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1. 연구 목적

본 연구의 목적은 구성원들이 참여하는 사후사건분석 활동을 활용하여 중대

재해를 학습 기회로 삼아 개선점을 도출함으로써 긍정적인 안전풍토 조성기

반을 마련하고 궁극적으로 중대재해 발생을 예방하기 위한 절차를 개발하는 

것이다.

2. 연구 방법 및 결과

선행연구 및 사례분석 그리고 주제전문가와의 면담 등을 바탕으로 중대재해 

예방을 위해 활용할 수 있는 근로자 참여 사후사건분석 절차를 개발하였다. 

해당 절차는 시행 전 단계, 시행 단계, 시행 후 단계별로 해야 할 일과 방법 

등을 제시한다. 이를 바탕으로 최근 중대재해를 경험한 사업장을 대상으로 사

후사건분석 절차를 시행하고, 그 결과를 바탕으로 근로자 참여 사후사건분석 

절차를 최종 완성하였다. 시범적용을 바탕으로 한 근로자 중심의 사후사건분

석 절차는 중대재해 발생 후 조직구성원들과 사고에 대해 건설적인 관점에서 

이야기하고, 중대재해로부터 안전한 사업장을 만들기 위한 학습 기회로 활용

하며, 근로자가 중심이 되어 안전한 사업장 조성에 기여할 수 있다는 자기효
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능감을 향상시킬 수 있는 기회를 제공한다는 시사점을 도출하였다.

3. 연구 활용 방안

현재 정부, 외부 전문가, 사업주 등이 주도하고 있는 사고조사 및 개선책 마

련 노력에서 벗어나, 현장의 작업자와 조직구성원들이 주체가 되어 사고에서 

배울 점을 찾아 안전한 사업장으로 만들어 나가기 위해서는 중대재해 발생사

업장에 대해 정부의 사후사건분석 사업 지원이 필요하며, 이를 위한 준비 작

업으로 사업주 및 경영진 대상의 안전 교육과 사후사건분석 전문가 인력 양성

안을 제시하였다.

4. 연락처
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I. 서 론

1. 연구배경 및 목적

중대재해란 산업재해 중 사망 등 재해 정도가 심하거나 다수의 재해자가 

발생한 재해를 말한다. 산업안전보건법에서는 사망자 1인 이상 발생, 3개월 

이상 요양을 요하는 부상자가 동시에 2인 이상 발생, 혹은 부상자 또는 직업

성 질병자가 동시에 10인 이상 발생한 재해를 중대재해라고 정의한다. 이처

럼 법으로 중대재해를 일반재해와 구분하고 별도의 처리 절차를 규정하는 이

유는 중대재해 피해의 엄중성을 고려하여 향후 이러한 재해가 재발하지 않도

록 예방하기 위한 것이다. 최근 중대재해 발생에 대한 사업주 및 경영책임자

의 책임을 강화한 중대재해처벌법도 책임자 처벌이 초점이라기보다는 중대재

해의 예방 및 재발 방지를 위한 것이라고 이해해야 할 것이다.

중대재해처벌법 제정 등 우리 사회에서 노동자의 안전과 보건에 관한 관심

이 증가하는 것은 매우 바람직한 현상이다. 그러나 현실적으로 중대재해 발생 

시 설비 미비 및 안전 규정 미준수 등 법령 위반 사례를 지적하고 이에 대해 

처벌을 하는 것에 머무는 경우가 많다는 점은 매우 안타까운 일이다. 이는 산

업안전보건법이 법의 특성상 외현적으로 명확히 드러나는 구체적이고 기술적

인 측면을 다룰 수밖에 없다는 한계를 가지기 때문이라고 볼 수 있다. 물론 

법령 위반 사항을 처벌하고 개선하는 것도 중요하지만, 중대재해 재발 방지를 

위해서는 사업장의 구성원들이 스스로 밖으로 잘 드러나지는 않는 재해 발생

의 근본 원인을 이해하고 개선하려는 노력이 필요하다(김태구 외, 2020).

