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국 문 요 약

  우리나라는 경제적으로 단기간 고도성장을 이룩하였으나 산업안전보건 측면에서

는 OECD 국가 중 최하위 수준이다. 과거 20년간의 지속적인 산재감소 노력에도 불

구하고 영국 등 유럽 주요 선진국과 비교할 때 4~10배 높은 산업재해발생률을 나타

내고 있다. 또한 2018년 화력발전소에서 발생한 끼임 사고, 2020년 물류냉동창고 건

설현장에서 발생한 화재사고, 2022년 주상복합 건설현장에서 콘크리트 타설 중 발

생한 붕괴ㆍ매몰사고 등 대형사고의 연이은 발생은 사회적인 불안감을 조성해 왔

다. 이러한 산재사고의 근본원인은 사업장 스스로 위험요인을 발굴하여 제거하는 

안전보건관리시스템의 부재와 안전문화의 결여에서 기인된 것으로 알려지고 있다.

  그로 인해 2021년에는 사업장 안전보건관리체계의 구축 및 이행에 관한 의무를 

경영책임자 등에게 부여하는 중대재해처벌법이 제정되었고, 2022년 말에는 정부 관

계부처 합동으로 중대재해 감축 로드맵을 발표하며 기업 스스로 위험요인을 확인하

고 개선하는 자기규율 예방체계를 확립할 것을 강조하였다. 건설업의 경우 공사금

액, 공사기간, 공정 등 안전과 관련된 중요한 의사결정이 건설공사 착공 이전에 이

뤄지므로, 2016년 건설기술진흥법 개정을 통해 설계안전성검토제도(Design for 

Safety)를 도입하였다. 여기에서 주목할 것은 안전보건관리체계, 자기규율 예방체계, 

설계안전성검토제도 모두 위험성평가를 핵심수단으로 두고 있다는 점이다.

  위험성평가란 사업장 내에 잠재되어 있는 유해ㆍ위험요인(Hazard)을 찾아내어 작

업자들이 사망, 부상 또는 질병으로 이어질 수 있는 위험성(Risk)의 크기가 허용범

위를 벗어나는 경우 위험성 감소대책을 수립ㆍ시행하는 것을 지속적으로 실행하는 

사전 재해예방활동이다. 2013년 산업안전보건법 개정을 통해 위험성평가가 법제화

되어 시행되지 약 10년이 되었으나, 사업장에서 제대로 정착되지 못하고 있다. 그 

이유를 선행연구에서는 위험성평가 절차 중 유해ㆍ위험요인 파악과 적절한 개선대

책 선정의 어려움, 전문 인력 부족 때문인 것으로 밝히고 있다. 따라서 본 연구는 

사업장의 자율안전보건관리체계를 향상시키기 위해서는 위험성평가 실행력 강화가 

우선되어야 한다고 판단하여, 위험성평가의 현장 작동성에 도움을 줄 수 있는 방법

으로써 사고분석기법(Accident Analysis)과 설계안전기법(Design Solution) 적용방안을 

제시하였다.

  본 연구는 위험성평가에 보완적으로 활용될 수 있는 사고분석기법으로 역학모형

을 기반으로 한 미국 에너지부(Department Of Energy) 사고분석기법을 선정하였다. 

DOE 기법은 사고분석을 통해 사고원인을 직접원인, 사고를 직접적으로 일으키진 

않았으나 사고발생 가능성을 증가시킨 기여원인, 그리고 사고발생 사업장의 관리시

스템 결함과 관련이 깊은 근본원인으로 분류한다. 그리고 동종재해 재발방지를 위

해 각 원인별로 실질적인 개선대책을 수립할 수 있게 한다. 따라서 본 연구는 위험
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성평가의 유해ㆍ위험요인 파악과 그에 대한 개선대책 선정업무에 DOE 기법을 보완

적으로 활용하는 모델을 제시하였다. 그리고 DOE 기법의 효과성을 검증하기 위해 

건설업과 제조업에서 발생한 중대재해 각 1건을 대상으로 DOE 기법을 실제로 적용

하여, 도출된 사고원인 및 개선대책이 위험성평가에 환류 될 수 있음을 증명하였다. 

하인리히의 재해발생 피라미드(1:29:300)에 따르면 총 330건의 사고가 발생하는 경

우 중대사고 1건, 경미한 사고 29건, 아차사고 300건의 비율로 발생하며, 29건의 경

미한 사고와 300건의 아차사고를 줄이게 되면 중대사고 발생비율 또한 줄어들게 된

다. 따라서 아차사고와 경미한 사고를 대상으로 DOE 기법을 적용하고 그 결과를 

위험성평가에 환류 시킨다면, 중대재해를 보다 효과적으로 예방할 수 있을 것으로 

기대된다.

  설계안전(Design for Safety)이란 설계자가 건설공사 착공 이전인 설계단계에서 위

험성평가를 실시하여 유해ㆍ위험요인을 발굴하고, 허용기준을 초과한 위험성에 대

해서는 개선대책을 수립하여 설계도서에 반영하는 재해예방활동이다. 하지만 설계

자의 위험성평가와 시공에 대한 지식ㆍ경험부족으로 설계안전이 제대로 정착되지 

못하고 있다. 선행연구에서 설계자가 설계도서 검토를 통해 위험성평가 시 유해ㆍ

위험요인 도출과 적절한 설계안전대책을 수립하는 업무의 난이도를 매우 높게 여기

는 것으로 조사되었다. 따라서 본 연구는 설계자의 위험성평가 업무에 도움을 줄 

수 있는 방법으로서, 영국 등 안전선진국에서 적용되고 있는 설계안전기법(Design 

solution)을 활용할 것을 제시하였다.

  본 연구는 영국 등 안전선진국에서 활용되고 있는 설계안전기법의 구체적인 활용

가이드를 제시하기 위하여, 과거 3년간 국내 건설현장에서 발생한 추락사망재해(680

건)을 대상으로 설계안전기법 적용 시 예방가능 여부를 분석하였다. 그리고 재해 특

성(공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점)과 설계안전 연관성에 대한 카이 제

곱 교차분석을 실시하였다. 분석결과 공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점 

모두 설계안전기법과 연관된 재해빈도에서 유의한 차이를 나타냈다. 설계안전기법

이 적용될 수 있는 공사종류(유지ㆍ보수, 공장ㆍ창고, 소규모 근린생활시설), 작업공

종(철골작업, 지붕ㆍ판넬작업, 철거ㆍ해체작업, 도장ㆍ방수작업), 공사금액(20억원 미

만) 등은 설계안전기법 적용 영역 파악 및 정책 입안 시에 유용하게 활용될 수 있

다. 특히, 재해자가 추락 직전에 있었던 추락발생지점은 설계안전과 연관성이 높은 

것으로 파악되었다. 이와 같은 결과는 설계자가 위험성평가 시 추락 관련 유해ㆍ위

험요인 파악과 적정 설계안전기법을 선정하는데 유용하게 활용될 수 있을 것으로 

사료된다.

  결론적으로 본 연구는 사업장 안전보건관리체계 정착을 위한 위험성평가 실행력 

강화방안으로 사고분석기법과 설계안전기법 적용을 제시하였다. 그리고 위험성평가

의 유해ㆍ위험요인 예측과 적정 개선대책 선정 문제에 사고분석기법과 설계안전기

법이 보완적으로 사용될 수 있음을 적용사례와 통계분석을 통해 검증하였다. 하지

만, 국내 산업현장의 사고분석기법 활용도는 미미한 수준이며, 관련 전문인력도 부
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족하므로 사고분석기법 활용 가이드, 교육프로그램의 개발 등 후속연구가 필요하다. 

그리고 본 연구에서는 추락재해예방을 위한 설계안전기법 적용 가능성에 대해서만 

분석하였고, 기존 설계안전기법 외 추가적으로 개발 가능한 기법들에 대한 연구는 

이뤄지지 않았다. 따라서 다른 재해유형과 새로운 설계안전기법 적용 가능성에 대

한 추가 연구ㆍ개발이 필요할 것으로 사료된다.

※ Keywords : 안전보건관리체계, 위험성평가, 사고분석기법, DOE 기법, 설계안전기

법, 추락재해예방, 추락발생지점
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제1장 서  론

1.1 연구배경

  우리나라는 경제적으로 단기간 고도성장을 이룩하였으나, 산업안전보건측면에서

는 아직 후진성을 벗어나지 못하고 있다. 과거 20년간의 산재감소 노력에도 불구하

고 유럽의 주요 선진국과 비교할 때 4~10배 높은 산업재해율을 나타내고 있다. 

2021년 국내 산업현장에서 발생한 사고사망자수가 828명이고 사고사망만인율이 

0.43‱로서 OECD 회원국(38개국) 중 34위에 해당하며, 이는 영국의 1970년대와 독

일ㆍ일본의 1990년대의 수준과 비슷하다. 더구나 사고사망만인율은 8년째 0.4~0.5‱ 

수준에서 정체되어 있으며, 특히 근로자수 50인 이상(건설업 공사금액 50억원 이상) 

사업장의 중대재해는 최근 증가추세이다(고용노동부a, 2022).

[그림 1-1] 한국과 주요 선진국의 사고사망만인율 비교(고용노동부b, 2022)

  업종별로는 국내 산업현장에서 발생한 사고성사망재해 중 건설업 사망자가 절반 

이상을 차지(2022. 12월 기준)하고 있으며, 제조업이 그 뒤를 이어 20% 정도의 비중

을 차지하고 있다. 특히 건설업은 근로자 비중이 감소하고 있음에도 중대재해의 비

중은 증가하고 있는 추세이며, 추락에 의한 사망자가 절반 이상을 차지하고 있다. 

또한 2018년 화력발전소에서 발생한 끼임 사고, 2020년 물류냉동창고 건설현장에서 

발생한 화재사고, 2022년 주상복합 건설현장에서 콘크리트 타설 중 발생한 붕괴ㆍ

매몰사고 등 대형사고의 연이은 발생은 사회적인 불안감을 조성해 왔다. 이와 같이 

대형사고 발생과 산재발생율이 높은 수준으로 정체되어 있는 근본원인은 사업장 스

스로 위험요인을 발굴하고 제거하는 안전관리 시스템의 부재에 따른 것으로 알려지

고 있다(고용노동부b, 2022).
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[그림 1-2] 최근 10년간 업종별 사고성 사망재해 발생현황(2013-2022)

[그림 1-3] 최근 10년간 건설업 추락사망재해 발생현황(2013-2022)

  위에서 언급한 바와 같이 사업장 안전보건관리체계 미비 및 안전문화의 결여로 

인해 산재사망만인율이 높은 수준으로 정체되어 있다고 판단하여, 최근에는 사업장 

안전보건 관리체계 구축 등 안전보건 확보 의무를 사업주와 경영책임자 등에게 부

여하는 중대재해 처벌 등에 관한 법률(이하, 중대재해처벌법)이 제정되었다. 중대재

해처벌법은 중대재해가 발생하면 산업안전보건법을 위반한 직접 행위자와는 별개로 

조직, 예산 등 안전보건 상의 의사결정권을 가진 경영자를 처벌함으로써 중대재해

를 사전에 방지하고자 제정되었다. 여기에서 사업주는 개인사업주만을 의미하며, 경

영책임자 등은 중대재해처벌법 제2조에서 “사업을 대표하고 사업을 총괄하는 권한

과 책임이 있는 사람 또는 이에 준하여 안전보건에 관한 업무를 담당하는 사람”으

로 정의하고 있다. 따라서 사업주와 경영책임자란 사업 전반의 안전ㆍ보건에 관한 

조직, 인력 및 예산 등에 관하여 총괄하는 권한과 책임을 가진 사람으로 해석된다

(고용노동부, 2021).
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  중대재해처벌법에 의거 사업주와 경영책임자에게 주어지는 안전보건확보의무(법 

제4조)는 총 4가지이며, 이중에서 가장 대표적인 의무가 동법 제4조 제1항에서 규정

하고 있는 “재해예방에 필요한 인력 및 예산 등 안전보건관리체계의 구축 및 그 

이행에 관한 조치”이다. “안전보건관리체계의 구축 및 이행”이란 사업주에게 고

용되어 일하는 종사자의 생명과 건강보호를 위하여 사업장 스스로 유해ㆍ위험요인

을 찾아내어 제거ㆍ대체 등 통제방안을 마련하고 이를 지속적으로 이행ㆍ개선하는 

체계적인 재해예방활동으로 정의될 수 있다.

  중대재해처벌법 시행령 제4조(안전보건관리체계의 구축 및 이행조치)에서는 사업

장의 안전보건관리체계 구축을 위한 9가지 구성항목을 기술하고 있으며, 이중 핵심

항목이 “사업장 특성에 따른 유해ㆍ위험요인을 확인하여 개선하는 업무절차”인 

위험성평가이다. 위험성평가란 사고를 사전에 예방하기 위해 고안된 기법으로서, 사

업장 내에 잠재된 유해ㆍ위험요인(Hazard)을 찾아내어, 이로 인해 작업자들이 사망, 

부상 또는 질병으로 이어질 수 있는 위험성(Risk)의 크기가 허용기준을 벗어나는 경

우 위험성 감소대책을 수립하여 실행함으로써 위험성을 허용기준 이하로 관리하는 

활동을 말한다(고용노동부, 2023). 위험성평가는 2012년에 고시로 제정되었고, 2013

년에 산업안전보건법 개정을 통해 법제화되어 시행된 지 약 10년이 지났다. 하지만 

여전히 사업장에 제대로 정착되지 못하고, 서류작성에 치중하는 등 형식적으로 진

행되고 있다. 위험성평가의 작동성이 미흡한 이유에 대한 선행연구 설문조사결과에 

따르면 전문인력 부족, 위험성평가 절차 중 유해ㆍ위험요인 파악과 개선대책 수립

업무의 어려움 때문인 것으로 조사되었다(서용하, 2015).

  건설업은 일반적으로 도급계약을 통해 정해진 공사기간과 공사금액 내에서 건설

프로젝트를 완성해야 하는 노동집약적인 특성을 지니고 있다. 그리고 건설공사 착

공 이전 초기단계에서 발주자와 설계자에 의해 공사금액, 공정, 품질 등 작업자 안

전보건에 영향을 미치는 중요한 의사결정들이 이루어진다. 따라서 건설업 산업재해

를 예방하기 위해서는 착공 후 시공단계에서 위험관리활동을 수행하는 것보다 프로

젝트 초기인 설계단계에서 위험관리를 하는 것이 더욱 효과적이라는 의견이 지배적

이다. 구체적으로 설계자가 설계단계에서 위험성평가를 실시하여 유해ㆍ위험요인

(Hazard)을 발굴하고, 설계안전(Design for Safety, 이하 DfS)을 통해 그 위험성을 제

거ㆍ감소시킨 후 그 결과를 설계도서에 반영할 수 있다. 영국 등 안전선진국에서는 

약 30년 전부터 설계안전을 법 제도화하여 수행해 오고 있으며, 국내에서도 국토교

통부가 2016년 건설기술진흥법 개정을 통해 설계안전성검토제도를 도입하여 시행 

중에 있다. 하지만 설계안전에 대한 설계자 등의 인식 및 전문역량 부족 등으로 인

해 제대로 정착되지 못하고 있다(신원상a, 2019).

  최근 정부에서는 처벌 등 규제만으로는 재해감소에 한계가 있다는 인식하에 사업

장 자율적으로 위험요인을 진단 및 개선하자는 내용이 담긴 “중대재해 감축 로드

맵”을 발표하였다. 발표내용에 따르면 기업 스스로 “자기규율 예방체계”를 확립

하도록 강조하고 있으며, 그 핵심수단을 위험성평가로 두고 있다. 그리고 위험성평
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가 시 그간 포괄적으로 접근해옴으로써 개인ㆍ기업 간의 수행결과의 편차발생 등을 

야기했던 유해ㆍ위험요인 파악단계의 경우, 아차사고 및 중대재해를 활용하여 유해

ㆍ위험요인을 찾는 내용이 포함되어 있다[그림 1-4]. 또한 중소기업 등이 쉽고 간편

하게 활용할 수 있는 위험성평가 기법을 개발하여 보급하겠다는 내용도 담겨있다

(고용노동부b, 2022).

[그림 1-4] 중대재해 감축 로드맵에서 제시하는 위험성평가 단계별 개선안

  지금까지 논의한 내용을 정리하면, 최근 정부에서는 국내 산업현장의 사고성 사

망재해 발생율이 높은 원인을 사업장 안전관리시스템의 부재 또는 미비에 기인한 

것으로 판단하여 사업장 안전보건관리체계를 구축하는데 중점을 두고 있다. 2021년 

중대재해처벌법 제정을 통해 기업에게 안전보건관리체계의 구축 및 이행 의무를 부

여하고 있으며, 2023년부터는 기업 스스로 자기규율 예방체계를 확립하여 위험요인

을 관리하도록 독려하고 있다. 건설업의 경우 2016년 건설기술진흥법 개정을 통해 

설계안전성검토제도가 도입되어 공공발주공사를 대상으로 시행되고 있고, 2019년에

는 산업안전보건법 개정을 통해 DfS를 민간영역으로 확대하였다. 여기에서 주목할 

점은 중대재해처벌법의 안전보건관리체계, 중대재해 감축 로드맵의 자기규율 예방

체계, 건설기술진흥법의 설계안전성검토제도 모두 위험성평가를 핵심수단으로 두고 

있다는 사실이다.

  하지만 산업안전보건법 및 관련고시에서 정하고 있는 위험성평가 절차 중 유해ㆍ

위험요인의 파악과 개선대책의 수립업무에 대해 사업장에서 어려움을 겪고 있는 것

으로 조사되었으며, 건설업의 경우 DfS와 관련하여 설계단계에서 위험성평가를 실

시할 수 있는 설계자가 거의 없는 것으로 파악되었다(유성곤, 2018).

  따라서, 사업장에서 위험성평가를 중심으로 한 안전보건관리체계를 효과적으로 

정착시키기 위해서는 사업장 위험성평가의 실행력이 우선되어야 한다. 그리고 위험

성평가의 작동성 확보를 위해서는 유해ㆍ위험요인 예측과 개선대책 선정의 어려움

을 해소할 수 있어야 하며, 이 문제에 대해 사고분석기법이 효과적인 방안이 될 수 

있다. 하인리히의 1:29:300 이론(재해발생 피라미드)에 따르면, 총 330건의 사고가 

발생하는 경우 중대사고 1건, 경미한 사고 29건, 아차사고 300건의 비율로 발생하게 
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되며, 경미한 사고와 아차사고 발생 건수를 줄임으로써 중대사고 발생비율을 줄일 

수 있게 된다. 따라서 경미한 사고 또는 아차사고를 대상으로 사고분석을 실시하여 

사고를 일으킨 유해ㆍ위험요인을 파악하고 이를 시스템적으로 개선한다면, 중대재

해를 보다 효과적으로 예방할 수 있을 것이다.

