15:30경

17:30경

17:58경

23:00경

옥탑 층 콘크리트 타설 작업실시

점화 담당자 2명이 드럼 숯 탄 난로에 점화 시작

타설 작업 완료 후 보양 작업실시

숯 탄 보충 작업 (난로 1개당 1포대씩 투입) 실시

현장 소장에게 숯 탄 보충 완료 메시지 전송

숯 탄 보충 작업 도중 일산화탄소에 중독되어 사망한 것으로 추정
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사건 및 사고요인 분석 비교

한국산업안전보건공단의 재해 발생에 영향을 미친 사고요인 도출 및 사고요인 간 연관성 분석은 도식화되지 않았으며, 밀

폐공간 작업 프로그램 수립·시행 미흡과 유해성 정보 제공 미흡으로 사고원인 분석과 대책을 수립하였다. 사고원인을 바탕

으로 STAMP CAST에 의한 안전 제어구조 모형을 Fig. 10과 같이 작성하였다. 

Fig. 10. Incident and Accident Factor Analysis by CAST

작업 단계별 제어가 이루어지지 않은 원인으로 골조 협력 업체 밀폐공간 작업 프로그램 작성 검토 시 원청사와 협력 업체

의 명확한 업무 분담이 이루어지지 않았고, 감시자 배치에 확인에 대한 제어 미작동, 작업 투입 전 작업계획교육 피드백 및 작

업실행 확인 부재가 발생하여 작업 단계별 제어가 이루어지지 않은 것을 확인할 수 있었다. 한국산업안전보건공단과 

STAMP CAST에 의한 분석의 문제점 및 개선대책의 비교는 아래 Table 8과 같이 나타내고 있다.

안전보건공단의 사고원인에 대한 개선대책은 STAMP CAST 이용하여 사고를 분석 개선대책 비교 시 몇 가지 차이점을 

볼 수 있다. 첫 번째, 위험을 방지하는 데 필요한 구성 요소별 안전 관련 책임이 불분명하고, 두 번째 구성 요소별 사고 기여 요
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인이 명확하지 않으며, 세 번째 행동의 원인이 되는 제어구조의 구성 요소별 결함이 밝혀지지 않는다는 점이다. 따라서, 전체 

제어구조에서 사고에 영향을 준 결함 불명확으로 제어구조 변경에 대한 개선과 연계하지 못한 법규 준수 방향으로 문제점 개

선대책이 수립되는 것을 알 수 있었다.

Table 8. Comparison of problems and improvement measures

방법론 문제점 개선대책

안전보건공단

∙ 밀폐공간 작업 프로그램 수립·시행 미흡

∙ 유해 정보 제공 미흡

∙ 밀폐공간 작업 시 계획 수립 내실화

  - 개인보호구, 감시원 배치, 특별안전교육

∙ 제품에 유해 정보 표기, 자재 검수 철저

CAST

∙ 밀폐공간 작업계획 시 구성 요소별 역할 불분명

  - 원청사, 협력 업체 명확한 역할 미수립

∙ 감시자 미배치 등 역할 불분명으로 교육, 점검 

피드백 제어 기능 상실 

∙ 밀폐공간 작업계획 시 교육, 점검과정의 명확한 역할 

분담

∙ 교육, 점검과정의 명확한 피드백 체계 등 제어 기능 

사전 확인

결 론

본 연구는 STAMP CAST 분석 모형과 고용노동부, 한국산업안전보건공단의 재해분석에 관한 프로세스를 비교 분석하여 

동일 반복 사고 예방 차단을 위한 기존 사고분석 방법 중 개선할 사항들을 확인하였다. 연구 결과, 건설업은 동일·유사 사고가 

반복적으로 발생하였고, 작업자의 결함, 구성요소 고장, 관리 감독 부실, 유지관리 불량 등으로 인과관계 및 사고 프로세스를 

지나치게 단순화하는 경향이 있었으며, 법규 준수 여부에 대한 사고조사와 분석이 대부분의 방향이었다. 복잡한 공정이 동시

에 혼재되어 작업이 진행되는 건설 현장은 각 계층 간의 상호작용에서 새로운 문제점이 발생할 수 있으며, 명확한 안전 제약 

부재 및 제어 문제로 사고가 발생할 수 있음을 확인할 수 있었다. 건설업 특성상 단위 사업장의 조직 구성, 협력사, 근로자 수

준 등 현장별 조건이 상이할 수 있기에 현재의 사고분석 방법에서 STAMP CAST 분석 모형을 접목하여 안전 제어구조의 모

형화를 통한 제어구조의 구성 요소별 문제점 파악, 결함식별, 권고사항 작성 등을 적용하면 안전 제약 요소, 계층별 상호작용

에서의 문제점, 각 구성요소 사이의 상호관계와 의사소통 과정의 문제점 파악이 가능하여 정부 기관과 기업이 통합적 관점에

서 시스템 전체의 구성 요소별로 사고 예방을 위한 대안 제시가 가능할 것으로 사료 된다.
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