이에 본 연구는 안전풍토 관리에 기반한 사후사건분석(after action 

review) 절차를 개발하고 이를 시범 적용하여 중대재해 발생을 예방하기 위

해 사업장에서 사용할 수 있는 절차를 제안하고자 하였다. 조직의 안전풍토는 

조직 수준의 산재 발생률을 가장 잘 예측하는 선행요인이라고 알려져 있다
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(Christian 외, 2009; Clarke, 2010). 안전풍토는 사고의 선행요인으로 작용

하지만, 동시에 조직에서의 사고 및 재해 경험을 어떻게 다루느냐가 안전풍토

를 향상시키거나 혹은 더욱 저하시키는 역할을 하기도 한다(Beus 외, 2010; 

Desai 외, 2006). 즉, 조직에서 이미 발생한 재해에 어떻게 대응하느냐에 따

라 구성원들의 안전풍토 인식에 막대한 영향을 줄 수 있다. 예를 들어, 사고 

발생 후 이에 대한 형식적인 후속 조치, 의사소통 부족, 한쪽에 책임을 전가

하는 등의 대처방식은 안전풍토를 더욱 약화시키는 결과를 낳을 수 있다. 반

면, 재해 발생 시 근본적인 원인을 이해하려고 노력하고, 이를 바탕으로 문제

를 신속하고 적절하게 해결한다면 안전풍토를 증진하는데 긍정적인 역할을 

할 수 있다. 

따라서 중대재해가 발생한 사업장의 안전풍토를 정확히 분석하고 이를 향

상시킬 수 있는 전략을 개발한다면, 향후 근로자들의 안전 행동을 증가시키고 

불안전 행동을 감소시킴으로써 사고 예방에 기여하는 효과를 가질 것으로 기

대된다. 특히, 안전풍토적 접근은 조직 수준의 다양한 요인들을 포괄적으로 

반영하기 때문에 중대재해 발생 원인에 조직적 혹은 시스템적으로 접근할 수 

있는 기회를 제공한다는 이점을 가진다. 

전문가들에 따르면, 사업장의 안전을 향상시키기 위해서는 구체적인 개입

방법이 무엇이든 간에 구성원들이 그 과정에 주도적으로 참여하는 것이 매우 

중요하다고 강조한다(Henning 외, 2009; Murphy 외, 2014). 그런데 우리

나라에서는 중대재해 발생 시 전문가들이 사고원인 분석 및 개선방안 도출과

정을 대부분 주도하고 현장의 관리감독자들과 근로자들은 상대적으로 수동적

인 역할에 머물고 있는 것이 현실이다. 따라서 본 연구에서는 이러한 기존의 

접근을 보완하기 위해 구성원들이 주체가 되어 중대재해 발생의 원인분석과 

개선방안을 도출하는 사후사건분석 절차를 개발하고자 하였다. 종합할 때, 본 

연구의 목적은 사후사건분석 절차를 활용하여 근로자 참여를 기반으로 안전

풍토 관점에서 중대재해의 근본적인 원인을 파악하고 이를 바탕으로 안전풍

토 조성 및 재해예방을 위한 실천 방안을 도출하는 절차 및 매뉴얼을 개발하
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는 것이다.

2. 연구범위

본 연구의 범위는 다음과 같다.

첫째, 중대재해 발생 조직에서 안전풍토 및 조직 문화적 관점에서 사고원인

을 파악하고 안전풍토 조성 및 재해예방 방안을 도출하기 위한 사후사건분석 

절차와 매뉴얼을 개발한다.

둘째, 개발한 절차 및 매뉴얼을 중대재해가 발생한 사업장 1개를 선정하여 

시범적으로 적용함으로써, 사후사건분석 방법 적용 시 유의점을 도출한다.

 





Ⅱ. 연구방법
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II. 연구방법

1. 문헌연구

중대재해 예방을 위한 안전풍토적 진단 및 지원과 관련하여 다음 주제에 

대한 선행연구 및 관련 문헌들을 조사하고 정리하였다.

§ 안전풍토와 사업장 재해와의 연관성

§ 안전풍토의 선행요인

§ 안전풍토의 향상 전략

§ 안전풍토의 향상 방안으로서의 사후사건분석

§ 중대재해 사고 조사 절차

§ 사후사건분석 절차 및 적용사례

2. 관련 전문가 면담

중대재해 발생 후 기존 접근 방식과 그 한계, 그리고 현장에 사후사건분석 

기법을 적용할 때 고려할 점을 살펴보기 위해 다음과 같은 전문가 및 관련자

를 대상으로 개별적으로 온라인, 전화, 그리고 대면 면담을 실시하였다. 