  그리고 건설업의 경우 설계자에게 설계단계에서 위험성평가를 효과적으로 수행할 

수 있는 가이드가 제공된다면 유해ㆍ위험요인 파악 및 설계안전 적용을 통해 기존 

설계도서에 내포된 위험성을 제거ㆍ감소시킬 수 있게 되고, 시공단계에서 다뤄야 

할 유해ㆍ위험요인이 크게 줄어들게 될 것이다. 따라서 본 연구에서는 사업장 안전

보건관리체계 향상방법으로서, 제조ㆍ건설업을 대상으로 한 사고분석기법(Accident 

Analysis)과 건설업을 대상으로 한 설계안전기법(Design Solution)을 위험성평가에 보

완적으로 활용하는 방안을 제시하고자 한다.
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1.2 연구목적 및 범위

  국내 산업현장의 높은 산업재해율과 사회적 불안감을 조성하는 대형사고의 연이은 

발생에 대한 근본원인을 사업장 안전관리시스템의 부재와 안전문화의 결여 때문이라

는 인식하에 2021년에는 중대재해처벌법이 제정되어 2022년 1월부터 시행되고 있고, 

2022년 11월에는 정부 관계부처 합동으로 중대재해 감축 로드맵을 발표하면서 기업 

스스로 위험요인을 진단하고 개선하는 자기규율 예방체계 확립을 핵심과제로 제시하

였다. 건설업의 경우 2016년 건설기술진흥법 개정을 통하여 설계안전성검토제도를 

도입하여 공공발주공사 착공 전 설계단계에서 안전성검토를 수행토록 하였고, 2019

년에는 산업안전보건법 제2차 전부개정을 통하여 설계안전의무가 민간으로 확대되었

다. 한 가지 주목할 것은 안전보건관리체계, 자기규율 예방체계, 그리고 설계안전성

검토제도 모두 위험성평가를 핵심 수단으로 활용하고 있다는 점이다.

  위험성평가란 사업장 내 잠재된 유해ㆍ위험요인(Hazard)을 사전에 발굴하여, 작업

자들이 사망, 부상 또는 질병으로 이어질 수 있는 위험성(Risk)의 크기가 허용기준을 

벗어나는 경우 위험성 감소대책을 수립ㆍ실행하는 재해예방활동으로서, 2013년 산업

안전보건법조항으로 제정되어 시행된 지 약 10년이 지났음에도 사업장에 제대로 정

착되지 못하고 있다. 그 이유를 분석한 선행연구 설문조사결과에 따르면, 전문인력 

부족, 위험성평가 절차 중 유해ㆍ위험요인 파악과 개선대책 수립업무의 어려움 때문

인 것으로 조사되었다(서용하, 2015).

  따라서 본 연구에서는 그간 위험성평가에 대해 포괄적으로 접근해 옴으로써 발생

하는 업무수행상의 어려움, 즉 유해ㆍ위험요인에 대한 예측가능성과 적절한 개선대

책의 선정문제를 해소하여 사업장에 위험성평가 실행력이 확보될 수 있도록 다음 두 

가지 방안을 제시하고자 한다.

  첫째는 아차사고(Near miss) 등을 대상으로 사고분석기법을 적용하여 사고를 일으

킨 유해ㆍ위험요인과 이를 제어하지 못한 해당 사업장의 관리시스템 결함을 도출하

는 방법이다. 1건의 중대재해가 발생하기 전에 29건의 경미한 사고와 300건의 아차

사고를 대상으로 사고분석기법을 적용하여 사고요인(Causal factor)을 도출 한 후 이

를 위험성평가에 환류(Feed-back)시킨다면 유해ㆍ위험요인에 대한 예측성 문제를 상

당부분 해소할 수 있을 것이다. 실례로 미국 에너지부에서 발전소 등의 운영상의 안전

을 확보하기 위해 발간한 핸드북에 따르면, 사업장 내 발생한 크고 작은 사고들을 분석

하여 해당 사업장 관리시스템의 적정성을 검토하고 개선하는 방안을 제시하고 있다(미

국에너지부b, 2012).

  둘째는 건설업의 경우 설계자가 설계단계에서 유해ㆍ위험요인의 파악하고 그 결과

를 설계도서에 반영하는 업무에 영국 등 선진국에서 적용되고 있는 설계안전기법

(Design solution)을 활용하도록 가이드를 제공하는 것이다. 설계단계에서 위험성평가

를 효과적으로 실시하여 그 결과를 설계도서에 반영할 수 있다면, 시공단계에서 시
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공자가 관리해야 할 위험의 양이 줄어들게 되므로 재해감소효과를 얻을 수 있을 것

이다.

  그리고 위험성평가 실행력 강화를 위해 위에서 제시한 두 가지 방안의 핵심내용을 

파악하고, 사업장 적용 가능성을 검증하기 위해 다음 사항에 대하여 연구를 진행하

였다.

  i) 위험성평가와 중대재해처벌법의 안전보건관리체계의 법적 구성항목, 절차 및 방

법, 운영상의 문제점에 관한 연구

  ii) 산업발전에 따라 발생하는 사고형태의 변화와 그에 따라 고안된 사고분석기법

들의 종류 및 특성에 관한 연구

  iii) 설계안전(Design for Safety) 이론과 영국 등 주요선진국의 DfS 제도 및 국내 

관련 법제도의 주요내용에 관한 연구

  ⅳ) 위험성평가와 안전보건관리체계에 적용될 수 있는 사고분석기법 선정 및 그 

이유와 제조업ㆍ건설업 적용사례 연구

  ⅴ) 건설업 설계단계에서 위험성평가 시 설계자가 참조할 수 있는 국외 설계안전

기법(Design solution)의 효과성에 관한 연구
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1.3 논문의 구성

위험성평가를 중심으로 한 사업장 안전보건관리체계의 향상을 위한 두 가지 방안

인 사고분석기법(제조업ㆍ건설업)과 설계안전기법(건설업)의 적용 및 효과성을 검정

하고자 본 논문은 총 5장으로 구성되어 다음과 같은 순서와 내용으로 전개하였다..

  제1장 서론에서는 본 연구 주제를 선정하게 된 배경과 연구목적을 밝히고 이를 

달성하기 위한 연구 범위와 방법에 대해 서술하고 있다.

  제2장 연구에 대한 이론적 배경에서는 산업재해 발생의 근본원인인 안전보건관리

시스템 부재에 대한 대책으로써 최근 제정된 중대재해처벌법의 안전보건관리체계와 

그 핵심수단인 위험성평가, 그리고 위험성평가에 보완적으로 활용할 수 있는 사고

분석기법의 종류 및 특성, 마지막으로 건설업 설계안전성검토(Design for Safety) 제

도의 배경이론, 절차 및 방법 등에 대한 선행연구 결과를 정리하였다.

  제3장 위험성평가와 사고분석기법에서는 사업장 안전보건관리체계와 그 핵심수단

인 위험성평가에 보완적으로 활용될 수 있는 사고분석기법을 선정(미국 에너지부 

사고분석기법)하여 절차 및 방법에 대해 연구하였고, 제조업과 건설업에서 발생한 

중대재해 각 1건에 대해 실제 적용해 봄으로써 도출된 분석결과가 위험성평가 및 

안전보건관리체계에 환류 될 수 있음을 기술하였다.

  제4장 위험성평가와 설계안전에서는 설계자가 설계단계에서 위험성평가 시 참조

할 수 있는 국외 설계안전기법(Design solution) 중 추락재해예방 기법 14가지를 선

정한 후, 과거 3년간 국내 건설현장에서 발생한 추락사망재해 680건과의 연관성 및 

통계적 유의성 등을 분석하였다. 그 결과 추락사망재해 예방을 위해 설계안전기법

이 적용될 수 있는 공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점을 정의하였고, 각 

건별로 재해를 예방할 수 있는 설계안전기법 선정방법을 제시하였다.

  마지막으로 제5장 결론에서는 위험성평가를 기반으로 한 사업장 안전보건관리체

계의 특성 및 문제점에 대해 정리하고, 앞에서 논의한 사고분석기법과 설계안전기

법이 안전보건관리체계와 위험성평가에 보완적으로 활용될 수 있음을 논의한 후, 

향후 추가연구가 필요한 사항들에 대해 언급하였다.
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제 2 장 연구에 대한 이론적 배경

2.1 안전보건관리체계와 위험성평가

  서론에서 언급한 바와 같이 중대재해가 지속적으로 발생하는 근본원인을 사업장 

안전보건관리체계의 부재로 인한 것으로 인식되고 있다. 산업안전보건법을 위반한 

직접 행위자만을 처벌하는 것만으로는 재해예방에 한계가 있다고 판단한 것이다. 

그러므로 조식, 예산 등 근로자 안전보건에 관한 의사결정권을 가지고 있는 사업주

와 경영책임자 등의 역할이 중요하므로, 이들에게 안전보건에 관한 의무를 부여함

으로써 중대재해를 사전에 예방하고자 중대재해처벌법이 제정되었다. 여기에서 사

업주는 개인사업주만을 의미하며, 경영책임자 등은 “사업을 대표하고 사업을 총괄

하는 권한과 책임이 있는 사람 또는 이에 준하여 안전보건에 관한 업무를 담당하는 

사람”을 의미한다. 중대재해처벌법은 경영책임자등이 동법 제4조 또는 제5조에서 

정하고 있는 안전보건 확보의무를 위반하여 종사자에게 중대재해가 발생한 경우에 

처벌한다(김광수, 2022).

  중대재해처벌법이 경영책임자등에게 부과하는 안전보건 확보의무는 총 4가지이

며, 이중 대표적인 의무는 제4조 제1항 “인력 및 예산 등 안전보건관리체계의 구

축 및 그 이행에 관한 조치”이다. 안전보건관리체계의 구축 및 이행은 종사자의 

안전보건을 확보하기 위해 사업장 스스로 유해ㆍ위험요인을 찾아내어 제거ㆍ대체 

등 통재방안을 마련하고 지속적으로 개선하는 체계적인 재해예방활동을 말한다(황

동혁, 2022).

  중대재해처벌법 시행령 제4조에서는 안전보건관리체계 구축 및 이행을 위해서 ① 

안전보건 목표 및 방침 설정, ② 안전보건관리 조직, ③ 위험요인 확인 및 개선절차

(위험성평가), ④ 인력 및 예산편성ㆍ집행, ⑤ 관계자에게 권한 및 예산 부여, ⑥ 안

전관리자ㆍ보건관리자 등의 배치, ⑦ 근로자 참여, ⑧ 비상 시 대응절차, ⑨ 도급ㆍ

용역ㆍ위탁 시 안전보건조치를 하도록 규정하고 있다. 이와 같은 안전보건관리체계

의 9가지 구성항목은 경영진의 리더십, 책임과 권한의 부여, 근로자 참여를 강조하

면서 2018년 국제표준화기구에서 제정한 안전보건경영시스템인 ISO 45001과 맥락을 

같이하며(송경일, 2019), 한국산업안전보건공단의 안전보건경영시스템(KOSHA-MS)의 

인증기준 내용과도 대부분 일치한다. 그리고 중대재해처벌법의 안전보건관리체계와 

안전보건경영시스템은 위험성평가를 핵심수단으로 두고 있다. 안전보건관리체계(시

스템)는 사업장 내 잠재된 위험을 효과적으로 관리ㆍ통제하기 위한 것으로서, 경영

진의 리더십ㆍ목표ㆍ방침이 우선되어야 위험성평가를 실행할 수 있는 조직 및 예산

이 편성되고, 관계자에게 필요한 권한과 책임이 부여되며 근로자가 적극적으로 참

여해야 위험성평가가 원활히 작동될 수 있는 것이다(안전보건공단, 2021).
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[그림 2-1] 안전보건관리체계 구축을 위한 7가지 핵심요소(고용노동부)

  위험성평가를 태동시킨 역사적인 사건은 1979년 미국에서 발생한 TMI(Three Mile 

Island) 핵발전소 방사능 유출 사고이다. 이 사고를 계기로 인간-기계체계

(Human-machine system)에서 인적 실수(Human error)가 안전관리측면에서 중요한 

요소로 고려되기 시작하였으며, 점검ㆍ규제 위주의 수동적인 안전관리에서 벗어나 

능동적으로 사전 재해예방활동을 수행하기 위해 위험성평가가 고안되었다(E. 

Hollnagel, 2014).

  산업안전보건법 제36조에 따르면 사업주는 “건설물, 기계ㆍ기구ㆍ설비, 원재료, 

가스, 증기, 분진, 근로자의 작업행동 또는 그 밖의 업무로 인한 유해ㆍ위험요인을 

찾아내어 부상 및 질병으로 이어질 수 있는 위험성의 크기가 허용 가능한 범위인지 

평가하고 그 결과에 따라 이 법과 이 법에 따른 명령에 따른 조치”를 하는 위험성

평가를 실시하여야 한다. 그리고 위험성평가의 구체적인 절차와 방법은 사업장 위

험성평가에 관한 지침(고용노동부 고시)에서 정하고 있다. 동 지침에 따르면 위험성

평가 절차는 [그림 2-2]와 같이 ① 사전준비, ② 유해위험요인 파악, ③ 위험성 결

정, ④ 위험성 감소대책 수립 및 실행, ⑤ 기록 및 보존 순으로 진행된다.

  사전준비단계에서는 위험성평가 매뉴얼(위험성평가 실시규정)을 작성하고, 빈도ㆍ

강도법 등 위험의 크기(위험성)를 판단하는 기준과 허용기준을 확정하며, 위험성평

가에 활용될 수 있는 작업절차, 기계ㆍ기구 사양서, 물질안전보건자료 등 해당 사업

장의 안전보건정보를 파악한다. 위험성평가의 핵심절차 중 하나인 유해ㆍ위험요인 

파악단계에서는 사업장 순회점검, 근로자 제안제도, 청취조사, 안전보건자료 활용 

등 사업장 실정에 맞는 유해ㆍ위험요인 파악방법을 선정하여 해당 사업장 내 잠재

된 유해ㆍ위험요인을 도출해 낸다. 위험성결정단계에서는 파악된 유해ㆍ위험요인들

이 근로자에게 노출되었을 때 얼마나 위험한지 허용가부를 결정하게 된다. 위험성

결정 결과 허용기준을 초과한 유해ㆍ위험요인에 대해서는 위험성 감소대책을 수립 
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및 실행해야 한다. 위험성 감소대책 수립 시에는 고려해야 할 우선순위가 있다. 첫

째, 법령에 규정된 사항이 있는 경우 법 기준 이상으로 대책을 수립해야 한다. 둘

째, 작업 계획단계에서 작업방법 변경 등을 통해 위험성을 제거 또는 감소시킬 수 

있는지 고려해야 한다. 셋째, 작업계획변경을 통해 위험성 통제가 어렵다면 안전시

설ㆍ방호장치 설치 등 공학적인 대책을 강구해야 한다. 넷째, 작업절차서 정비, 작

업허가제(Permit to Work), 안전보건교육 등 관리적 대책을 검토해야 한다. 마지막

으로 작업자에게 개인보호구 지급ㆍ사용을 검토해야 한다.

[그림 2-2] 위험성평가 Flow Chart

  2013년 산업안전보건법 개정을 통해 위험성평가를 법제화한지 약 10년이 지났음

에도 사업장에 위험성평가가 제대로 정착되지 못하고 있다. 중소기업뿐만 아니라 

대기업에서도 위험성평가의 취지를 이해하지 못하고 서류작성 위주 등 형식적으로 

수행하는 경우가 많다. 그 이유에 대해 우리나라는 국제기준에 비해 위험성평가를 

폭넓은 개념으로 접근하고 있고, 위험성 평가 결과에 따른 조치 또한 포괄적으로 

다루기 때문이라는 의견이 있다(정진우, 2021). 한편, 기업은 경영성과를 달성하기 

위해 조직 내 각 부분이 목표를 세우고 모든 역량과 자원을 활용하여 통합적으로 

진행하게 된다. 그리고 그 가운데 발생하는 산업재해 역시 단일차원이 아닌 조직 

내부와 조직을 둘러싸고 있는 외적 영향요소에 의한 다차원적 결과물이라 볼 수 있

다(김연성, 2017). 하지만 조직 관리시스템 차원에서 유해ㆍ위험요인을 파악하는 것

은 결코 쉬운 일이 아님을 짐작할 수 있다.

  위험성평가 실효성에 관한 설문조사 결과 위험성평가 절차 중 가장 어려운 단계

는 유해ㆍ위험요인 파악과 개선대책의 수립이며, 이것은 전문 인력과 관련 정보의 

부족, 위험성평가 기법에 대한 교육 및 경험 부족 등이 연관된 것으로 나타났다(서
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용하, 2015). 한편, 위험성평가의 유해ㆍ위험요인 파악 단계에서는 미래에 발생 가능

한 재해에 대해 예측할 수 있어야 하고, 그 위험성(Risk) 크기를 정확히 산정하기 

위해서는 가능성(빈도)과 중대성(강도)에 대한 기준이 명확해야 하나 위험을 예측하

는 것과 위험성을 객관적으로 지표화하는 것은 현실적으로 쉽지 않다(김태우, 2017).

  2022년 11월에 정부에서 발표한 중대재해 감축 로드맵에 따르면, 사업장 스스로 

유해ㆍ위험요인을 진단하고 개선하는 자기규율 예방체계를 확립토록 하는 것을 핵

심과제 중 하나로 선정하였고, 이를 달성하기 위한 수단으로 위험성평가를 제시하

였다. 그리고 위에서 언급한 위험성평가의 작동성 문제를 개선하기 위해 최근 개정

된 사업장 위험성평가에 관한 지침(고시)에서는 아차사고ㆍ중대재해 등 실제 사고를 

통한 유해ㆍ위험요인의 파악, 체크리스트, OPS(One Point Sheet) 등 평가방식의 단

순화, 근로자 참여 확대 등의 내용을 포함하고 있다(고용노동부, 2023).
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2.2 사고분석기법 (Accident Analysis)

  고용노동부에서는 산업재해조사의 이유에 대해 재해발생 원인을 명확히 규명하여 

적절한 예방책을 수립ㆍ실천함으로써 동종 또는 유사재해의 재발을 방지하기 위함

이라고 밝히고 있다. 이를 달성하기 위해서는 합리적 설명이 가능하도록 사고원인

을 파악하고 이를 제어하지 못한 사업장 관리시스템의 문제점들을 개선할 수 있어

야 한다. 하지만 현실에서는 산업안전보건법 위반 행위자에 대한 처벌에만 중점을 

두고 있으며, 유사재해 재발방지를 위한 근본원인(Root cause) 파악 관련 기법 또는 

가이드조차 제공되지 못하고 있는 실정이다(권재범b, 2021).