§ 한국노동안전보건 연구소 손OO 활동가: 한국노동안전보건 연구소는 노

동자의 안전과 건강을 위해 활동하는 연구기관임. 손 활동가는 중대재해 

발생 시 근로자와 노조의 입장에서 대응 활동을 하는 현장 전문가로서 

중대재해 대응 매뉴얼(2020)의 대표 저자임.

§ 안전보건공단 중앙사고조사단 심OO 부장: 중앙사고조사단은 2019년에 

산업재해에 대한 보다 심층적인 원인을 밝히고 이를 환류함으로써 유

사재해를 예방하기 위해 만든 조직임.



10

중대재해 예방을 위한 사업장의 안전풍토적 진단 및 지원 연구

§ 안전관리자 안OO 팀장: 최근 사업장에서 중대재해가 발생한 중소기업

의 안전관리자

3. 시범적용

본 연구에서 개발한 절차의 현장 작동성을 점검하고 개선점을 찾기 위해 

중대재해 발생 경험이 있는 사업장 1개를 선정하여 시범 적용하였다. 선정된 

사업장은 총인원 59명 규모의 화학제조업종 중소기업이다. 이 기업은 최근 

유증기로 인한 화재 폭발사고로 다수의 사상자가 발생하고 공장 전체가 전소

하고 공장 부근에 큰 피해를 낳은 중대재해를 경험하였다.

사후사건분석 절차 시행 전 (2021년 9월 2일부터 9월 16일까지) 안전풍토 

척도를 이용하여 해당 기업의 안전풍토 수준을 측정하였다. 해당 사업장은 사

고 시 공장이 전소하여 일부 직원들이 타 사업장에 파견되어 생산을 하는 상

황이어서 파견 사원들을 제외한 36명이 안전풍토 설문에 참여하였다. 척도는 

최근 이선희 등(2020)이 우리나라 화학산업 사업장의 안전풍토를 측정하기 

위해 개발한 “화학산업 안전풍토 척도” 문항을 활용하였다. 이 척도는 관련 

연구문헌 및 사례조사 결과 그리고 국내 화학산업 사업장 종사자들에 대한 심

층면담 결과 등을 바탕으로 정의된 9개의 안전문화 핵심지표를 측정하기 위

한 56문항으로 구성되어 있으며, 2단계 자료수집을 통한 척도의 신뢰도와 타

당도 증거를 확보하였다. 본 진단에서는 사업장의 특성과 설문 응답자들의 피

로도를 최소화하기 위해 총 56문항 중 25문항을 선별하여 사용하였다. 이외

에도 안전역량, 안전동기, 안전행동을 측정하는 10개의 문항을 포함하였다.



Ⅲ. 결과
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III. 결 과

1. 선행연구 및 사례분석

1) 안전풍토와 사업장 재해

안전풍토는 안전과 관련된 조직 내의 구체적인 정책, 절차, 및 관행에 대해 

조직 구성원들이 공유하는 인식을 말한다(Neal 외, 2004; Zohar 외, 2005). 

즉, 구성원들은 ‘경영진의 안전 관심’, ‘안전 규정 및 절차’, ‘안전 의사소통’, 

‘안전교육’ 등 다양한 안전 관련 정책 및 절차가 어떻게 실천되고 있는지를 

통해 조직이 안전을 얼마나 중요하게 여기는지에 대한 공통된 인식을 형성한

다. 선행연구들은 이러한 공유된 인식, 즉, 안전풍토가 조직에서의 사고 및 재

해 발생에 영향을 준다는 경험적 증거를 제시한다(Beus 외, 2010; 

Christian 외, 2009). 예를 들어, Beus 등(2010)의 메타분석 연구는 조직 수

준의 안전풍토가 높은 조직일수록 사고 및 재해율이 낮다는 것을 보여주었다. 