  사고조사과정에서 기술적 사항 등 표면적 요인만 다루고 잠재적 사항들을 무시한

다면, 관리시스템의 개선은 어려워지며 동일한 사고가 반복될 수 있다. 따라서 유사

사고 재발방지를 위해서는 기술적인 사항뿐만 아니라, 이와 관련된 인적실수와 이

를 제어하지 못한 조직 측면에서의 문제점을 파악할 수 있어야 한다(최윤길, 2020). 

한편, 조직의 관리시스템 결함 등 사고의 근본원인을 파악할 수 있다면 유사사고의 

재발 가능성과 그 손실의 중대성에 대해 가늠함 수 있어 적절한 예방대책을 수립할 

수 있게 된다. 이와 같은 이유에서 사고발생 근본원인을 파악하기 위해 RCA(Root 

Cause Analysis), DOE(Department Of Energy) 기법, FRAM(Funtional Resonance 

Analysis Method) 등 사고분석기법들이 개발되고 활용되어 왔다(권재범a, 2021).

  사고에 대한 인식은 사회발전에 따라 사고의 양상이 변화되면서 진보되어 왔다. 

18세기 영국 중심의 산업혁명기에는 증기엔진 등 불안전한 기계장비가 작업자들의 

생명을 위협하면서 기술(Technology) 중심의 안전관리가 이뤄졌다. 1979년 미국 

TMI(Three Mile Island) 핵발전소에 발생한 방사능 누출사고는 인적요소(Human 

factors)를 안전관리에서 중요한 사항으로 다루는 계기를 만들었다. 인간-기계체계

(Human-machine system)에서 안전을 위협하는 요소로 인간을 주목하기 시작한 것

이다. 그리고 1986년 미국에서 발생한 우주선 챌린저호 폭발사고를 계기로 안전관

련 의사결정 등에 영향을 미치는 조직(Organization) 측면이 중요하게 고려되기 시

작했다. 정리하면, 산업이 발전하고 사고형태가 변화되면서 안전의 무게중심이 기술

에서 인적요소, 그리고 조직 측면으로 옮겨져 온 것이다.(배계완ㆍ김경환, 2021).

  사고분석모형도 산업의 변천 및 사고형태의 변화에 따라 발전되어 왔다. 사고모

형은 조사자가 사고와 관련된 요소들을 논리적으로 이해할 수 있게 하는 일종의 틀

(Frame)로써, 사고의 전체를 이해하는데 도움을 줄 수 있다. 하지만 틀 밖의 사고관

련 요소들이 배제될 수 있으므로 주의가 요구된다. 특히, 사고발생 당시의 전체적인 

상황을 파악해야 정확한 사고원인과 대책을 수립할 수 있으므로 조사자는 하인드사

이트(Hindsight)와 같은 편견(Bias)에 빠지지 않도록 유의해야 한다. 일반적으로 사고

모형은 1세대 사건순서모형, 2세대 역학모형, 3세대 시스템 모형으로 분류되며, 각 

세대의 모형별 특징은 다음과 같다(배계완ㆍ김경환, 2021).
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2.2.1 1세대 사건순서모형

  사건순서모형은 1931년 하인리히가 발간한 산업사고예방(Industrial accident 

prevention) 책을 통해 소개된 사고발생 도미노 이론이 대표적이다. 도미노 모형에 

따르면 사고에 선행된 사건들(Events)이 순차적으로 파급되면서 사고(Accident)가 발

생하며, 사건간의 인과관계는 선형적이고 분명하다. 그리고 사건 간의 연결고리인 

불안전한 상태 및 행동을 제거함으로써 사고를 예방할 수 있다고 설명한다.

[그림 2-3] 하인리히의 도미노 모형

  도미노 모형 외에도 FTA(Fault Tree Analysis), ETA(Event Tree Analysis), FMEA( 

Failure Mode & Effect Analysis) 등이 1세대 모형에 속한다. 사건순서모형은 사건의 

과정이 명확하므로 이해하기 쉬운 반면, 사건의 인과관계가 확실해야 성립된다는 

단점이 있다. 하지만 실제 사고에서 기계적 측면이 아니고서는 확실한 인과관계가 

성립되는 경우는 드물다.

2.2.2 2세대 역학모형

  1970년대 이후 산업의 발전과 함께 대형사고가 연이어 발생하면서, 사고의 원인

을 일선 작업장에서의 인적실수 등 활동적 요인(Active factors)과 조직 내부에 오랜 

기간 존재해 온 잠재적 요인(Latent factors)의 상호작용에 따른 것으로 보는 역학모

형(Epidemiological model)이 개발되었다. 1997년 James Reason이 고안한 “스위스 

치즈 모형(Swiss cheese model)”이 대표적인 예이다.

[그림 2-4] 제임스 리즌의 스위스 치즈 모형(미국 에너지부a, 2012)
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  James Reason에 따르면, 사고는 [그림 2-5]과 같이 일선작업자의 불안전한 행동

이 그가 일했던 작업장의 불안전한 상태로부터 영향을 받게 되고, 조직 내부에 오

랜 기간 존재해 온 시스템 결함으로 인해 사고예방을 위해 설치해 두었던 방호벽

(Barrier)이 무력화 되면서 발생하게 된다. 역학모형은 사고를 직ㆍ간접적으로 일으

킨 작업자의 불안전한 행동 보다 이를 제어하지 못한 해당 사업장의 관리시스템에 

중점을 두고 있다. 그리고 인적실수(Human error)를 사고의 원인이 아닌 방호벽 작

동실패에 따른 결과로 본다. 재해예방 측면에서는 사람의 상태를 바꾸긴 어렵지만 

사람의 일하는 상태는 바꿀 수 있으므로, 조직 내 방호벽을 강화함으로써 사고를 

예방할 수 있다고 설명한다(James Reason, 2014). 역학모형을 기반으로 사업장에서 

적용되고 있는 2세대 사고분석기법으로는 HFACS(Human Factors Analysis and 

Classification System), HPES(Human Performance Enhancement System), 

HPIP(Human Performance Investigation Process), 미국 에너지부(Department of 

Energy) 사고분석기법 등이 있다. 

이러한 역학모형의 단점은 방호벽 작동실패와 관련하여 특정 비난대상을 찾으려는 

경향이 있다는 점이다. 비난(Blaming)은 사업장 안전관리시스템에서 작업자들로 하

여금 책임이 따르는 업무를 회피하게 만들므로 비생산적이며, 안전관리시스템의 장

애물로 여겨지고 있다(미국에너지부a, 2012).

[그림 2-5] 제임스 리즌의 조직유발사고 전개 모형
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2.2.3 3세대 시스템모형

  현대의 복잡한 사회기술체계(Socio-technical system)에서 안전관리자는 조직 내에

서 일어나고 있는 모든 상황을 파악할 수도 없고 파악된 사항들을 관리하기도 힘들

다. 그리고 1ㆍ2세대 사고모형으로는 설명할 수 없는 사고들이 종종 발생하기도 한

다. 예를 들어, 시스템에서 부분적으로는 괜찮은 행동들이 다른 부분의 기능들과 상

호작용하여 시스템의 불안전성을 야기할 수 있다. 시스템 모형은 시스템 내에 존재

하는 정상범위로 간주되는 변동요소(Variability)들이 예상치 못한 조합을 이루면서 

발생하게 되는 사고의 과정을 설명할 수 있다.

  현재 사용되고 있는 시스템 모형에는 Rasmussen의 Acci-Map, Leveson의 

STAMP(System-Theoretic Accident Model & Processes), Hollnagel의 

FRAM(Functional Resonance Analysis Method)이 있다. Acci-Map은 근로자-중간관리

자-경영진-정부 등의 목적과 수단 관계에서 각 계층이 사고에 미친 영향을 시간적 

순서에 따라 나타낼 수 있다. 그리고 계층별 의사결정이 실행되는 과정과 이에 필

요한 정보가 제대로 제공되었는지 그 흐름을 분석할 수 있다(Rasmussen, 2000). 

FRAM의 관점에서 시스템은 조직 내 각 파트(부서)들의 집합이 아닌 각 기능들의 

결합으로 간주된다. 시스템을 구성하는 각 기능은 6가지 측면(인입, 인출, 시간, 조

건, 통제, 자원)을 가지고 있으며, 기계ㆍ장비 또는 사람에 의해 수행되느냐 따라 다

양한 변동성(Variability)을 지니게 된다. 그리고 각 기능이 지니고 있는 변동성이 다

른 기능들의 변동성과 어떻게 상호작용하여 시스템이 불안정해 지고 사고로 이어질 

수 있는지를 설명해 줄 수 있다(Hollnagel, 2012). STAMP는 작업장-중간관리-경영진 

등 계층화된 모형으로서 인적실수와 같이 사람의 행동에 따른 변동성 등 각 단계별 

변동성은 통제에 의해 제어되며, 통제방식의 종류, 작동유무 등으로 사고를 분석한

다(Nancy G. Leveson, 2019).

[그림 2-6] Acci-Map 분석 예시 (Jens Rassmusen, 2000)
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[그림 2-7] FRAM 분석 사례 (배계완ㆍ김경환, 2021)

[그림 2-8] STAMP의 시스템 안전통제 구조 (Nancy G. Leveson, 2019)
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2.2.4 안전보건관리체계와 사고모형

  앞서 언급한 바와 같이 사업장 안전보건관리체계는 위험성평가를 중심으로 구성

되어 있다. 그리고 위험성평가의 작동성을 강화시키기 위해 경영진 주도로 목표를 

정하고 조직과 예산을 편성하며, 관계자에게 책임과 권한 부여 및 근로자 참여를 

강조한다. 위험성평가는 사업장 내에 잠재되어 있어 노출 될 경우 사고로 이어질 

수 있는 유해ㆍ위험요인(Hazard)을 찾아내어 그 위험의 크기(Risk)를 평가한 후 허용

범위츨 초과한 경우 위험성 감소대책을 수립하여 실행하는 활동이다. 산업안전보건

법 제36조(위험성평가의 실시)에서는 유해ㆍ위험요인을 일으킬 수 있는 항목으로서 

“건설물, 기계ㆍ기구ㆍ설비, 원재료, 가스, 증기, 분진, 근로자의 작업행동 또는 그 

밖의 업무”로 기술하고 있다. 그리고 사업장 위험성평가에 관한 지침(고용노동부 

고시)에서는 위험성 감소대책 수립 시 계획단계에서 작업변경 등에 의한 위험성 제

거 또는 감소 – 공학적 대책 – 관리적 대책 – 개인보호구 사용 순으로 대책을 수립

하도록 기술하고 있다.

  위험성평가의 4단계인 위험성 감소대책 수립 및 실행은 사업장 관리시스템의 방

호벽(Barrier)를 강화시키는 것이므로, 역학모형의 방호벽과 유사한 것으로 판단된

다. 그리고 역학모형은 작업자의 불안전한 행동, 그가 일했던 작업장의 불안전한 상

태 및 사업장내 갖춰진 방호벽의 작동실패로 사고발생과정을 설명하므로 위험성평

가의 유해ㆍ위험요인 파악과 상당한 연관성이 있는 것으로 판단된다. 따라서 사업

장에 잠재된 유해ㆍ위험요인을 파악하고 통제하는 방안으로써 사전조치인 위험성평

가와 사후조치인 사고분석(역학모형)은 상호보완적으로 활용할 수 있을 것으로 사료

된다.
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2.3 설계안전 (Design for Safety)

  건설업의 산업재해발생률 및 그 강도는 타 산업에 비해 매우 높은 수준이다. 

2022년 12월 기준으로 고용노동부에서 발표한 전 산업 사고사망자 중 건설업 사망

자가 341명으로 약 53%를 차지하고 있다. 그리고 그 중 절반이상이 추락으로 사망

하였다. 건설업은 도급공사계약에 따른 정해진 공사기간과 금액 내에 건축물을 완

성해야 하므로 해당 기간 내에 많은 인력을 투입해야 하는 노동집약적 특성이 있

다. 그리고 근로자의 건강과 생명보호에 대한 책임은 고용관계에 있는 사업주에게 

있으므로, 근로자 안전보건업무가 시공사에게 집중되어 왔다. 하지만, 건설프로젝트

의 특성상 공사비용, 품질, 공정 등 근로자 안전에 영향을 미치는 중요한 의사결정

들이 건설공사 착공이전에 발주자와 설계자에 의해 이뤄진다. 따라서 시공사 주도

의 건설재해예방에는 한계가 있으므로, 효과적으로 건설재해를 예방하기 위해서는 

기획-설계-시공-유지관리-해체에 이르는 생애주기(Life cycle)에 걸쳐 발주자, 설계

자 및 원ㆍ하청 시공자가 안전관리업무에 함께 참여하고, 상호협력 및 분담해야 한

다(안홍섭, 2011).

  건설현장에서 발생하고 있는 사고의 약 25.7%가 건설공사 착공 이전인 기획과 설

계상의 문제에 기인하여 발생하고 있다(염성준, 2020). 1997년 Szymberski가 발표한 

공정/안전 영향곡선(Time/Safety influence curve)에 따르면 건설공사 착공 이후에 

안전관리를 시작하는 것 보다 착공 이전인 계획ㆍ설계단계에서 안전을 고려하는 것

이 훨씬 효과적임을 알 수 있다[그림 2-9]. 이는 설계도서에 잠재된 유해ㆍ위험요인

을 시공단계에서 도출하고 개선하는데 한계가 있고, 착공 전에 잘못 결정된 공사금

액과 공사기간은 시공단계에서 공기의 촉박과 혼재작업 등 근로자 안전에 부정적인 

영향을 초래하기 때문이다.

[그림 2-9] Time / Safety Influence Curve (Szymberski, 1997)
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  미국 PMI(Project Management Institute)에서 발간한 프로젝트 관리 가이드에 수록

된 건설 프로젝트의 생애주기(Life cycle)별 인력과 비용의 투입정도를 보면, 프로젝

트 초기 기획단계에서는 인력ㆍ비용 투입수준이 낮으나, 프로젝트가 본격적으로 수

행되면서 그 수준이 점점 높아지게 된다. 반면에 건설프로젝트의 위험성과 불확실

성은 [그림 2-10]과 같이 초기단계에서는 높지만 프로젝트를 변경하는데 소요되는 

비용은 적게 들며, 건설프로젝트가 구체화 될수록 위험성과 불확실성은 줄어들지만 

변경비용은 늘어나게 된다. 따라서 건설공사에 있어서 안전관리의 최적 시기는 프

로젝트 초기단계라 할 수 있다.

[그림 2-10] 프로젝트 기간에 따른 변수별 영향곡선 (미국 PMI, 2013)

  이와 같이 시공단계에서 재해예방활동을 하는 것보다 착공 전 설계단계에서 근로

자 안전을 고려하는 것이 더욱 효과적이라 여겨 영국 등 주요 선진국에서는 1990년

대부터 설계안전(Design for Safety, 이하 DfS) 제도를 도입하였다. DfS란 건설재해 

감소를 위해 설계단계에서 위험성평가를 실시하여 유해ㆍ위험요인을 사전에 발굴하

고 적절한 위험성 통제대책을 수립한 후 설계도서에 반영하는 활동을 말한다(이소

림, 2019). DfS의 필요성과 관련하여 건설프로젝트 관계자들은 설계(안)가 작업자들

의 안전에 미치는 영향이 크다는 것을 인지하고 있는 것으로 조사되었으며, 설계도

서와 건설현장 발생 재해와의 연관성에 대한 연구도 진행되었다(Gambatese, 2008).

  국내에서도 그간 DfS 관련 연구가 진행되었으며, 주요 주제는 크게 발주자의 역

할, 국내 DfS의 문제점 및 제도개선, DfS 관계자를 대상으로 한 지원시스템 개발로 

분류 된다(김시은, 2019). 발주자는 건설공사 안전보건관리의 총괄주체로서 계획단

계에서는 중점 관리해야 할 유해ㆍ위험요인과 감소방안을 정하고, 설계단계에서는 

안전보건 역량을 갖춘 설계자를 선정하여 안전한 설계를 하도록 지원하며, 시공단

계에서는 안전보건 역량을 갖춘 시공자를 선정한 후 설계단계에서 도출된 위험성 
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감소대책의 이행여부를 확인해야 한다(임세종, 2020). 이와 같이 DfS 관련 실무는 

설계자에 의해 수행된다, 하지만 설계자의 DfS 관련 역량부족 등으로 국내에서는 

제대로 정착되지 못하고 있다. 국내 DfS제도의 개선 방향을 파악하기 위해, 국내 

DfS제도 도입의 모델이 된 영국의 CDM(Construction Design & Management) 제도 

등과 국내 DfS제도 도입실태 등에 대한 선행 연구내용을 조사하였으며 그 결과는 

다음과 같다.

2.3.1 영국 CDM(Construction Design & Management) 제도

  영국 산업안전보건청(Health & Safety Executive)은 1994년에 CDM제도를 제정한 

이후 그 이전보다 1.5배 이상의 건설공사가 발주 되었으나 최근 6년간 사망만인율

을 60%이상 감소시킨 성과를 거둔 것으로 조사되었다. CDM제도는 건설공사 초기인 

기획단계 부터 발주자, 설계자, 감독자 및 원ㆍ하청 시공자가 참여 및 상호 협조하

여 설계와 시공을 안전하게 수행하도록 규정하고 있다.

  CDM 1994가 시행된 지 약 10년경과 후 실시된 동 제도의 실효성에 대한 연구결

과에 따르면, 10년간의 노력에도 산재감소효과가 미미한 수준으로 조사되었다. 그리

고 그 원인을 계획 감독자의 늦은 선임시점, CDM 관계자들의 인식부족, 비효율적인 

행정관리체계 때문인 것으로 기술하였다. 이러한 연구결과를 바탕으로 2007년 CDM 

개정을 진행하였으며, 주요 내용은 안전보건 전문역량을 갖춘 CDM 조정자(CDM 

Coordinator)를 선임하여 발주자를 보좌하며 설계자와 시공자 간의 안전보건업무를 

조정토록 하였다. 그리고 불필요한 행정절차를 대폭 간소화 시켰다(U.K. HSE, 2007). 

  CDM 2007 시행 이후 설계자가 설계단계에서의 위험성평가 경험이 축적되고, 안

전설계 업무역량이 향상되는 등 CDM제도가 자리를 잡게 되자 2015년 CDM제도 2

차 개정을 통해 발주자가 안전보건 역량을 갖춘 주설계자와 주시공자를 선임하여 

상호 협업을 통해 안전설계를 진행토록 하고 있다(지경환, 2017).

[그림 2-11] CDM 설계안전 개념도 (영국 HSE)
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2.3.2 싱가포르 DfS 제도

  싱가포르는 2015년 Workplace Safety and Health 개정을 통해 DfS제도를 도입하

였다. DfS는 발주자가 지정한 전문가(DfS Professional)를 중심으로 한 설계검토과정

(DfS Guide)을 통해 진행된다. DfS 가이드에 따라 총 3단계로 진행되며, 가이드 1에

서는 기획단계에서 자재, 구조적 적정성 등을 검토하고, 가이드 2에서는 실시설계 

도서를 바탕으로 위험성평가를 실시하여 유해ㆍ위험요인 도출 및 위험성 제어를 위

한 설계안전기법(Design solution)을 검토하며, 가이드 3에서는 설계도서에 반영되지 

못한 잔존 유해ㆍ위험요인 관련 정보를 기록함으로써 시공단계에서 관리될 수 있도

록 한다. 최근 국내에서 논의되고 있는 DfS 관계자의 역량 수준관리를 위해 싱가포

르에서는 DfS 전문가 역량향상을 위한 교육과정을 운영하고 있다(김시은, 2019).

2.3.3 미국 PtD(Prevention through Design)

  미국은 2007년 국립직업안전보건연구원(National Institute for Occupational Safety 

and Health)에서 산업재해로부터 근로자를 보호하기 위한 PtD 결의안(Initiative)을 

발표하여 설계자의 안전보건역할을 강조하였다. 그리고 그 이후로 PtD 워크숍을 정

기적으로 실시하고 있다. 미국의 경우 법 환경 특성에 따른 책임소재문제 등으로 

PtD가 법제도화 되진 않았으나, 기업의 경쟁력 제고를 위해 프로젝트 형식으로 발

족되었다. 또한 국립직업연구기관(National Occupational Research Agenda)에서는 

PtD 촉진을 위해 건설업에 중점을 둔 CHPtD(Construction Hazard Prevention 

through Design)을 주요 10대 과제 중 하나로 선정하였고, 미국 산업안전보건청

(Occupational Safety and Health Administration, 이하 OSHA)은 여러 제휴 프로그램 

중 하나인 건설 원탁회의(Round table)에서 DfS 작업그룹을 만들어 설계안전을 추진

토록 하였다(김경환, 2015). 

2.3.4 국내 DfS 관련제도 및 문제점

  국내에서도 시공사에게 집중된 산업재해예방활동의 한계를 인식하고 건설공사 착

공 전 주요 의사결정권자인 발주자와 설계자에게 작업자 안전보건에 대한 역할을 

요구하는 제도가 도입되었다. 2016년 5월 국토교통부에서는 건설기술진흥법 개정을 

통해 설계안전성검토제도(DfS)를 도입하여, 설계자가 설계단계에서 위험성평가를 실

시하여 유해ㆍ위험요인(Hazard)을 파악하고 그에 대한 개선대책을 설계도서에 반영

토록 하였다. 이와 같이 국내에서도 DfS를 법제화함으로써 건설업 안전보건의 무게

중심이 기존 시공사에서 발주자와 설계자로 넘어오는 계기가 마련되었다고 할 수 

있다.
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  하지만, 건설기술진흥법에 의한 DfS는 공공발주공사만을 대상으로 하고, 실시설계 

80% 진행단계에서 적용토록 하고 있으므로, 도면, 시방서, 내역서 등이 거의 완성된 

상태에서 설계변경 등 개선안을 설계도서에 반영하는 것은 현실적으로 어렵다. 그

리고 설계변경에 소요되는 기간과 비용에 대한 보상방안도 마련되어있지 않은 실정

이다. 고용노동부는 2019년 산업안전보건법을 전부개정하면서 DfS제도 적용대상을 

민간영역으로 확대하였다. 총 공사금액이 50억원이상의 건설공사의 발주자는 계획

단계에서 중점 관리대상 유해ㆍ위험요인 등의 내용이 담긴 기본안전보건대장을 작

성하여 설계자에게 제공해야 한다. 설계자는 이를 바탕으로 기본설계단계에서 위험

성평가를 실시하여 주요 유해ㆍ위험요인 및 감소대책이 포함된 설계안전보건대장을 

작성해야 한다. 시공단계에서는 발주자가 설계안전보건대장을 시공사에게 제공하고 

시공자는 설계안전보건대장의 위험성 감소대책에 대한 이행계획 등이 포함된 공사

안전보건대장을 작성해야 한다(고용노동부, 2020).

  DfS의 핵심은 설계단계에서의 위험성평가로서, 설계자가 설계도서를 바탕으로 시

공법을 가정하여 유해ㆍ위험요인을 파악하고, 그 위험성이 허용범위를 벗어난 경우 

위험성을 제거 또는 감소시킬 수 있는 설계안을 마련하는 것이다. 따라서  DfS제도

가 효과적으로 작동하려면, 설계자가 DfS 수행 역량을 보유해야 한다. 하지만 그간 

시공단계에서 원ㆍ하청 시공사 중심으로 수행해 온 위험성평가를 설계자들이 수행

하는데 어려움이 큰 것으로 조사되었다. 설계사무소 직월들을 대상으로 DfS 관련 

인식을 조사한 결과에 따르면, DfS 필요성에 대한 인식수준이 낮으며, DfS 업무수행

이 가능한 설계사부소가 거의 없는 것으로 파악되었다(유성곤, 2018).

  또한, 설계자가 설계단계에서 위험성평가 시 현장여건을 고려하지 않은 개선대책

을 수립하고 이를 설계도서에 반영하게 되면, 시공자가 시공단계에서 대응하는데 

어려움이 야기된다(김시은, 2019). DfS 업무수행능력에 대한 선행조사결과에 따르면, 

설계자의 DfS관련 업무를 12가지로 분류하였고 그 중 위험요소에 관한 자료수집, 

위험성평가, 위험성 감소대책 수립이 중요한 업무로 조사되었다. 하지만 설계자들이 

세 가지 중요업무의 난이도가 높다고 느끼는 반면 설계자들의 업무수행 수준이 낮

아 DfS를 제대로 수행하기 어렵다고 응답하였다. 그리고 관련 전문 인력 또한 부족

한 것으로 파악되었다(신원상b, 2019). 따라서 국내 DfS제도가 제대로 정착되기 위

해서는 DfS관련 지식과 경험 등 전문성을 보유한 인력을 확보하는 것이 우선되어야 

한다.
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제 3 장 위험성평가와 사고분석기법

3.1 연구 전략 및 방법

  선행연구조사 결과 정부에서 안전관리의 핵심수단으로 간주하는 위험성평가가 제대로 

정착되지 못하고 있으며, 그 이유는 사업장내 잠재되어 있는 모든 위험에 대해 포괄적

으로 접근함으로써 야기되는 위험예측의 모호성(Uncertainty) 때문인 것으로 파악되었다. 

따라서 본 연구는 이 문제의 해결 방안으로써 위험성평가에 사고분석기법을 보완적으로 

활용할 것을 제안하고자 한다.

  최근 개정된 사업장 위험성평가에 관한 지침(고용노동부 고시)에 따르면, 위험성평가

의 대상에 아차사고와 중대재해를 일으킨 유해ㆍ위험요인을 포함시키고 있다. 이처럼 

사고는 사업장내 잠재된 유해ㆍ위험요인과 이를 제어하는 사업장 관리시스템의 적정여

부를 확인할 수 있는 중요 힌트가 될 수 있다. 한편 하인리히의 재해발생 피라미드

(1:29:300)에 의해 아차사고를 대상으로 사고분석을 한다면 더 큰 재해예방효과를 기대할 

수 있다. 실례로 미국 에너지부에서는 발전소 등 운영상의 안전을 확보하기 위해 핸드

북을 발간하여 사업장 내 발생한 크고 작은 사고들을 기반으로 관리시스템 적정성을 검

토해서 개선토록 유도하고 있다(미국에너지부b, 2012).

  사전예방수단으로써 널리 활용되고 있는 위험성평가 수행의 모호성(Uncertainty) 

문제에 대한 방안으로써 본 연구가 제시한 사후조치수단인 사고분석기법의 효과성을 

다음 순서에 따라 검증하였다. 첫째, 위험성평가가 제대로 정착되지 못하는 절차상의 

문제점들을 정의하였다. 둘째, 위험성평가 문제를 보완할 수 있는 사고분석기법을 선

정하였다. 마지막으로 건설업과 제조업에서 발생한 중대재해 각 1건을 대상으로 선

정된 사고분석기법을 실제 적용함으로써 도출된 사고원인과 개선대책을 위험성평가

에 실제 적용가능한지 여부를 검증하였다.

  첫 번째 단계인 현행 위험성평가의 문제점은 본 연구의 선행연구조사에서 드러난 바

와 같이 위험성평가 절차 중 유해ㆍ위험요인 예측성 문제와 적절한 개선대책 선정 문제

로 정의하였다. 실제로 현장 위험성평가 관계자들은 지식ㆍ경험의 부족 등으로 인해 사

업장 내 잠재되어 보이지 않는 유해ㆍ위험요인을 발굴해 내는데 어려움을 호소하였고, 

파악된 유해ㆍ위험요인에 대해 해당 사업장에서 효과적으로 제어할 수 있는 대책을 선

정하는 업무 또한 위험성평가의 주요 장애요소로 여겨졌다.



- 25 -

3.2 사고분석기법 선정

  사고모형에는 사건의 순차적 인과관계에 의해 발생하는 사건순서모형(1세대)과 사업장

내 오랜 기간 잠재된 결함들이 작업자의 불안전한 행동과 결합되어 발생하는 역학모형

(2세대), 그리고 복잡한 시스템을 구성하는 요소들이 갖는 정상범위 내의 변동성들이 결

합ㆍ중첩되어 예기치 못한 사고를 일으키는 시스템모형(3세대)이 있다. 이 중에서 2세대 

역학모형에 따르면 사고는 미숙련공 등 적정인력 배치문제, 교육ㆍ훈련 문제 등 사업장

의 오래된 관리상의 결함이 존재하는 상태에서 작업자의 불안전한 행동(Human error)과 

작업자가 일하던 장소의 불안전한 상태가 맞물리게 되면서, 그리고 재해예방을 위해 조

치해둔 방호벽(Barrier)이 제대로 작동하지 못하고 뚫리면서 발생하게 된다.

  역학모형을 활용한 사고분석을 통해서 사고를 직접적으로 일으킨 요인, 사고발생 가

능성을 증가시킨 요인 그리고 이를 제어하지 못한 사업장의 관리시스템 결함들을 도출

해 낼 수 있다. 그리고 도출된 사고원인(Causal factors)과 개선대책(Recommendation)은 

위험성평가와 이를 기반으로 한 사업장 안전보건관리체계 개선에 도움을 줄 수 있다. 

예를 들어 사고분석결과는 위험성평가 실행에 있어서 애로사항으로 거론되는 유해ㆍ위

험요인의 예측성과 관련하여 어떤 위험을 관리해야 하는지 가르쳐 줄 수 있고, 이를 제

어하지 못한 관리시스템 결함과 관련하여 적절한 개선대책을 제시할 수 있다.

  따라서 본 연구는 지금까지 언급한 위험성평가의 모호성문제와 관련하여 2세대 역

학모형이 위험성평가에 보완적으로 사용될 수 있을 것으로 판단하였다. 1979년 미국 

TMI 핵발전소 방사능 누출사고로 인적실수(Human error)가 사업장 안전관리에서 중

요한 요소로 부각되면서 HFACS(Human Factors Analysis and Classification System), 

HPES(Human Performance Enhancement System), 미국 에너지부(Department of 

Energy) 사고분석기법 등 2세대 사고모형들이 개발ㆍ활용되어왔다. HFACS는 항공기

관련 사고분석을 위해 고안되었으며, HPES와 DOE 기법은 원자력사고 분석을 위해 

개발되었다. 이 중에서 DOE 기법은 사고(Accident)로 이어지는 사건들(Events)을 시

간적인 순서에 따라 전개하는 사건 및 사고요인 차트(Events & Causal Factors 

Chart)를 기본분석도구로 둠으로써 원자력산업뿐만 아니라 타 업종에도 적용이 가능

할 것으로 판단된다. 또한 미국 에너지부에서는 실무에 적용 가능토록 사고분석 핸

드북을 발간하였으며, 이를 토대로 한 사고분석 보고서들이 미국 에너지부 홈페이지

에 등재되어 있다. 따라서 본 연구에서는 미국 정부에서 고안하여 실무에 활용 중인 

DOE 기법을 본 연구의 사고분석기법으로 선정하였다.

3.2.1 DOE 기법의 절차 및 방법

  DOE 기법은 크게 무슨 일이 일어났는지(What happened?) 관련증거를 수집하는 사

고조사와 왜 일어났는지(Why it happened?)를 파악하는 사고분석으로 구분된다. 그리
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고 사고분석은 [그림 3-1]와 같이 ① 사건 및 사고요인 차트(Events & Causal Factors 

Chart, 이하 E&CF 차트) 작성, ② 사고원인 분석(Root Cause Analysis), ③ 검증 분석

(Verification Analysis) 순으로 진행된다.

  E&CF 차트 작성은 4단계를 거쳐 진행된다. 첫째, 사고조사를 통해 수집된 인적ㆍ물적 

증거들을 토대로 사건별로 내용을 정리하는 사실분석(Factual Analysis)을 실시하고, 파악

된 사건 및 조건들을 [그림 3-2]의 (a)와 같이 논리적 순서에 따라 초기 E&CF 차트를 

작성한다. E&CF 차트에서 사건들(Events)은 발생시간 또는 인과관계 순서에 따라 수평

적으로(왼쪽에서 오른쪽 방향) 나열하고, 각 사건별 작업환경, 물리적 상황, 심리적 상태 

등 조건들(Conditions)은 수직으로(해당 사건의 위나 아래에 배치) 연결한다. E&CF 차트

를 활용하여 사고분석을 할 경우 얻을 수 있는 장점은 다음과 같다. 우선 사고(Accident)

로 이어지는 사건들(Events)과 이에 영향을 준 조건들(Conditions)을 도식화 하고 그 유

효성을 검증할 수 있다. 그리고 사고와 직접적인 관련이 있는 사건 및 조건들을 통해 

사고와 관련된 개인과 조직의 관계를 파악할 수 있고 조직 차원의 관리시스템과 연관시

킬 수 있다. 마지막으로 추가적으로 조사 및 분석해야 할 사항들을 찾을 수 있다.

[그림 3-1] DOE 사고분석 절차 (미국 DOE, 2012)

  둘째, 재해예방을 위해 해당 사업장에서 적용된 방호벽 분석(Barrier Analysis)을 실시

한다. 방호벽 이론에 따르면 사고는 사업장에 잠재된 유해ㆍ위험요인(Hazard)과 재해대

상 작업자(Target)와의 접촉에 의해 발생한다. 따라서 이 양자 간의 접촉을 차단하기 위

해 사업장에서 조치했던 또는 조치해야 했던 방호벽의 종류가 무엇이며, 사고를 막지 

못한 각 방호벽의 작동 실패 이유를 분석하는 단계이다. 방호벽은 일반적으로 물리적 

방호벽과 관리적 방호벽으로 구분한다. 물리적 방호벽으로는 둥근톱 덮개 등과 같이 유
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해ㆍ위험 기계 등에 직접 설치되는 방호벽과 슬래브 단부 안전난간 등 유해ㆍ위험요인

과 재해대상 사이에 설치되는 방호벽, 그리고 안전모ㆍ안전대 등 재해대상인 작업자가 

착용하는 개인보호구 등이 있다. 관리적 방호벽에는 작업절차서(Standard Operating 

Procedure), 안전작업 수행여부에 대한 관리감독, 작업허가서(Permit to Work) 등이 있

다. 방호벽 분석 시에는 기본적으로 해당 사업장에 설치된 방호벽의 효과성, 방호벽을 

무시 또는 무능화 할 수 있는지 여부, 방호벽 신뢰도에 영향을 줄 수 있는 사업장의 오

래된 시스템 결함 유무 등에 대해 확인해야 한다. 그리고 해당 사업장에서 제대로 작동

하지 못한 방호벽뿐만 아니라 사용되지 않은 방호벽, 설치되지 않은 방호벽에 대해서도 

모두 확인하고 사고에 미친 영향을 분석해야 한다.

(a) 초기 E&CF 차트

(b) E&CF 차트 업데이트

(c) 최종 E&CF 차트

[그림 3-2] E&CF 차트 작성순서 예시 (미국 DOE, 2012)
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[그림 3-3] 변화 분석 개념 (미국 DOE, 2012)

  셋째, 사고당시 변화요인이 사고에 미친 영향을 분석하는 변화 분석(Change Analysis)

을 실시한다. 변화란 작업표준의 개정, 작업자 변경 등 사업장 시스템이 계획대로 운영

될 때 형성되는 균형(Balance)을 깨뜨리는 것으로서, 사업장의 기존 시스템 운영범위에

서 벗어난 상태를 의미하기도 한다. 변화 분석의 개념은 [그림 3-3]과 같이 사고당시의 

작업상황과 그 이전의 평상 시 작업 상황 또는 표준 작업절차와 비교하여 파악된 차이

점이 사고발생에 어떻게 영향을 미쳤는지를 분석하는 것이다. 따라서 변화 분석을 실시

하기 전에 기본적으로 사고발생 이전의 상황과 계획수립 시 가정했던 상황에 대해서 파

악해 두어야 하며, 설계도면, 장비명세서, 운영 및 유지관리 절차, 업무분장(구성원의 책

임과 역할) 등이 유용하게 활용될 수 있다. 또한 변화 분석 결과를 E&CF차트에 포함시

키면 잠재적인 사고요인을 파악하는데 도움이 된다.

  마지막으로 방호벽분석과 변화분석을 통해 파악된 사건 및 조건들을 E&CF 차트에 반

영하여 [그림 3-2]의 (c)와 같이 최종적으로 완성한다. E&CF 차트작성의 궁극적인 목적

은 사고의 전체를 파악하는 것으로서 사고발생 당시의 상황과 최대한 근접하게 업데이

트해야 한다.

3.2.2 사고원인 분석 및 검증

  최종적으로 수정된 E&CF 차트를 통해 사고발생 과정을 전체적인 관점에서 파악하

고 사고발생 메커니즘 분석을 통해 사고원인(Causal Factors)을 도출한다. 사고원인이

란 사고를 일으켰거나 사고 발생에 영향을 준 사건(Events)과 조건(Conditions)을 의미

한다. 동종ㆍ유사재해의 재발방지를 위해서는 의미 있는 개선대책(Recommendations)

이 도출되어야 하며, 이를 위해서는 사고의 직접적인 원인뿐만 아니라 사고발생 사업
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장 시스템 작동 실패 등 근본원인을 찾아낼 수 있어야 한다.