Christian 등 (2009)의 사업장 안전 통합 모형은 안전풍토가 사고 및 재해

에 영향을 미치는 경로를 모형으로 제시하고 이를 검증하였다[그림 Ⅲ-1]. 연

구 결과, 안전풍토는 안전한 작업 수행을 위해 필요한 지식과 기술을 의미하

는 안전역량과 요구되는 일련의 안전행동들을 철저히 준수하겠다는 의지의 

강도를 나타내는 안전동기를 통해 안전행동에 영향을 미치고, 안전행동이 다

시 사고 및 재해의 선행변인으로 작용하는 것으로 나타났다. 이러한 결과의 

주요 시사점은 재해예방을 위해 안전풍토를 관리하기 위한 개입방법은 반드

시 구성원들의 안전역량과 안전동기를 효과적으로 변화시킬 수 있어야 한다

는 것이다.
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2) 안전풍토의 선행요인

안전풍토가 비록 근로자들의 행동을 통해 재해 발생에 영향을 주지만, 안전

풍토는 정의상 개인 수준의 현상이 아니라 조직 수준의 체계적인 절차와 노력

을 통해 개선될 수 있는 거시적인 조직 수준의 개념이라는 점을 인식하는 것

이 중요하다. 따라서 안전풍토를 증진한다는 것은 단순히 개인의 안전에 대한 

지각을 바꾸는 것이 아니라, 사업장 안전을 위한 조직의 가치와 시스템 전반

에 대한 변화를 통해 나타나는 자연스러운 결과물이라고 이해하는 것이 필요

하다. 

최근 발표된 안전풍토의 선행요인에 관한 메타분석 연구 역시 이러한 관점

을 지지한다(He 외, 2019). 이 연구에 따르면, 안전풍토는 개인적 특성뿐만 

아니라 직무 특성 및 사업장 위험 수준 등의 환경요인 그리고 조직풍토, 리더

십, 동료 영향 등과 같은 다양한 조직요인들의 영향을 받는 것으로 나타났다. 

그런데 이러한 안전풍토의 선행변인들은 구성원들 간의 상호작용을 통해 안

전풍토에 영향을 준다는 점에 주목할 필요가 있다[그림 Ⅲ-2]. 즉, 안전풍토

를 향상시키기 위한 조직의 노력은 상사와 부하, 그리고 동료들 간의 상호작

[그림 Ⅲ-1] 사업장 안전 통합모형
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용을 통해 조직에서 중요하게 생각하는 것이 무엇인지, 어떤 행동이 보상받을 

것인가를 해석할 수 있는 단서를 획득하고, 이러한 단서를 바탕으로 조직에서 

발생하는 다양한 사건들의 “의미”를 형성하는 과정을 통해 조직의 안전풍토에 

대한 지각이 결정된다는 것이다(Foldy 외, 2008; Maitlis, 2005; Weick, 

2012; Weick 외, 2005). 

DeJoy 등(2015)의 연구 역시, 안전풍토가 안전 리더십(Zohar 외, 2008)

과 안전 관련 사회적 의사소통(Huang 외, 2018)을 통한 사업장 안전에 대한 

집단적 의미 형성(sense making; Weick, 2012) 과정을 통해 변화된다는 것

을 보여주었다. 예를 들어, 충실한 안전교육은 단순히 근로자들에게 관련 지

식과 기술을 전달하는 기능을 하는 것이 아니라, 조직이 진심으로 근로자의 

안전을 중요시하며 이를 위해 시간과 자원을 투자한다는 점을 전달함으로써 

구성원들 간에 안전의 중요성에 대한 공감대를 형성하게 돕고, 이를 통해 결

과적으로 안전풍토를 향상시킬 수 있다는 것이다. 이상을 종합해보면, 안전풍

토를 개선하여 재해를 예방하기 위한 노력은 얼마나 효과적으로 구성원들 간

의 상호작용 및 의미형성 과정에 영향을 줄 수 있는지에 달려 있다고 볼 수 

있다.

3) 안전풍토의 향상 전략

1980년에 안전풍토에 대한 개념이 처음 제시된 이후(Zohar, 1980) 그동

안의 연구들은 안전풍토의 측정과 안전풍토의 효과 검증에 주안점을 두어 왔다. 

[그림 Ⅲ-2] 안전풍토의 선행 요인 모형(He 외, 2019) 
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이에 비해 안전풍토를 향상시키기 위한 전략에 관한 연구는 비교적 최근에 관

심을 받기 시작하였다(Hale 외, 2010; Zohar, 2010). 안전풍토 개선 방법들

의 효과를 검증한 연구들을 검토하여 정리한 최근 연구에 따르면, 대부분의 

전략들은 안전 리더십, 안전과 관련된 의사소통 방법의 개선, 안전교육/훈련 

프로그램의 이행 등에 초점을 맞추고 있는 것으로 나타났다(Lee 외, 2019). 