  DOE 사고조사 핸드북에서는 사고원인을 3개의 유형으로 분류한다. 첫쩨, 사고를 

직접적(Immediate)으로 일으킨 직접원인(Direct Cause)을 파악한다. 직접원인은 E&CF

차트에서 사고 직전단계의 사건이나 조건이 해당될 수 있다. 둘째, 사고를 직접적으

로 일으키지는 않았으나, 사고발생 가능성을 증가시킨 기여원인(Contributing Cause)을 

파악한다. 마지막으로 사업장 관리시스템 결함과 관련된 근본원인(Root Cause)을 파

악한다. DOE 핸드북에서는 근본원인을 ‘개선되기만 하면 동종재해의 재발을 막을 

수 있는 사고원인’으로 정의하고 있다. 예를 들어 안전관리상 책임과 역할의 명확성 

문제, 구성원들의 업무수행에 필요한 역량 보유 여부, 안전 목표 달성을 위해 자원이 

균형 있게 제공ㆍ활용되는지 여부 등이 근본원인에 해당 될 수 있다.

  사고분석을 통해 사고원인이 도출되면, 각 사고원인별로 필요성 평가(Judgment of 

Need)를 실시한다. 필요성 평가는 동종ㆍ유사재해의 재발방지 또는 재발 시 그 피해를 

최소화하기 위해서 해당 사업장 관리차원에서 꼭 필요하다고 판단되는 통제방안 및 안

전조치를 확인하는 단계이다. 필요성 평가 시에는 개인이 아닌 절차와 관리시스템 개선

에 초점을 두어 작성하고, 그 조치를 시행해야 하는 조직(부서)을 명시해야 한다.

[그림 3-4] 필요성 평가(Judgment of Need) 개념도 (미국 DOE, 2012)

  필요성 평가를 통해 개선대책(Recommendation)이 정해지면 보고서 초안을 작성한 후 

검증분석(Verification Analysis)을 실시한다. 이 단계에서는 조사과정에 수집된 인적ㆍ물

적 증거들과 보고서 구성내용의 일치성 및 논리적 부합여부 등을 검증하게 된다.
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3.3 건설업 적용사례

3.3.1 사실분석

  생활 폐기물 등 처리시설 신축현장에서 일어난 구조물 붕괴 및 추락사고로서, 사고 

당일 콘크리트공 3명이 캔틸레버(외팔보 구조) 바닥 콘크리트를 타설하던 중 데크플

레이트 지지부가 작업하중을 견디지 못하고 붕괴되면서 24m 아래 바닥으로 떨어져 

사망하였다. 붕괴사고는 [그림 3-5]와 같이 폐기물 집하장의 상부 천장크레인 운행구

간의 측면에 위치한 운전실에서 발생하였다. 운전실은 철근콘크리트 벽체에 철골철근

콘크리트 캔틸레버가 지지되는 구조형식으로, 벽체는 철근콘크리트업체, 캔틸레버는 

철골업체에서 시공하였으며, 사고는 두 협력업체 간의 경계지점에서 발생하였다.

[그림 3-5] 사고발생 위치

[그림 3-6] 붕괴재해 상황도
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  데크플레이트의 한 변은 철골보 위에 다른 한 변은 철근콘크리트 벽체에 못으로 고

정된 목재각재 위에 거치되었다[그림 3-6]. 그리고 목재각재 받침은 두 업체의 작업경

계지점에 위치하여 공사계약상 어느 한쪽업체의 업무로 보기 어려운 상태였다. 사고

는 콘크리트 타설 작업하중에 의해 목재각재를 고정했던 못이 벽체로부터 빠지면서 

발생하였다. 목재각재 받침을 설치할 때에는 캔틸레버 하부에 외부비계가 설치되어 

있었으나, 사고당시에는 후속공정인 캔틸레버 하부 출입구공사를 진행하기 위해 비계

가 해체된 상태였다.

3.3.2 방호벽 분석

  데크플레이트 지지부 붕괴사고와 관련 있는 사고발생 사업장의 방호체계는 [그림 

3-7]과 같다. 물리적 방호벽은 데크플레이트 받침(목재각재)이며, 관리적 방호벽은 데

크플레이트 받침과 관련된 설계도서, 위험성평가, 작업계획 및 절차, 작업 관리감독, 

안전점검이 있었다. 그리고 각 방호벽의 사고당시 작동상태와 방호실패이유, 그리고 

사고에 미친 영향을 <표 3-1>과 같이 분석하였다.

[그림 3-7] 사고발생 사업장 방호벽 체계도
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<표 3-1> 건설업 붕괴사고 방호벽 분석표

(유해ㆍ위험요인) 데크플레이트 

지지부 붕괴
(재해대상) 콘크리트공

Context

방호벽 종류
방호벽의 실제 

작동상태
방호 실패 이유 사고에 미친 영향

ㆍ데크플레이트 

받침 (물리)

ㆍ받침이 콘크리트 

벽면에서 탈락되

면서 지지부 붕괴

ㆍ받침(목재각재)가 못으로 

고정되어 작업하중을 견

디지 못하고 벽면에서 

이탈

ㆍ사전 안전성검토 미실시

ㆍ받침붕괴로 데크플레

이트가 탈락되면서 그 

위에 있던 작업자 3명 

추락

절차 부재

지식부족

ㆍ설계도서

  (관리)

ㆍ해당 공사 시공 

  상세도 없음

ㆍ설계와 시공에 차이가 

있어 도면을 적용할 수 

없으나 유사도면을 참조

하여 받침설치방법 결정

→ 도면 해석 오류

ㆍ구조검토 후 시공상세도

를 작성하고 이에 따라 

시공해야 하나 미실시

ㆍ안전성이 확보되지 않은

받침 시공방법 결정

→ 목재각재를 콘크리트

못으로 벽에 고정

지식부족

ㆍ위험성평가 

  (관리)

ㆍ콘크리트 타설 

시 데크플레이트 

받침 붕괴 위험

에 대한 위험성

평가 미실시

ㆍ위험성평가에서 데크플

레이트 받침 붕괴 위험

요인 예측 실패

ㆍ콘크리트 타설 전 해당 

위험요인 인지 후 위험

성평가를  실시하지 않

았음.

ㆍ데크플레이트 받침 탈

락 및 붕괴위험에 대한

적절한 대책수립 없이 

작업 진행

지식부족

위험성평가 

형식적실시

ㆍ작업계획, 절차

  (관리)

ㆍ(철골업체) 데크

플레이트 받침 

시공을 원청에 

요청

ㆍ(골조업체) 자기 

업무가 아니라고 

생각하여, 원청 

요구에 소극적으

로 작업수행

ㆍ데크플레이트 받침 시공

에 대한 책임과 역할이 

명확하지 않음.

ㆍ부실한 데크플레이트 

받침 설치

ㆍ데크플레이트 붕괴 위

험 인지 후에도 적절

한 보강조치 없이 콘

크리트 타설 진행

책임과 역할

불명확

이 해 관 계   

충돌

ㆍ공사 관리감독

  (관리)

ㆍ데크플레이트 검

측 시 철근 용접

보강여부 확인하

지 않음.

ㆍ검측기사가 데크플레이

트 철근 용접보강내용에 

대해 전달받지 못함.

ㆍ데크플레이트 철근 용

접보강조치 없이 콘크

리트 타설 진행

의사소통

부재

ㆍ안전점검

  (관리)

ㆍ안전팀에서 데크

플레이트 철근 

용접 보강 요청 

후 개선여부 미

확인

ㆍ안전팀에서 시공팀에게 

개선요청 후 개선될 것

으로 생각함.

ㆍ데크플레이트 붕괴 위

험에 대한 적절한 보

강조치 없이 콘크리트 

타설 진행

의사소통

부재
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  물리적 방호벽 1개와 관리적 방호벽 5개에 대한 작동 실패원인 분석결과 물리적 방호

벽인 데크플레이트 받침의 경우 목재각재를 시공 완료된 철근콘크리트 보 측면에 콘크

리트 못으로 고정ㆍ설치하여, 콘크리트 타설 작업하중에 대한 지지력 부족으로 벽면에

서 이탈되었다.

  관리적 방호벽 중 설계도면의 경우 현장여건에 맞는 도면이 없음에도 시공 상세도를 

작성하지 않고 유사도면을 잘못 인용ㆍ해석하여 받침설치방법을 결정하였다. 위험성평

가의 경우 데크플레이트 받침 붕괴위험을 예측하지 못하였고, 사고전일 안전팀에 의해 

해당 작업의 위험성이 파악되었지만 위험성평가를 실시하지 않고 개선대책을 제시했다. 

안전팀이 시공팀에 요구한 개선대책(철근용접보강)은 품질문제가 야기되므로 시공팀은 

받아들일 수 없었으며, 대신 구조안전 효과가 없는 철근 철선보강작업을 콘크리트 타설 

전까지 실시하였다. 그리고 안전팀은 요구했던 철근용접보강 여부를 확인하지 않았다. 

데크플레이트 받침 설치작업 계획 및 절차의 경우 계약서상에 어느 협력업체의 업무인

지 명확하지 않아서, 원청의 요청에 철근콘크리트업체는 소극적으로 작업하여 받침을 

부실하게 설치했다.

3.3.3 변화 분석

  변화 분석은 사고발생 당시의 작업상황과 안전한 작업상황을 비교하여 확인된 차이

점이 사고에 미친 영향을 분석하는 것으로 <표 3-2>와 같이 실시하였다.

그 결과 사고에 영향을 미친 차이점 3가지를 다음과 같이 파악하였다. 첫째, 사고가 

발생한 데크플레이트 받침과 부합하는 설계도면이 없었음에도 구조검토 및 시공 상세

도 작성 없이 유사도면을 잘못 해석하고 적용하였다. 둘째, 휴가 후 복귀한 안전관리

자가 데크플레이트 받침의 위험성을 인지했으나, 후속공정(출입구 설치) 때문에 캔틸

레버 하부 비계가 해체된 상태였으므로, 데크플레이트 받침 보강작업이 여의치 않았

다. 안전관리자는 이에 대한 대안으로써 품질문제를 야기 시키는 철근 용접보강을 공

사팀에 요청하였다. 셋째, 데크플레이트 받침 공사가 어느 협력업체의 업무인지 계약

서 상에 명확하지 않았다. 철골업체는 원청에게 데크플레이트 받침 설치를 요청하였

고, 원청은 철근콘크리트업체에게 데크플레이트 받침용 목재각재 설치를 요청하였다. 

철근콘크리트업체는 계약상 자기업무범위가 아니라고 생각하였으나, 원청의 거듭된 

요청으로 인해 수동적으로 수행하였고 해당 작업에 대한 비용보상은 이뤄지지 않았

다.
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<표 3-2> 건설업 붕괴사고 변화 분석표

요소
사고현장 상태

(Present Condition)

안전작업 상태

(Ideal Condition)

차이

(Difference)

(What)

데크플레이

트 받침

ㆍ설계도면 (시공상세도) 없이 

공사 진행

ㆍ목재각재 설치방법(못간격 

등)에 대한 구체적인 기준 

없이 임의로 설치

ㆍ구조검토에 의해 시공상세

도를 작성하고 이에 따라 

받침 설치

ㆍ구조검토에 의한 시공 상세

도 미작성

ㆍ시공상세도 없이 작업

(Where)

지 상 높 이 

24m의 캔틸

레버구조물

ㆍ크레인운전실 하부 비계 해

체로 데크플레이트 받침 보

강작업이 어려워짐.

→ 후속공정인 출입문 공사

를 위해 비계 조기 해체

ㆍ대안으로 원청 안전팀이 콘

크리트 보 돌출 철근과 데

크플레이트 수평철근 용접

보강 지시

ㆍ캔틸레버 구간 작업 완료까

지 비계 존치

→ 비계 작업발판 위에서 데

크플레이트 받침 보강

ㆍ공사기간 등을 고려하여 후

속공정 진행을 위해 캔틸레

버 하부 비계 조기 해체

→ 데크플레이트 받침 보강 

의 어려움으로 인해 콘

크리트 보 철근과 데크

플레이트 수평철근 용접

보강 지시

(Who)

철근콘크리

트업체 및 

철골업체

ㆍ데크플레이트 받침을 누가 

시공하느냐에 대한 다툼

→(철골) 원청에 시공 요구

→(골조) 골조업체 작업범위

에 포함되지 않는다고 판

단했으나 원청의 거듭된 

요청에 소극적으로 수행

ㆍ계약단계에서 데크플레이트 

받침 시공에 대한 책임과 

역할 명확화

ㆍ계약에서 누락된 업무에 대

한 비용 등 보상방안 마련

ㆍ데크플레이트 받침 시공에 

대한 책임과 역할이 명확하

지 않음.

ㆍ비용 등 보상이 없는 업무

를 소극적으로 수행

3.3.4 E&CF 차트 작성

  본 연구는 사고조사과정에서 수집된 인적ㆍ물적 증거들을 토대로 사실분석을 실시

하여 데크플레이트 붕괴 사고(Accident) 이전에 선행된 사건(Events)들과 각 사건별 

상황, 맥락 등 조건들(Conditions)을 파악하였다. 사건들의 경우 시간적 발생순서에 따

라 수평(왼쪽에서 오른쪽)으로 전개하였으며, 각 사건별 조건들은 해당 사건 위에 수

직으로 나열하여 초기 E&CF 차트를 작성하였다. 그리고 방호벽 분석과 변화분석을 

통해 도출된 추가적인 사건과 조건들을 E&CF 차트에 업데이트 하였다. 최종적으로 

업데이트한 결과 [그림 3-8]과 같이 데크플레이트 붕괴사고 전에 선행된 11개의 사건

들을 나열하였다. 그 중 2번째 사건은 작업방법 검토 사건이고, 3번째 사건은 데크플
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레이트 받침설치방법에 대한 의사결정이며, 검토 및 의사결정 시 관련자의 지식ㆍ배

경, 필요행위 수행여부 등 조건을 수직으로 표시하였다.

[그림 3-8] 건설업 붕괴사고 E&CF 차트
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3.3.5 사고원인 분석

  본 연구는 사실분석을 통한 초기 E&CF 차트 작성 후 방호벽 분석 및 변화 분석을 

통해 사고발생 직전의 상황에 가깝게 E&CF 차트를 업데이트하여[그림 3-8], 사건 및 

조건들의 영향에 의한 사고의 발생과정을 전체적인 관점에서 분석하였다. 그리고 동

종ㆍ유사재해 재발을 방지하기 위하여 사고원인을 직접원인, 기여원인, 관리시스템 

결함과 관련이 깊은 근본원인으로 구분하였다. 사고를 직접적으로 일으킨 원인(Direct 

Cause)은 구조적 안전성 검토 없이 설치된 데크플레이트 받침이 콘크리트 타설 시 작

업하중을 견디지 못하고 철근콘크리트 보에서 이탈ㆍ붕괴된 것으로 조사되었다. 그리

고 사고를 직접 일으키진 않았으나 사고 발생 가능성을 증가시킨 기여원인

(Contributing Cause)은 사고발생 지점과 맞는 설계도면이 없음에도 유사도면을 잘못 

인용ㆍ해석하여 데크플레이트 받침 방법을 결정하는 실수를 범한 공사팀의 역량부족

문제, 콘크리트 타설 전날 안전팀이 사고발생지점의 위험성을 인지했으나, 적절하지 

못한 보강법을 공사팀에게 제시하고 이를 확인하지 않는 등 의사소통 문제, 그리고 

후속공정으로 인해 캔틸레버 하부 비계를 조기해체하여 데크플레이트 받침 보강작업

이 어려웠던 점 등이 파악되었다.

  동종재해 재발을 막을 수 있는 근본원인(Root Cause)의 경우 크게 2가지의 관리시

스템 결함이 있는 것으로 파악되었다. 첫째, 서류작성 위주의 형식적인 위험성평가 

실시 등으로 인해 데크플레이트 받침 붕괴 위험성 예측에 실패하였고, 사고 전일 안

전팀이 해당 위험성을 인지하였을 때에도 위험성평가를 미실시 하여 구조검토에 의

한 받침보강 대책 수립, 실행 및 확인 등이 이뤄지지 않는 등 사업장의 유해ㆍ위험

요인 관리체계가 미흡하여 작동되지 않았다. 둘째, 협력업체 선정 및 계약단계에서 

철근콘크리트업체와 철골업체의 겹치는 작업구간에 대한 책임과 역할이 명확히 구분

되지 않았다. 그로 인해 데크플레이트 받침작업 책임에 대한 다툼이 있었고, 원청의 

거듭된 요청에 협력업체는 마지못해 수용하고, 해당업무를 소극적으로 처리하였다.

  동종재해 재발을 방지하기 위해서는 첫째, 안전점검 등에 의한 유해ㆍ위험요인의 

파악 및 적절한 개선대책을 수립-실행-실행여부 확인 등 위험성평가의 작동성을 강

화시키는 것이 필요하다. 둘째, 협력업체 선정단계에서 공사범위를 검토하여 업무영

역을 명확히 하고, 겹치는 작업구간에 대해서는 업체 간 책임과 역할을 분명히 해야 

한다. 마지막으로 공사방법 변경 등 변경사항 발생 시 작업방법 결정, 검토 및 확인

하는 체계 수립이 필요하다.
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3.4 제조업 적용사례

3.4.1 사실분석

  제철소 내에서 철 가공에 필요한 산소를 생산ㆍ공급하는 산소공장 배관라인에서 폭

발사고가 발생하였다. 사고발생 시 진행된 작업은 산소공장의 노후 플랜트 일부를 철

거하기 위한 사전조치로서 산소배관을 차단하는 작업이었다. 작업계획에 따르면, 산

소밸브(Ball valve)를 수동으로 잠궈 산소배관을 차단하고, 배관 내 잔류 산소를 배출

(질소 퍼지)한 후 차단판을 설치하는 순으로 진행될 예정이었다. 그러나 배관 내 알 

수 없는 지점에서 산소가 누설되어 산소농도가 폭표치를 상회하였고, 산소누설 위치 

파악의 어려움과 얼마 남지 않은 작업종료시간 때문에 사고 당일에 해당 작업의 마무

리가 어렵다고 판단하여, 산소밸브를 다시 원상태로 여는 작업 중에 화재ㆍ폭발이 발

생하였다. 그리고 그 결과로 작업자 3명이 사망하였다.

[그림 3-9] 산소배관 폭발사고 발생지점(안전보건공단)

  산소배관 폭발사고의 원인은 탄소강 재질의 산소배관 내 존재하는 금속입자 등의 

이물질이 산소밸브 개방 시 발생하는 난류(Turbulence)에 의해 입자 간 또는 입자-

배관 사이 충돌로 점화되었고 고농도 산소가 있는 배관에 착화되면서 화재ㆍ폭발이 

발생한 것으로 추정된다. 산소밸브 약 20개소의 개폐작업에 협력업체와 원청 직원 
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약 40명이 팀을 구성하여 투입되었으며, 사고는 그 중 1개소에서 발생하였다. 산소

배관작업은 작업허가(Permit To Work) 대상에 포함되지 않으나 고소작업에 따른 작

업허가가 이뤄졌으며, 해당 작업 진행을 위해 작성된 작업계획에 대해 안전팀의 검

토과정은 없었다. 산소배관 개폐작업과 관련된 작업표준(Standard Operating 

Procedure)에는 단순히 밸브를 서서히 개폐하도록 기술하고 있다.

3.4.2 방호벽 분석

  사고발생 사업장의 산소배관 밸브개폐작업 관련 방호체계는 [그림 3-10]과 같다. 물

리적 방호벽으로는 균압밸브(Equalizing Valve)가 있었으며 관리적 방호벽은 작업표준

(Standard Operating Procedure), 위험성평가, 안전진단이 있었다. 사고 당시 각 방호

벽의 실제 작동상태와 방호실패 이유 및 사고에 미친 영향을 <표 3-3>과 같이 분석하

였다. 물리적 방호벽인 균압밸브는 산소밸브 개방 시 밸브의 좌ㆍ우 압력차에 따른 

난류발생을 방지하기 위한 장치로써 사고발생 산소밸브에는 설치되어 있지 않았다. 

그리고 산소공장 운영직원은 원활한 산소밸브개폐를 위해 균압밸브를 설치한다고 이

해하는 등 균압밸브의 용도에 대해 제대로 인식하지 못하고 있었다.

[그림 3-10] 사고발생 사업장 방호벽 체계도
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<표 3-3> 제조업 폭발사고 방호벽 분석표

(유해ㆍ위험요인) 산소배관 

화재ㆍ폭발
(재해대상) 산소밸브 개폐 작업자

Context

방호벽 종류
방호벽의 실제 

작동상태
방호 실패 이유 사고에 미친 영향

ㆍ균압밸브

  (물리)

ㆍ사고발생 산소밸

브에는 미설치

ㆍ균압밸브의 용도를 산소

밸브 안전성 확보가 아

닌 작업의 용이성 때문

인 것으로 잘못 이해

ㆍ산소밸브 개방 시 밸

브 좌ㆍ우의 압력차에 

의해서 난류가 발생하

여 입자충돌에 의해 

점화됨

지식부족

ㆍ작업표준 

  (관리)

ㆍ균압밸브 설치기

준 미포함

ㆍ산소밸브 개폐를 

단순히 서서히 

작동하도록 기술

ㆍ이전 산소배관 사고에서 

균압밸브 등 대책검토가 

제대로 이뤄지지 않았음.

ㆍ작업표준의 검토 및 개

선에 대한 전문성 부족

ㆍ작업표준에 따라 산소

밸브를 서서히 닫는 

작업 중 사고발생함.

지식부족

조직학습 

부재

ㆍ위험성평가

  (관리)

ㆍ정기평가에서 산

소밸브 개폐에 

따른 폭발 위험

예측 실패

ㆍ위험성평가를 서류 위주

의 형식적으로 진행

ㆍ관계자의 전문성 부족

ㆍ이전 사고에 대한 위험

성평가 미실시

ㆍ산소밸브 개폐 위험 

예측실패로 작업표준 

등 개선이 이뤄지지 

않았음.

지식부족

ㆍ안전진단

  (관리)

ㆍ산소공장 안전진

단 시 산소배관 

개폐 위험성 및 

관련 작업표준에 

대한 검토 미실

시

ㆍ위험성평가와 안전보건

경영시스템 실시여부, 현

장 시설 중심으로 진단 

수행

ㆍ사고발생 위험에 대한 

진단 및 개선이 이뤄

지지 않았음

지식, 경험 

부족

  관리적 방호벽인 작업표준에는 균압밸브 설치기준을 포함하고 있지 않았으며, 단순

히 산소밸브 개폐를 서서히 진행하라고만 기술하고 있어, 재해자들이 작업표준대로 

작업하던 중에 사고가 발생한 것으로 추정된다. 정기적으로 실시하는 위험성평가에서

는 산소밸브 개폐작업 관련 화재ㆍ폭발위험을 예측하는데 실패하였다. 이는 위험성평

가 관계자들의 전문성 결여에 따른 것으로 판단된다. 마지막으로 안전진단에서는 이
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틀에 걸쳐 위험성평가 및 안전보건경영시스템 요구사항의 이행여부와 현장 상태 파악

에만 집중하였고, 작업표준의 적정성 및 준수여부 등에 대한 검토는 이뤄지지 않았

다.

3.4.3 변화 분석

  사고당시의 작업상황과 안전한 작업상태를 비교하여 파악된 차이점이 사고에 미친 

영향을 분석하는 변화 분석을 <표 3-4>와 같이 실시하였다. 차이점은 두 가지로서, 

첫째, 산소밸브 개폐작업은 하도급 계약에 의해 협력업체 담당직원들이 해야 하는 업

무이지만 COVID-19 노출 등으로 담당직원들이 격리되면서, 이전 작업경험이 있는 직

원을 포함한 협력업체 및 원청 직원으로 대체인력을 구성하였고, 이들이 해당 작업을 

처음 수행하던 중 사고가 발생하였다.

  둘째, 작업허가 절차가 매우 형식적으로 진행되었다. 작업허가서는 작업관계자가 

작성 후 해당 작업 책임자가 검토하고 안전팀에서 최종 승인하는 절차가 일반적이나, 

사고현장에서는 작업팀 외의 직원이 작성하고, 별도의 검토과정 없이 해당 작업 책임

자가 직접 승인하였다. 산소밸브 개폐작업은 해당 사업장의 작업허가 대상이 아니지

만, 높이 2m이상 고소작업에 해당되어 작업허가서를 작성하였다.

<표 3-4> 제조업 폭발사고 변화 분석표

요소
사고현장 상태

(Present Condition)

안전작업 상태

(Ideal Condition)

차이

(Difference)

(Who)

산 소 밸 브 

조작작업자

ㆍ원청과 협력업체 직원으로 

팀을 구성하여 산소밸브 개

폐업무 등을 진행

ㆍ협력업체 담당 직원들이 산

소밸브 개폐업무 진행

→협력업체와 하도급 계약

ㆍCOVID-19 노출 등으로 협

력업체 담당직원이 격리되

어, 원청 및 협력업체 직월

들로 작업조 구성

(When)

작업허가

ㆍ작업팀 외의 직원이 작업허

가서 작성 후 별도의 검토

과정 없이 해당 작업 책임

자가 승인

ㆍ작업관계자가 작업허가서를 

작성하고, 작업 책임자가 

이를 검토한 후 안전팀에서 

최종승인

ㆍ형식적인 작업허가

→작업팀 외의 직원이 작업

허가서 작성하고, 검토과

정은 없었으며, 작업 책임

자가 최종 승인하여, 안전

팀에서는 검토 또는 승인

하지 않았음.
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3.4.4 E&CF 차트 작성

  본 연구는 건설업 사례와 마찬가지로 사실분석을 통해 산소배관 폭발사고(Accident)

발생 이전에 선행된 사건들(Events)과 각 사건별 상황, 맥락 등 조건들(Conditions)을 

파악하였다. 그리고 사건들을 시간적 발생순서에 따라 수평으로 전개하였으며, 각 사

건별 조건들은 해당 사건 위에 수직으로 나열하여 초기 E&CF 차트를 작성하였다. 그

리고 방호벽 분석과 변화 분석을 통해 도출된 추가적인 사건과 조건들을 E&CF 차트

에 업데이트 하여 최종적으로 13개 사건들과 그에 따른 조건들을 [그림 3-11]와 같이 

나타내었다.

[그림 3-11] 제조업 폭발사고 E&CF 차트

3.4.5 사고원인 분석

  본 연구는 건설업 사례와 마찬가지로 E&CF 차트를 활용하여 사고발생 전체과정을 

파악한 후 사고원인을 직접원인, 기여원인, 근본원인으로 구분ㆍ도출하였다. 사고의 

직접원인(Direct Cause)은 산소밸브를 개방하면서 발생한 난류(Turbulence)로 인해 탄

소강 재질의 노후 배관 내 존재하는 금속입자 등 이물질들이 입자충돌하면서 점화된 

것으로 추정되었다. 기여원인(Contributing Cause)은 산소밸브개폐 작업계획 수립 시 

참조한 작업표준에 균압밸브 등의 안전조치사항이 포함되어 있지 않았고 단순히 밸브

작동을 서서히 하라고만 기술하고 있는 점, 그리고 주기적으로 진행되는 위험성평가

에서 산소개폐 위험성 예측에 실패한 점, 사고발생 2개월 전 실시된 안전진단에서 작
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업표준 적정성 검토가 이뤄지지 않은 점으로 파악되었다.

  불안전한 상태 및 행동을 제어하지 못한 해당 사업장의 관리시스템 결함과 관련이 

있는 근본원인(Root Cause)은 위험성평가를 기반으로 한 안전보건관리시스템의 작동

성 및 효과성 문제로 드러났다. 산소배관 관련 국제표준인 ASTM(American Society 

for Testing and Materials)과 AIGA(Asia Industrial Gases Association)에 따르면 산소

밸브 개폐 시 균압밸브를 활용하여 산소밸브 전ㆍ후의 동압상태를 확인한 후 밸브를 

서서히 개방토록 기술하고 있다. 하지만 사고발생 사업장의 작업표준에서는 단순히 

산소밸브를 서서히 조작해야 한다고만 기술하고 있었다. 더구나 작업표준 개선으로 

이어지는 위험성평가와 안전진단 시에도 해당내용에 대한 검토가 이뤄지지 않았다. 

이는 오랜 기간 생산직으로 근무한 후 안전관리 자격을 취득하여 선임된 안전관리자

의 안전역량문제와 관련이 깊은 것으로 추정된다. 따라서 동종재해 재발을 방지하기 

위해서는 단기적으로 위험성평가 수행 시 해당 분야 전문가의 도움을 받아 진행하고 

도출된 내용을 관련 작업표준에 포함시켜야 하며, 장기적으로 안전관리자의 전문역

량을 확보하는데 노력을 기울여야 한다.
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제 4 장 위험성평가와 설계안전

4.1 연구 전략 및 방법

  선행연구조사에서 논의한 바와 같이 건설업 안전관리는 시공자가 중심이 되어 정

해진 공사기간과 공사금액의 제약을 받으며 수행되어 왔다. 하지만 작업자의 안전

과 직결되는 공사기간과 공사금액, 구조물 형태, 공정 및 공법 등 주요사항들은 착

공 전에 결정되어져, 시공자가 시공단계에서 대응하는데 한계가 있다는 지적이 많

았다. 이러한 시공자 중심의 안관관리 한계에 대한 대안으로서 영국 등 주요선진국

에서는 건설공사 착공 이전단계에서 안전보건을 확보하는 설계안전(Design for 

Safety)제도를 약 30년 전부터 도입ㆍ시행해 오고 있다.

  DfS는 설계자가 설계단계에서 위험성평가를 실시하여, 잠재된 유해ㆍ위험요인을 

파악한 후 그 대책으로써 설계도면을 변경하거나, 시방서 등 설계도서에 대책내용

을 반영하는 것이다. 국내에서는 2016년 건설기술진흥법 개정을 통해 DfS를 공공부

분에 도입하였고, 2019년 산업안전보건법 개정을 통해 민간영역으로 확대하였다. 하

지만 현재까지 DfS는 제대로 정착되지 못하고 있으며, 선행연구에서는 그 이유를 

DfS 수행자의 전문성 부족 때문인 것으로 파악하였다. 구체적으로 설계자의 위험성

평가 경험 부족 등으로 설계도서 검토를 통한 유해ㆍ위험요인 발굴 및 개선대책 선

정에 어려움을 겪고 있는 것으로 조사되었다(신원상b, 2019).

  국토교통부에서는 설계자가 시공법을 가정하여 시공과정 중 발생할 수 있는 유해

ㆍ위험요인을 도출하고 대책 수립 시에도 위험을 회피ㆍ제거 또는 감소시키는 대책

을 선정토록 하고 있지만, 시공 및 위험성평가 경험이 없는 설계자가 해당업무를 

수행하는 것은 어려울 것으로 예상된다. 그리고 국토교통부와 고용노동부에서 작성

한 DfS 업무 매뉴얼에서는 DfS 적용사례를 제시하고 있으나 실무적용에는 한계가 

있는 것으로 판단된다.

  따라서 본 연구는 설계자가 설계단계에서의 위험성평가 시 겪는 애로사항에 대한 

대안으로써 영국 등 안전선진국에서 적용되고 있는 설계안전기법(Design solution)을 

활용할 것을 제안하고자 한다. 구체적으로 설계자가 설계도서 검토를 통해 유해ㆍ

위험요인을 파악하고 개선대책으로서 설계안전기법을 선정하는 업무에 대한 가이드

를 제공하고자 한다. 이를 위해 건설현장에서 발생한 추락사망재해와 설계안전기법

의 통계적 유의성을 분석하였다. 추락재해는 건설업 사고사망자의 절반 이상을 차

지하고 있으며, 설계자가 설계도서 검토 시 추락관련 유해ㆍ위험요인을 비교적 수

월하게 특정 지을 수 있다. 왜냐하면 추락발생 직전 작업자가 위치했던 장소(추락발

생지점)가 추락 관련 유해ㆍ위험요인 파악에 중요한 힌트가 될 수 있기 때문이다(김

경환, 2015).
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4.1.1 연구대상 데이터 선정

  본 연구는 2020년부터 2022년 사이 국내 건설현장에서 발생한 추락사망재해 총 

680건을 분석대상으로 하였다. 중대재해 발생 시 한국산업안전보건공단에서 재해조

사를 하여 정리된 재해 요약자료로서, 재해 주요정보를 공사종류, 공사금액, 작업공

종, 추락발생지점으로 분류하였다. 그리고 자료 내용 중 명확하지 않은 정보는 중대

재해조사 보고서를 확인하는 등 재해정보 정제과정을 거쳤다.

4.1.2 추락사망재해와 설계안전기법의 연관성 분석 방법

  본 연구에서는 추락사망재해와 설계안전기법의 연관성을 분석하기 위해 다음 4단

계의 과정을 거쳐 진행하였다. 첫째, 추락사망재해가 발생한 건설공사의 특성(재해 

특성)을 파악하기 위해 공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점을 정의하였다. 

공사종류와 작업공종의 경우 미국 산업안전보건청(Occupational Safety & Health 

Adiministration)에서 제공하고 있는 코딩 표준을 참조하였다. 그리고 공사금액과 추

락발생지점은 산업안전보건법령 기준과 기존 연구내용을 고려하여 분류하였다.

  둘째, 추락사망재해(680건) 각 건별 설계안전기법(Design solution)과의 연관성 여

부에 대한 판단기준을 결정하였다. Michael Behm은 재해와 설계안전기법의 연관성

을 분석하는 기준으로 ① 건설공사의 물리적 특성 중 사고 및 설계와 연계된 부분

의 존재 여부, ② 기존 문헌ㆍ자료 등에서 제시되고 있는 설계안전기법 유무, ③ 재

해예방을 위해 새로 개발될 수 있거나 적용 가능한 설계안전기법 유무를 제시하였

다(Michael Behm, 2005). 본 연구에서는 설계안전기법의 연관성을 여부를 명확하게 

판단하기 위한 기준으로 Michael Behm의 3가지 기준 중 두 번째인 기존 문헌 등에

서 제시되고 있는 설계안전기법 유무를 설계안전과의 연관성 여부 판단기준으로 정

의하였다.

  셋째, 본 연구는 영국과 미국 등의 DfS관계기관 문헌 등에서 추락재해예방을 위

해 제시ㆍ적용되고 있는 설계안전기법들(Design solutions)을 파악하였다. 우선, 영국

과 미국 등에서 제시된 지붕ㆍ옥상, 철골구조물, 계단 또는 슬래브 단부 등에서의 

추락방지 설계방안들을 조사하였다. 조사결과 미국 11개, 영국 22개, 호주 및 싱가

폴 각 1개 등 총 35개의 설계안전기법들을 파악하였다. 그리고 2022년 국내 건설현

장에서 발생한 추락사망재해 199건의 추락발생지점(재해자가 추락 직전에 있었던 

위치)을 30개로 분류하였다. 그 후 추락발생지점(30개)과 설계안전기법(35종)의 비교

ㆍ검토를 통해 국내 건설 구조물 특성에 적합하여 설계 시 적용 가능한 설계안기법 

14개를 <표 4-1>와 같이 선정하였다.
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<표 4-1> 본 연구에 적용된 설계안전기법(14종)

추락발생지점 추락형태 설계안전기법 출처

지붕

지붕에서 추락 / 

얇은 지붕재료를 

뚫고 추락

① 지붕 앵커 설계

미국 OSHA

제휴 프로그램

② 채광창 단부 안전난간 설치, 채광창에 와이어

메쉬 설치, 강도가 확보된 지붕, 채광창 자재 

사용

③ 옥상 단부 파라펫 설계

④ 전기ㆍ통신설비 등을 지붕 단부에서 4.5m 이

격하여 설치토록 설계

철골구조물
철골구조물에서 

추락

⑤ 철골 기둥 웹(Web)의 0.5m, 1.0m 높이에 와

이어로프(안전난간) 설치용 구멍 설계 미국 OSHA

제휴 프로그램
⑥ 철골 기둥 측면에 철골보 거치용 ㄱ형강 설계

⑦ 프리패브 : 안전난간, 파이프 랙 등이 포함한 

철골계단 틀 설계 영국 DBP(Design 

Best Practice)
⑧ 지상에서 철골계단 유닛을 선조립

슬래브 단부 단부에서 추락
⑨ 계단 등 단부에 안전난간 시스템 설계

   (e.g. Cast-in socket)

미국 OSHA

제휴 프로그램.

천장 구조물
천장 재료 탈락 

또는 뚫고 추락
⑩ MEWP 접근이 가능한 천장재(구조) 설계

영국 DBP(Design 

Best Practice)

기타

사다리에서 추락
⑪ 지붕, 옥탑으로 이동이 가능한 고정식 사다리 

설계

미국 OSHA

Design for

Construction Safety

트럭 적재함 등

에서 추락

⑫ 트럭 적재함에서 안전하게 하물 적재 또는 

하역이 가능하도록 발판 및 승강로 제작

고소작업 시

추락

⑬ 모듈러 공법 : 지상에서 구조물의 각 유닛을 

선조립

고소에서 에어컨 

실외기 설치 중 

추락

⑭ 에어컨 실외기를 지상높이에 설치가능토록 

받침대 설계

호주 안전설계

지침
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  마지막으로 추락사망재해 680건에 대한 설계안전기법의 연관성 여부를 [그림 4-1]

과 같이 추락발생형태(추락발생지점)와 설계안전기법 간의 매트릭스도를 활용하여 

분석하였다.