그런데 앞에서 살펴본 바와 같이, 안전풍토를 효과적으로 향상시키기 위해서

는 기본적으로 해당 개입 방법이 구성원들의 안전동기와 역량 그리고 구성원

들 간의 의미형성 과정에 영향을 줄 수 있어야 한다. 이를 위해서는 다음과 

같은 세 가지 전략을 고려할 필요가 있다.

첫째, 통합적 사회기술시스템(socio-technical systems) 관점의 적용이다. 

이 접근법은 인간공학, 산업공학, 직업건강심리학 등에서 널리 받아들여지고 

있는 이론으로 작업자로서의 인간과 작업환경 간의 상호작용에 주목한다

(Mearns 외, 2003). 이에 비해, 기존 접근들은 각각 특정 위험 요소를 환경

에서 제거하거나, 안전장치를 설치하거나, 특정 지식과 기술을 학습시키거나, 

안전관리 감독 체계를 통해 위험 행동을 모니터링 하는 등 고유의 영역에 개

별적인 초점을 맞춰 왔다. 이에 반해, 사회기술시스템 이론은 아무리 많은 투

자를 해서 개발한 새로운 도구와 기술이라 할지라도 그것을 받아들이고 활용

하는 인간의 심리 행동적 특성을 제대로 고려하지 못한다면 새롭게 개선된 환

경의 이점을 잘 활용하지 못하고 기존의 안전 수칙과 장비들이 효과를 발휘하

지 못해 오히려 더 위험한 조건이 될 수 있음을 경고한다(Emery 외, 1965; 

Kleiner 외, 2015). 이러한 점을 고려하여 사회기술시스템 관점은 사업장의 

물리적, 사회적, 심리적 환경요인들을 고르게 최적화하는 것의 중요성을 강조

한다(Hendrick, 1991; Kleiner, 2008). 

둘째, 참여적 인간공학 접근법(participatory ergonomics approach)의 

적용이다. 이 접근은 작업 현장에서 일하는 근로자들이 안전 규정 및 작업절

차를 계획하고 설계하는 과정에 적극적으로 참여하는 것이 안전사고의 위험

을 방지하는 데 가장 효과적이라고 주장한다(Henning 외, 2009; Murphy 
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외, 2014). 이러한 주장의 기본 가정은 현장의 근로자들이 해당 작업의 전문

가들이며, 따라서 안전에 관련된 문제를 파악하고 개선방안을 도출하는데 가

장 높은 전문성을 가질 수 있다는 것이다. 또한 규정과 절차를 지켜야 할 사

람들이 규정과 절차가 만들어지는 과정에서 의사 결정권을 가지는 것은 이후 

이를 실천하고자 하는 동기를 향상시킨다는 것이다. 사업장에서 직간접적으

로 함께 일하는 다양한 구성원들, 예를 들면 하도급 업체 직원과 비정규직 직

원부터 정직원과 최고 관리감독자까지 아우르는 폭넓은 조직 구성원들의 참

여를 바탕으로 그들의 다양한 시각과 의견에 근거해 안전보건 관리 정책을 수

립하고 이를 함께 시행하는 것이 안전풍토를 조성하는 데 도움이 될 수 있다. 

셋째, 안전풍토와 그 맥락이 되는 전반적 조직문화 및 시스템의 일관성이

다. 조직의 안전풍토는 전반적인 조직문화 및 풍토의 한 하위 영역이라고 볼 

수 있다. 따라서 전반적인 조직문화와 이를 바탕으로 만들어진 조직 전반의 

시스템이 일관되지 않은 방식으로 안전풍토를 개선하려는 노력은 그 효과성

이 제한적일 수밖에 없다. 예를 들어, 자발성과 구성원의 참여보다는 통제와 

지시를 바탕으로 운영되는 조직에서 안전에서만 구성원의 자발성과 참여를 

강조하는 것은 불가능하다(Colley 외, 2013). 또한 안전보다 성과나 효율성

을 강조하는 인사관리 시스템을 사용하는 조직이 그렇지 않은 조직에 비해 재

해가 더 자주 발생한다는 연구 결과(Kaminski, 2001) 역시 안전풍토와 조직

의 전반적 문화와 시스템이 얼마나 밀접하게 연관되어 있는지 보여준다. 