설계안전기법

지붕

앵커

설계

지붕

채광

창등

단부

난간/

메쉬

망/

강도 

확보

된

재료

사용

옥상

단부

파라

펫

설계

지붕

위로

접근

위한

고정

식

사다

리

설계

철골

기둥

웹

0.5m,

1.0m

높이

에

와이

어

로프

설치

용

구멍

설계

지붕

옥탑

으로

이동

가능한

고정식

사다리

설계

MEWP

접근

가능

토록

천장

구조

설계

계단

등

단부

안전

난간

시스

템

설계

추락

발생

형태

(추락

발생

지점)

콘크리트 지붕ㆍ옥탑에서 추락 ● ● ●

채광창을 뚫고 추락 ●

슬레이트 지붕을 뚫고 추락 ●

철골구조물에서 수평이동 중 

추락
●

천장을 뚫고 추락 ●

이동식사다리를 통해 지붕ㆍ옥

탑으로 이동 중 추락․
●

계단 또는 슬래브 단부에서 추

락
●

[그림 4-1] 추락사망재해와 설계안전기법 연관성 분석 매트릭스도 예시

4.1.3 통계분석 방법

  본 연구에서는 5% 유의수준으로 SPSS 프로그램을 활용하여 통계분석을 진행하였

다. 독립변수로는 재해 특성 4가지(공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점)로 

결정하였으며, 종속변수는 설계안전기법 적용으로 예방 가능했던 추락사망재해 빈

도로 선정하였다. 그리고 종속변수(빈도) 특성을 고려하여 카이제곱(Chi Square) 분
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석을 적용하였다. 또한 본 연구에서는 독립변수와 종속변수 간의 연관정도를 파악

하기 위해 파이 및 크래머 값(Phi or Cramer’s Value)을 분석하였으며, 카이제곱 

분석의 가정을 고려하여 빈도수 5미만인 경우 분석대상에서 제외시켰다. 
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4.2 분석결과

4.2.1 추락사망재해와 설계안전기법의 연관성

  추락사망재해 680건에 대한 설계안전 연관성 분석결과 196건(28.8%)이 설계안전기

법으로 재해를 예방할 수 있었던 것으로 나타났다[그림 4-2]. 본 연구에서는 설계안

전 연관여부를 명확하게 판단하기 위해 국내 건설현장 실정에 적용 가능한 설계안

전기법을 보수적으로 선별하였으며, 새롭게 개발ㆍ적용될 수 있는 기법들을 제외하

고 적용하였음에도 설계안전기법을 통해 추락사망재해의 상당수를 예방할 수 있었

던 것으로 파악되었다.

[그림 4-2] 추락사망재해와 설계안전기법의 연관성 빈도 분석

4.2.2 재해특성별 설계안전기법 연관성

  독립변수인 공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점에 따라 설계안전기법 적

용 가능성에 유의한 차이가 있는 것으로 분석되었다. 첫째, 공사종류에 따라 설계안

전기법으로 예방 가능한 추락재해 빈도에 유의한 차이가 있은 것으로 파악되었다

(χ2(16) = 87.0, p < 0.000). 공사종류별 추락사망재해 빈도는 <표 4-2.a>와 같이 유

지ㆍ보수(17.9%), 빌딩(12.5%), 공장ㆍ창고(9.4%), 주택(7.4%), 소규모 근린생활시설

(7.2%), 인테리어․리모델링(6.2%), 아파트(5.1%) 순으로 나타났으며, 이 중에서 유지ㆍ

보수(22.4%)와 공장ㆍ창고(14.3%)가 설계안전기법과 연관성이 상대적으로 높은 것으

로 분석되었다.
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<표 4-2> 재해특성별 설계안전기법에 의해 예방 가능한 추락사망재해 빈도

(a) 공사종류별 빈도

공사종류
추락사망재해

설계안전기법으로

예방 가능했던 재해

빈도 점유율(%) 빈도 점유율(%)

계 680 100.0 196 100.0

유지ㆍ보수 122 17.9 44 22.4 

빌딩 85 12.5 11 5.6 

공장ㆍ창고 64 9.4 28 14.3 

주택 50 7.4 14 7.2

소규모 근린생활시설 49 7.2 15 7.7 

인테리어, 리모델링 42 6.2 10 5.1 

아파트 35 5.1 4 2.1 

철거ㆍ해체 30 4.4 11 5.6 

전기ㆍ통신 17 2.5 3 1.5 

축사 17 2.5 11 5.6 

태양광 설비 13 1.9 10 5.1 

물류센터 9 1.3 2 1.0 

엘리베이터, 기계설비 8 1.2 1 0.5 

종교시설 8 1.2 1 0.5 

학교 8 1.2 -　 -　

도로, 교량 7 1.0 -　 -　

기타 116 17.1 31 15.8 
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(b) 공사금액별 빈도

공사금액
추락사망재해

설계안전기법으로

예방 가능했던 재해

빈도 점유율(%) 빈도 점유율(%)

계 680 100.0 196 100.0

3억원 미만 312 45.9 109 55.6 

3억 ~ 20억원 미만 143 21.0 46 23.5 

20억 ~ 50억원 미만 81 11.9 23 11.7 

50억 ~ 120억원 미만 46 6.8 10 5.1 

120억 ~ 800억원 미만 61 9.0 5 2.6 

800억 ~ 1,500억원 미만 17 2.5 1 0.5 

1,500억원 이상 20 2.9 2 1.0 

(c) 작업공종별 빈도

작업공종
추락사망재해

설계안전기법으로

예방 가능했던 재해

빈도 점유율(%) 빈도 점유율(%)

계 680 100.0 196 100.0

도장ㆍ방수 89 13.1 25 12.8 

지붕ㆍ판넬 마감작업 74 10.9 31 15.8 

콘크리트 작업(형틀, 철근배근) 57 8.4 4 2.0 

철거ㆍ해체작업 54 7.9 27 13.8 

철골작업 45 6.6 39 19.9 

가시설물 설치ㆍ해체 42 6.2 2 1.0 

전기ㆍ통신설비 작업 24 3.5 7 3.6 

유리ㆍ창호작업 23 3.4 2 1.0 

미장ㆍ단열작업 22 3.2 4 2.0 

기타 내부마감작업 21 3.1 4 2.0 

공조설비작업 19 2.8 5 2.6 

기계설비 설치작업 17 2.5 3 1.6

기타 외부마감작업 11 1.6 1 0.5 

태양광설비 작업 11 1.6 10 5.1 

석재ㆍ타일작업 10 1.5 2 1.0 

청소ㆍ정리작업 10 1.5 4 2.0 

조적작업 8 1.2 0 0.0 

기타 143 21.0 26 13.3 
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(d) 추락발생지점별 빈도

추락발생지점
추락사망재해

설계안전기법으로

예방 가능했던 재해

빈도 점유율(%) 빈도 점유율(%)

계 680 100.0 196 100.0

이동식사다리 56 8.2 4 2.0

단부ㆍ수직개구부 46 6.8 12 6.1

철골구조물 42 6.2 42 21.4

판넬지붕 41 6.0 -　 -

강관비계 39 5.7 -　 -

지붕 채광창 39 5.7 39 19.9

차량탑재형 고소작업대 39 5.7 2 1.0

달비계 36 5.3 -　 -

이동식비계 32 4.7 -　 -

콘크리트 지붕ㆍ옥탑 31 4.6 31 15.8

개구부 21 3.1 -　 -

옹벽ㆍ사면 19 2.8 -　 -

시스템 비계 19 2.8 -　 -

크레인ㆍ리프트 19 2.8 -　 -

거푸집동바리 17 2.5 -　 -

슬레이트 지붕 16 2.4 16 8.2

천장 구조물 16 2.4 15 7.7

계단 단부 12 1.8 12 6.1

Canopy 10 1.5 10 5.1

고소작업대 및 철골구조물 7 1.0 7 3.6

트럭 적재함 6 0.9 6 3.1

기타 117 17.1 -　 -
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  둘째, 공사금액에 따라 설계안전기법으로 예방 가능한 재해빈도에 유의한 차이가 

있는 것으로 분석되었다(χ2(6) = 35.4, p < 0.000). 3억원 미만(45.9%), 3억~20억원 미

만(21.0%), 20억~50억원 미만(11.0%) 등 중ㆍ소규모 건설현장에서 추락사망재해 발생 

빈도가 높은 것으로 나타났다. 한편, 추락사망재해에 대한 설계안전기법 연관성은 

공사금액이 적을수록 높은 것으로 파악되었다.

  셋째, 작업공종에 따라 설계안전기법으로 예방 가능한 추락재해 빈도에 유의한 

차이가 있는 것으로 분석되었다(χ2(17) = 223.9, p < 0.000). 작업공종별 추락사망자

빈도는 도장ㆍ방수작업(13.1%), 지붕ㆍ판넬 마감작업(10.9%), 형틀ㆍ철근ㆍ콘크리트

작업(8.4%), 철거ㆍ해체작업(7.9%), 철골작업(6.6%) 순으로 나타났다. 또한, 설계안전

기법과 연관성이 높은 작업공종은 철골작업(19.9%), 지붕ㆍ판넬 마감작업(15.8%), 철

거ㆍ해체작업(13.8%), 도장ㆍ방수작업(12.8%)인 것으로 분석되었다.

  넷째, 추락발생지점에 따라 설계안전기법으로 예방 가능한 재해빈도에 유의한 차

이가 있는 것으로 분석되었다(χ2(26) = 631.2, p < 0.000). 추락발생지점별 사망재해 

빈도는 이동식사다리(8.2%), 단부ㆍ수직개구부(6.85), 철골구조물(6.2%), 판넬지붕

(6.0%), 강관비계(5.7%), 지붕 채광창(5.7%), 차량탑재형 고소작업대(5.7%) 순으로 나

타났다. 반면, 설계안전기법의 적용이 가능했던 추락발생지점 빈도는 철골구조물

(21.4%), 지붕 채광창(19.9%), 콘크리트 지붕ㆍ옥탑(15.8%), 슬레이트 지붕(8.2%) 순으

로 높게 파악되었다.

  한편, 파이 및 크래머 값 분석결과, 설계안전기법과 연관성 정도는 추락발생지점, 

작업공종, 공사금액, 공사종류 순으로 높게 나타났다. 추락발생지점의 설계안전기법 

연관성(크래머 값)이 0.964로 가장 높았으며, 작업공종(0.547), 공사종류(0.358), 공사

금액(0.228) 순으로 설계안전기법과 연관정도가 큰 것으로 파악되었다.

4.2.3 통계분석결과로 본 설계안전기법 적용 가능성

  추락발생지점은 재해자가 추락하기 직전에 있었던 장소로서, 설계자가 설계도서 

검토를 통해 위험성평가 시 추락 관련 유해ㆍ위험요인의 도출과 그에 대한 대책으

로써 설계안전기법을 선정하는데 도움을 줄 수 있는 중요한 정보이다. 추락발생지

점별 추락사망재해 빈도는 이동식사다리, 단부ㆍ수직개구부, 철골구조물, 판넬지붕, 

강관비계, 지붕 채광창, 차량탑재형 고소작업대 순으로 높게 나타났으나, 설계안전

기법의 적용이 가능했던 추락발생지점 빈도는 철골구조물, 지붕 채광창, 콘크리트 

지붕ㆍ옥탑, 슬레이트 지붕 순으로 높게 파악되었다. 이 결과는 John Gambatese가 

지붕과 철골구조물이 설계안전기법을 효과적으로 적용할 수 있는 영역이라고 밝힌 

선행연구결과와 일치하는 내용으로서, 지붕과 철골구조물에 설계안전기법 적용 시 

상당수의 추락사망재해를 예방할 수 있음을 의미한다.
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  한편, 재해 특성인 공사종류, 공사금액, 작업공종에 대한 정보 역시 추락사망재해

예방을 위한 설계안전기법 적용에 활용될 수 있다. 설계안전기법과 연관성이 있는 

공사종류는 유지ㆍ보수, 공장ㆍ창고, 소규모 근린생활시설 순으로 높게 나타났으며, 

공사금액은 20억원 미만 소규모 현장에서 설계안전 연관성이 높은 것으로 파악되었

다. 그리고 설계안전 관련성이 있는 작업공종은 철골작업, 지붕ㆍ판넬작업, 철거ㆍ

해체작업, 도장ㆍ방수작업 순으로 조사되었다. 이러한 재해특성은 설계자가 설계도

서 검토 시 추락사망재해예방을 위해 설계안전기법을 적용해야 할 영역을 확인하는

데 유용하게 활용될 수 있을 것이다.
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제 5 장  결 론

  그간의 지속적인 산업재해감소 노력에도 불구하고 국내 산업재해율은 영국 등 주

요선진국에 비해 매우 높은 수치를 나타내고 있다. 또한, 사회적 물의를 일으키는 대

규모 인명피해사고가 연이어 발생하면서 사회적 불안감이 조성되어왔다. 이러한 산

재사고의 근본원인을 사업장 내 잠재되어 있는 위험을 발굴하고 제거하는 안전보건

관리체계의 미비 때문인 것으로 판단하여 2021년 중대재해처벌법 제정을 통해 경영

책임자 등에게 안전보건관리체계의 구축 및 이행조치의무를 부여하였으며, 2022년 

중대재해 감축 로드맵을 발표하며 기업 스스로 자기규율 예방체계를 확립할 것을 요

구하고 있다. 한편, 건설업의 경우 관련법 개정을 통해 건설공사 착공 전에 발주자와 

설계자로 하여금 설계안전성검토(Design for Safety)를 시행토록 하고 있다. 여기에서 

주목할 것은 안전보건관리체계, 자기규율 예방체계, 설계안전성검토 모두 위험성평가

를 핵심 수단으로 활용하고 있다는 점이다.

  위험성평가는 2013년 법제화된 후 약 10년이 경과하였으나 사업장에 제대로 정착

되지 못하고 있다. 그 이유를 선행연구에서는 위험성평가 절차 중 유해ㆍ위험요인 

파악과 개선대책 선정의 어려움, 전문 인력 부족 때문인 것으로 밝히고 있다. 따라서 

본 연구는 사업장의 자율 안전보건관리체계 향상을 위해서는 위험성평가의 현장 실

행력 강화가 우선이라고 판단하였고, 그 해결방안으로써 사업장 위험성평가 작동성 

문제에 보완적으로 활용할 수 있는 사고분석기법(Accident Analysis)과 설계안전기법

(Design Solution) 적용방안을 제시하였다. 그리고 위험성평가의 문제점, 사고분석 및 

설계안전 적용과 관련한 주요 연구결과는 다음과 같다.

첫째, 사업장에서 위험성평가 실행력을 저하시키는 주요 원인들을 분석하였다

  사업장 위험성평가 수행 실태 및 관계자 의식문제는 선행연구자료 분석을 통해 

이뤄졌다. 위험성평가는 사업장내 잠재되어 있는 유해ㆍ위험요인을 발굴하여 그 위

험성 크기를 평가한 후 적절한 감소대책 수립ㆍ실행을 통해 위험성을 허용범위 이

내로 끌어내리는 체계적인 재해예방활동이다. 하지만 선행연구에서 위험성평가 관

계자를 대상으로 한 설문조사결과 잠재된 유해ㆍ위험요인을 예측하는 것과 도출된 

유해ㆍ위험요인에 대한 적절한 대책을 선정하는데 어려움을 겪고 있는 것으로 조사

되었다.

  건설업의 경우 건설공사 착공 이전인 설계단계에서 설계자가 설계도서 참조 및 

시공법을 가정하여 위험성평가를 실시하도록 되어 있다. 하지만 위험성평가와 시공 

관련 경험ㆍ지식 부족으로 설계자들이 위험성평가를 제대로 수행하지 못하는 것으

로 조사되었다. 특히, 도면ㆍ시방서 등 설계도서를 통해 유해ㆍ위험요인을 파악하는 

것과 이에 대한 적절한 대책으로서 안전설계안을 수립하는 업무의 난이도를 높게 
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인식하는 것으로 파악되었다. 따라서 사업장에서 위험성평가가 제대로 작동하기 위

해서는 위험성평가 절차 중 사업장 내 잠재된 유해ㆍ위험요인을 예측하는 것과 도

출된 유해ㆍ위험요인에 대한 적절한 개선대책을 수립하는 것에 대한 구체적인 가이

드가 필요한 것으로 판단된다.

둘째, 위험성평가의 유해ㆍ위험요인 파악 및 개선대책 선정에 도움을 줄 수 있는 사

고분석기법을 선정하였고 적용사례 제시를 통해 그 효과성을 검증하였다.

  사업장에서 발생하는 크고 작은 사고는 작업자의 불안전한 행동, 작업장의 불안

전한 상태, 작업절차 결함, 관리감독 부재 등 사고요인들이 복합적으로 작용하여 발

생하게 된다. 따라서 사고는 해당 사업장의 안전관리실태를 판단할 수 있는 결정적

인 힌트가 될 수 있다. 그러므로 사고발생 사후조치로서 동종ㆍ유사재해의 재발을 

방지하기 위한 목적으로 사고조사ㆍ분석을 실시한다. 한편, 위험성평가는 재해예방

을 위한 사전조치로서 실시된다. 본 연구는 재해의 사전예방을 위해 실시하는 위험

성평가에 대해 사후조치인 사고분석을 보완적으로 사용할 수 있다고 착안하여 연구

를 진행하였다. 앞서 언급한 위험성평가의 유해ㆍ위험요인 파악 및 개선대책 선정

문제에 대해 사고분석을 통해 도출한 사고요인과 이를 제어하지 못한 사업장 관리

시스템 결함내용이 실질적인 도움을 줄 수 있기 때문이다.

  본 연구는 위험성평가에 보완적으로 사용할 수 있는 사고분석기법으로 미국에너지

부(DOE) 사고분석기법을 선정하였다. DOE 기법은 제임스 리즌의 스위스 치즈모델을 

기반으로 한 역학모형의 한 종류로서, 사고의 원인을 직접원인(Direct Cause), 사고를 

직접적으로 일으키진 않았으나 사고발생 가능성을 증가시킨 기여원원(Contributing 

Cause), 해당 사업장의 관리시스템 결함과 관련이 있는 근본원인(Root Cause)으로 분

류한다. 그리고 도출된 원인에 따라 개인 안전역량, 관리감독, 작업절차 및 허가, 사

업장 관리시스템 측면에서 개선대책을 제시한다. 이러한 사고분석결과는 위험성평가 

절차 중 유해ㆍ위험요인 파악과 그 위험성을 제어하기 위한 개선대책을 선정하는데 

실질적인 도움을 줄 수 있다.