종합할 때, 안전풍토를 효과적으로 향상시키기 위해서는 1) 기술과 인간의 

상호작용 등 다양한 요인을 동시에 고려하고, 2) 구성원들이 이러한 과정에 

참여할 수 있는 기회를 제공하며, 3) 맥락이 되는 전반적 조직문화 및 시스템

의 일관성을 형성하는 것이 중요하다. 이러한 점을 고려하여, 본 연구에서는 

사후사건분석을 중대재해 발생 조직에 적용하여 안전풍토를 향상시키는 절차

를 개발하고자 한다.
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4) 안전풍토의 향상 방안으로서의 사후사건분석

사후사건분석 기법은 원래 미군에서 작전 수행 중 발생한 위험 상황으로부

터 향후 보다 안전하고 효과적인 작전을 수행하기 위한 교훈을 학습하고자 개

발된 기법이다. 현재는 군 조직 이외에도 공중보건(예: WHO, 2019), 프로젝

트 관리(예: Darling 외, 2005), 안전(예: HSE, 2004) 등 다양한 영역에서 

활발히 활용되고 있다. 사후사건분석의 주목적이 과거의 문제 상황을 긍정적

인 학습 경험으로 활용하고자 한다는 점에서 중대재해 경험을 바탕으로 안전

풍토를 증진시켜 재해 재발을 방지하고자 하는 본 과제의 목적과 일치한다.

사후사건분석에 대한 다양한 정의가 있지만, 산업안전 분야에서의 대표적

인 사후사건분석 전문가인 Joseph A. Allen은 사후사건분석을 주요 사건 발

생 이후 그 사건의 발생 배경, 원인, 그리고 이후 유사한 상황에서 바람직한 

결과를 내기 위한 개선점을 도출하고자 하는 구조화된 분석 및 학습 과정이라

고 정의하였다(Allen 외, 2010). 사후사건분석은 특정 사고나 사건 후 수행된

다는 점에서 일반적인 사고조사와 유사성을 가지지만, 사고조사는 사고의 책

임 소재 규명에 초점을 두는 반면, 사후사건분석은 해당 경험을 바탕으로 향

후 위험을 예방하는데 주목적을 둔다는 점에서 차별성을 가진다. 이러한 목적

을 위해 사후사건분석은 특정 사건에 대해 구성원들이 비 평가적이며 안전하

고 열린 분위기 속에서 해당 사건에 대해 자유롭게 의견을 나누고 이를 통해 

학습의 기회를 갖는 것을 강조한다. 또한 사후사건분석은 위험한 작업환경에 

대해 지나치게 단순화된 해석을 경계하며, 즉각적인 원인 이외에도 잠재적이

며 근본적인 이유에 대한 구성원들의 다양한 의견을 듣고자 한다(Weick 외, 

2011). 

사후사건분석의 효과에 대한 최근 메타분석(Keiser 외, 2020)에서 61개의 

경험적인 연구들을 통합분석한 결과, 사후사건분석이 유의한 집단 학습 효과

(d = .67)를 가진다는 것을 보여주었다. 비록 사후사건분석이 주로 군대

(Garvin 외, 2008)나 경찰(Goralnick 외, 2015)의 작전 수행, 의료진의 환

자 관리(Sawyer 외, 2013) 등의 영역에서 주로 사용되어 왔지만, 산업현장에
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서도 중요한 역할을 할 수 있을 것으로 기대된다. 특히, 사후사건분석은 1) 

재해 발생의 원인을 하나의 관점이 아니라 작업환경, 설비, 규정, 근로자의 행

동, 조직 맥락 등 다양한 측면에서 살펴볼 것을 권장하며, 2) 구성원들의 참

여를 기반으로 하고, 3) 사고와 직접적으로 관련된 안전 이슈뿐만 아니라 보

다 넓은 조직과 시스템의 제약까지도 고려한다는 점에서 앞에서 언급한 효과

적인 안전풍토 향상을 위한 기본 전략을 따른다고 할 수 있다. 실제로 선행연

구들에 따르면, 사후사건분석은 사업장의 크고 작은 위험 요소들에 대한 구성

원들의 민감도를 높이고, 이에 대한 대응 역량을 키우는 데 도움을 주며

(Weick 외, 2011), 보다 일반적으로 조직의 안전풍토에 긍정적인 영향을 미

친다고 알려졌다(Allen 외, 2010; Crowe 외, 2017). 