  사고분석기법을 위험성평가에 보완적으로 활용할 때 얻을 수 있는 효과성을 검증

하기 위해, 본 연구는 건설업과 제조업에서 발생한 중대재해 각 1건에 대해 DOE 기

법을 활용하여 사고분석을 실시하였다. 그리고 사고분석으로 도출된 사고원인 및 개

선방안이 위험성평가에 환류(Feed-back)될 수 있음을 확인하였다.

셋째, 건설프로젝트 설계단계에서 설계자가 위험성평가 시 활용할 수 있는 설계안전

기법 적용 가이드를 제시하였다.

  건설프로젝트의 경우 공사금액과 공사기간이 계약을 통해 정해져 있고, 안전관련 
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중요한 의사결정들이 건설공사 착공 이전에 시행된다는 점에서 건설공사의 안전관

리를 착공 이전 기획ㆍ설계단계에서 시작해야 한다는 의견이 지배적이다. 영국의 

CDM제도, 국내 설계안전성검토ㆍ안전보건대장 제도는 착공 전 설계단계에서 설계

자가 실시하는 위험성평가를 기초로 하는 법제도이다. 설계자가 설계도서 검토를 

통해 유해ㆍ위험요인을 도출하고 이를 제어하기 위한 방법으로 설계안전(Design for 

Safety)을 실시하는 것이 주 내용이지만, 설계자의 위험성평가 관련 지식ㆍ경험부족

으로 제대로 정착되지 못하고 있다.

  따라서 본 연구는 현재 영국 등 안전선진국에서 적용되고 있는 설계안전기법들

(Design solutions) 중 추락재해예방 관련 기법들 일부를 선정하여, 과거 3년간 국내 

건설현장에서 발생한 추락사망재해 680건을 대상으로 해당 기법 적용 시 예방가능 

여부를 분석하였다. 재해 특성(독립변수)인 공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생

지점과 종속변수인 설계안전 연관성에 대한 카이 제곱 교차분석을 실시하였다. 분

석결과 공사종류, 공사금액, 작업공종, 추락발생지점 모두 설계안전기법 적용으로 

예방 가능했던 재해빈도에서 유의한 차이를 나타냈다. 설계안전기법이 적용될 수 

있는 공사종류(유지ㆍ보수, 공장ㆍ창고, 소규모 근린생활시설), 작업공종(철골작업, 

지붕ㆍ판넬작업, 철거ㆍ해체작업, 도장ㆍ방수작업), 공사금액(20억원 미만)은 설계안

전기법 적용 영역 파악 및 정책 입안 시에 유용하게 활용될 수 있다.

  한편, 추락발생지점은 설계안전과 연관성이 매우 높은 것으로 분석되었다. 추락발

생지점이란 재해자가 추락하기 직전에 있었던 장소로서 추락 관련 유해ㆍ위험요인

을 파악하는데 유용하게 활용될 수 있는 정보이다. 그리고 추락발생지점별 적용 가

능한 설계안전기법들은 해당 유해ㆍ위험요인에 대한 설계안전 대책으로서 활용될 

수 있다. 따라서 설계자가 설계도서를 활용하여 위험성평가 시 설계안전기법이 적

절하게 활용될 수 있을 것으로 사료된다.

  결론적으로 본 연구는 선행연구조사를 통해서 사업장 스스로 위험요인을 발굴ㆍ

통제하는 안전보건관리체계가 제대로 정착되기 위해서 위험성평가 실행력 확보가 

우선되어야 한다고 판단하였다. 그리고 위험성평가의 작동성 제고를 위해 사고분석

기법과 설계안전기법을 활용할 것을 제시하였고, 그 효과성에 대해서는 적용사례와 

통계분석을 통해 검증하였다. 하인리히의 재해발생 피라미드(1:29:300) 이론에 따르

면, 총 330건의 사고가 발생하는 경우 중대사고 1건, 경미한 사고 29건, 아차사고 

300건의 비율로 발생하게 되며, 경미한 사고와 아차사고를 줄이면 중대사고 발생비

율 또한 줄어들게 된다. 따라서 아차사고를 체계적으로 관리하고 사고분석을 실시

한다면, 유해ㆍ위험요인을 조기에 예측하고 적절한 개선대책을 수립ㆍ실행할 수 있

어, 실질적인 재해예방 효과를 기대할 수 있게 된다. 건설공사의 경우 설계단계에서 

설계안전기법을 활용한 위험성평가가 정착되면, 설계도서상에 잠재된 유해ㆍ위험요

인을 상당수 제거 또는 그 위험성을 감소시킬 수 있게 되어 시공단계에서의 위험수

준과 재해예방부담이 현저히 줄어들게 될 것으로 기대된다.

  하지만, 국내 산업현장의 사고분석기법 활용도는 아직 미미한 수준이며, 관련 전
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문인력도 부족하므로 사고분석기법 활용 가이드, 교육프로그램의 개발 등 후속연구

가 필요하다. 그리고 본 연구에서는 추락재해예방을 위한 설계안전기법 적용 가능

성에 대해서만 분석하였고, 기존 설계안전기법 외 추가적으로 개발 가능한 기법들

에 대한 연구는 이뤄지지 않았다. 따라서 다른 재해유형과 새로운 설계안전기법 적

용 가능성에 대한 후속 연구개발이 필요할 것으로 사료된다.
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Abstract

  Korea has achieved high economic growth in a short period of time, but 

in terms of occupational safety and health, it is at the lowest level among 

OECD countries. Despite continuous efforts to reduce industrial accidents 

over the past 20 years, the industrial accident rate is 4 to 10 times higher 

than that of European advanced countries such as the UK. In addition, the 

occasional occurrences of large-scale accidents, such as a trap accident at 

a thermal power plant in 2018, a fire accident at a logistics refrigerated 

warehouse construction site in 2020, and a collapse and burial accident that 

occurred during concrete pouring at a residential-commercial construction 

site in 2022, have created social anxiety. It is known that the root cause of 

these industrial accidents is due to the lack of safety culture and the 

absence of a Occupational Safety and Health(OSH) management system that 

discovers and eliminates hazard on their own.

  As a result, in 2021, the Severe Accident Punishment Act was enacted, 

which imposes duties on the establishment and implementation of the 

workplace OSH management system to owner & board of directors. The 

establishment of a self-discipline prevention system to identify and control 

hazard was emphasized in 2022. In the case of the construction industry, 

since important decisions related to safety, such as construction cost, 

period, and process, are made before construction starts, Design for 

Safety(DfS) was introduced through the revision of the Construction 

Technology Promotion Act in 2016. What is noteworthy here is that the 

safety and health management system, the self-discipline prevention system, 

and Design for Safety all have risk assessment as a key tool.

  Risk assessment is the process of establishing and implementing hazard 

identification and risk elimination or reduction measures in the workplace 

when the risk, which can lead to death, injury, or disease of workers, is 

out of the allowable range. It is an ongoing accident prevention activity. It 

has been about 10 years since the risk assessment was enacted and 

implemented through the revision of the Occupational Safety and Health 

Act in 2013, but it has not been properly established in the workplace. It 

was found that the reason for this is due to difficulties in identifying 
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hazard and choosing proper risk control measures during the risk 

assessment process. Therefore, this study considered that risk assessment 

should be properly implemented in order to improve OSH management 

system in the workplace. Accordingly, this study suggested application of 

Accident Analysis and Design Solution as a method for strengthening the 

implementation of risk assessment.

  In this study, the US Department of Energy(DOE)'s accident analysis 

technique based on the epidemiological model was selected as an accident 

analysis method. The DOE method categorizes the cause of the accident 

into direct causes, contributing causes that did not directly cause the 

accident but increased the possibility of the accident, and root causes 

related to the defects in the management system of the workplace. In 

addition, DOE method can make proper recommendation to prevent 

recurrence of homogeneous accidents, based on the three types of cause. 

Therefore, this study considered that the DOE method should be used as a 

supplement to the hazard identification and the selection of risk control 

measures in risk assessment. In addition, the effectiveness was verified by 

applying the DOE technique to two fatal accident cases occurred in the 

construction and manufacturing industries. According to Heinrich's disaster 

occurrence pyramid (1:29:300), 29 minor accidents and 300 near misses 

occur before one major accident occurs. Therefore, if accident analysis 

technique is applied to near-miss and minor accidents and the results are 

fed back to the risk assessment, it is expected that serious accidents can 

be prevented more effectively.

  Design for Safety(DfS) is a accident prevention activity in which a 

designer conducts a risk assessment at the design stage before construction 

begins, and reflects the results in design documents. However, DfS has not 

been properly established due to the designer's lack of knowledge and 

experience in risk assessment and construction. In previous studies, it was 

found that designers consider the degree of task difficulty of deriving 

hazards and establishing proper design solutions very high during risk 

assessment through design document review. Therefore, this study suggests 

utilizing the design safety technique (Design solution) as a method that can 

help designers in their risk assessment.

  This study analyzed whether fatal accidents could be prevented when 

applying design solutions, targeting fatal falls (680 cases) that occurred in 
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Korea over the past 3 years. The design solutions applied in this study 

were selected from some advanced safety countries such as the UK. In 

addition, a chi-square cross-tabulation was conducted on the relationship 

between accident characteristics (construction type, construction cost, work 

type, fall location) and design for safety. As a result of the analysis, 

construction type, construction cost, work type, and fall location all showed 

significant differences in the frequency of accidents related to design 

solutions. Construction type to which design solutions can be applied 

(maintenance, factories/warehouses, small-scale housing/retail stores), work 

type (steel work, roof/panel work, demolition work, painting/waterproof 

work), construction cost (Less than 2 billion won) can be used when 

identifying areas to which design solutions are applied and formulating 

policies. In particular, it was found that the fall location where the victim 

was right before the fall had a high correlation with design solutions. It is 

regarded that these results can be used by designers to identify fall-related 

hazards and select appropriate design solutions during risk assessment.

  In conclusion, this study presented Accident Analysis and Design Solution 

as effective measures to strengthen the implementation of risk assessment. 

In addition, it was verified that accident analysis and design solution could 

be used complementary to the problem of predicting hazard and selecting 

appropriate measures in risk assessment through the application of accident 

analysis to fatal cases and statistical analysis. However, since the utilization 

of accident analysis techniques in domestic industrial sites is insignificant 

and the related professional manpower is insufficient, follow-up studies such 

as development of guides and educational programs for accident analysis 

techniques are needed. In addition, in this study, only the applicability of 

design solutions for fall prevention was analyzed, and research on 

additionally developable techniques other than the existing solutions was not 

conducted. Therefore, it is deemed necessary to conduct additional research 

and development on the applicability of new design solutions.

※ Keywords : Occupational Safety and health management system, risk 

assessment, Accident Analysis, DOE technique, Design for Safety, Design 

Solution, Fall Prevention, Fall Location



- 65 -

[부록 1] 본 연구에 적용된 설계안전기법(14종)

설계안전기법 내용 페이지 출처

① (지붕에서 추락 예방) 지붕 앵커 설계
- 안전대 걸이 고정점

(Anchor) 설계
66

미국 OSHA 제휴 

프로그램

② (지붕에서 추락 예방) 채광창 단부 안전

난간 설치, 채광창에 와이이메쉬 설치, 

강도가 확보된 재료 사용 등

- 지붕 채광창 발빠짐 예방

을 위한 채광창 강도확보, 

단부 안전난간 설치 등

67
미국 OSHA 제휴 

프로그램

③ (지붕에서 추락 예방) 옥상 단부에 파라

펫 설계

- 지붕, 옥상단부에 추락방

지용 파라펫 설계
68

미국 OSHA 제휴 

프로그램

④ (지붕에서 추락 예방) 전기ㆍ통신설비 

등을 지붕 단부에서 4.5m 이격하여 설

치토록 설계

- 지붕 위에서 전기통신설

비 수리 중 추락사고 예

방을 위해 위치 조정

69
미국 OSHA 제휴 

프로그램

(철골에서 추락 예방)

⑤ 철골기둥 0.5m/1.0m 높이에 와이어로프 

설치용 구멍 설계, 

⑥ 철골기둥 측면에 보 거치용 ㄱ형강 설계

- 안전대 걸이용 또는 안전

난간용도로 와이어로프를 

설치하기 위함

- 철골보 설치 중 흔들림 

등에 의한 추락사고 예방

70
미국 OSHA 제휴 

프로그램

⑦ (철골에서 추락 예방) 프리패브, 안전난

간, 파이프 랙 등이 포함된 철골계단 틀 

지상에서 제작

- 지상에서 제작하여 고소

작업에 따른 추락위험을 

근원적으로 차단

71
영국 DBP(Design 

Best Practice)

⑧ (철골에서 추락 예방) 지상에서 철골계

단 유닛을 선 조립

- 지상에서 제작하여 고소

작업에 따른 추락위험을 

근원적으로 차단

72
영국 DBP(Design 

Best Practice)

⑨ (단부에서 추락 예방) 안전난간 시스템 

설게 / 본 난간 조기 설치

- 근로자 작업 이전에 안전

난간을 조기에 설치 
73

미국 OSHA 제휴 

프로그램

⑩ (천장에서 추락 예방) MEWP 접근이 가

능한 천장구조 설계

- 천장내부에서 작업 시 천

장재 강도부족에 따른 추

락사고 예방

74
영국 DBP(Design 

Best Practice)

⑪ (사다리에서 추락 예방) 지붕, 옥탑으로 

이동 가능한 고정식 사다리 설계

- 유지보수를 위해 이동식

사다리로 이동 중 빈번히 

발생하는 추락ㆍ전도사고 

예방

75
미국 OSHA 제휴 

프로그램

⑫ (트럭 적재함에서 추락 예방) 안전하게 

하물 적재 또는 하역이 가능하도록 발

판 및 승강로 제작

- 트럭적재함에서 하물 적

재ㆍ하역 시 단부로 추락

하는 사고 예방

76
미국 OSHA 제휴 

프로그램

⑬ (고소작업 시 추락 예방) 모듈러 공법, 

지상에서 구조물의 각 유닛을 선 조립

- 지상 작업방법으로 변경

하여 추락위험을 근원적

으로 차단

77
미국 OSHA 제휴 

프로그램

⑭ (에어컨 실외기 설치 중 추락 예방) 실

외기를 지상높이에 설치하기 위한 받침

대 설계

- 에어컨 실외기를 지상에 

설치하여 추락위험 근원

적 차단

78
호주 설계안전지

침
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구분 지붕에서 추락 예방 : 지붕 앵커 설계

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분
지붕에서 추락 예방 : 채광창 단부 안전난간 설치, 채광창에 와이이

메쉬 설치, 강도가 확보된 재료 사용 등

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분 지붕에서 추락 예방 : 옥상 단부에 파라펫 설계

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분
지붕에서 추락 예방 : 전기ㆍ통신설비 등을 지붕 단부에서 4.5m 이격

하여 설치토록 설계

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분
철골에서 추락 예방 : ① 철골기둥 0.5m/1.0m 높이에 와이어로프 설

치용 구멍 설계, ② 철골기둥 측면에 보 거치용 ㄱ형강 설계

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분
철골에서 추락 예방 : (프리패브) 안전난간, 파이프 랙 등이 포함된 

철골계단 틀 지상에서 제작

출처 영국 DBP(Design Best Practice)
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구분 철골에서 추락 예방 : 지상에서 철골계단 유닛을 선조립

출처 영국 DBP(Design Best Practice)
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구분 단부에서 추락 예방 : 안전난간 시스템 설게 / 본 난간 조기 설치

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분 천장에서 추락 예방 : MEWP 접근이 가능한 천장구조 설계

출처 영국 DBP(Design Best Practice)
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구분
사다리에서 추락 예방 : 지붕, 옥탑으로 이동 가능한 고정식 사다리 

설계

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분
트럭 적재함에서 추락 예방 : 안전하게 하물 적재 또는 하역이 가능

하도록 발판 및 승강로 제작

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램
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구분
고소작업 시 추락 예방 : (모듈러 공법) 지상에서 구조물의 각 유닛을

선 조립

출처 미국 OSHA 제휴 프로그램



- 78 -

구분
에어컨 실외기 설치 중 추락 예방 : 실외기를 지상높이에 설치하기 

위한 받침대 설계

출처 호주 안전설계 지침
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[부록 2] 추락사망재해와 설계안전기법 연관성 분석 매트릭스도

설계안전기법

①

지

붕

앵

커

설

계

②

채

광

창

등

추

락

방

지

(메

쉬

/

난

간

/

재

료

강

도

확

보)

③

옥

상

단

부

파

라

펫

설

계

④

전

기

통

신

설

비

지

붕

단

부

에

서

이

격

설

계

⑤

철

골

기

둥

에

와

이

어

로

프

설

치

용

구

멍

설

계

⑥

철

골

기

둥

측

면

에

철

골

보

거

치

용

ㄱ

형

강

설

계

⑦

(프

리

패

브)

난

간

등

이 

포

함

된

철

골

계

단

틀

설

계

⑧

지

상

에

서

철

골

계

단

유

닛

선

조

립

⑨

계

단

등

단

부

에

안

전

난

간

시

스

템

설

계

⑩

ME

WP

접

근

가

능

한

천

장

구

조

설

계

⑪

지

붕

옥

탑

으

로

이

동

가

능

한

고

정

식

사

다

리

설

계

⑫

트

럭

적

재

함

작

업

용

발

판

승

강

로

설

계

⑬

(모

듈

러

공

법)

지

상

에

서

각

유

닛

선

조

립

⑭

에

어

컨

실

외

기

지

상

설

치

용

받

침

대

설

계

추

락

발

생

형

태

(추

락

발

생

지

점)

콘크리트 지붕ㆍ옥탑에서 단부

로 추락
● ● ●

채광창을 뚫고 추락 ●

슬레이트 지붕을 뚫고 추락 ●

이동식사다리를 통해 지붕․옥탑

위로 이동 중 추락
●

철골구조물에서 ․수평이동 중 

추락
●

MEWP로 수직상승 후 철골로 

이동 중 추락
●

철골계단에서 이동 중 추락 ●

철골보 조립작업 중 추락 ●

콘크리트 계단 단부에서 추락 ●

발코니 등 단부에서 추락 ● ●

천장을 뚫고 추락 ●

캐노피에서 추락 ● ●

트럭적재함에서 작업 중 추락 ●

차량탑재형 고소작업대에서 에

어컨실외기 설치 중 추락
●
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