우선 Allen 등(2010)은 소방관들을 대상으로 사후사건분석과 안전풍토 간 

관련성을 보여주었다. 소방관들은 뜨거운 열기, 건물 등의 구조물 붕괴 위험, 

유독화학물질, 고압 전류 등의 다양한 위험요인들에 자주 노출된다. 따라서 

작업 시 아차사고나 심각한 사고를 겪는 경우도 적지 않기 때문에 이러한 경

험을 통해 이후의 위험한 상황들에 대처하는 방법을 학습하는 것이 중요하다. 

이에 Allen 등은 연구에 참가한 소방서에 사후사건분석을 실시하도록 하고 

그 빈도에 따라 안전풍토가 달라지는지를 검증하였다. 구체적으로 작업 이후 

사건, 사고, 위험했던 일들, 혹은 아차사고에 대한 사후사건분석을 얼마나 자

주 시행하였는지를 안전풍토의 예측변인으로 두고 조사를 실시하였다. 총 67

개 작업팀에 속한 169명의 소방관들의 자료를 분석한 결과, 전반적으로 사후

사건분석의 빈도가 높을수록 소속 작업팀과 조직 수준의 안전풍토 수준이 높

은 것으로 나타났다. 이러한 사후사건분석 빈도와 안전풍토의 관련성은 업무

강도에 따라 달랐다. 즉, 업무강도가 높고 바쁜 팀에서는 사후사건분석의 빈

도와 조직 안전풍토 점수 간의 관련성이 상대적으로 낮았지만, 둘 간의 정적 

관련성은 여전히 유의하였다. 이러한 결과는 작업자의 안전과 관련된 작업 이

후 위험할 뻔했거나 위험했던 일들에 대하여 사후사건분석을 정기적으로, 수

시로 시행하여 잘된 점 및 부족했던 부분을 검토하고 더 나은 방안에 대한 집
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단 학습을 하는 과정이 안전풍토 및 안전문화의 형성과 유지에 도움을 줄 수 

있음을 알려준다.

또한 Crowe 등(2017)의 연구는 사후사건분석 참여자의 행동 유형에 따른 

사후사건분석과 안전풍토의 관련성에 대해 분석하였다. 이 연구에서는 위험

한 환경에서 흔히 작업하는 119명의 소방관들을 대상으로 바람직한 혹은 바

람직하지 못한 사후사건분석 참여 행동의 특성을 조사하였다. 그 결과, 바람

직한 사후사건분석 참여 행동 상위 5가지 요인은 다음과 같았다: 

§ 상호존중 및 공감대 형성: 서로 다른 의견을 존중하고 서로 다른 역할, 

작업환경 등을 이해하면서 사건 및 사고의 과정과 절차에 대한 다른 

시각을 배움

§ 정직한 피드백 공유: 개선을 위해 각자가 필요한 것과 할 수 있는 일들, 

해야 할 일들을 솔직하게 공론화

§ 책임과 실수에 대한 인정: 처벌과 비난을 위함이 아니라 개선과 발전을 

위해 각자가 미처 신경 쓰지 못한 부분, 잘못한 부분들을 인정하고 더 

안전한 작업 수행을 위해 맡아야 할 책임을 짐

§ 인정과 칭찬: 잘한 부분, 도움이 되었던 부분에 대해서는 서로 공을 

인정하고 좋은 계획과 생각, 대안들에 대해 긍정적인 의견을 나눔

§ 생각과 의견의 공유: 개개인의 구성원들이 본인의 입장과 관점에서 

경험, 관찰, 학습한 바를 나눔

이에 비해 바람직하지 못한 사후사건분석 참여 행동 상위 5가지 요인은 다

음과 같았다:

§ 상호 비방 및 탓하기: 내가 잘못한 부분, 더 잘할 수 있는 부분에 대한 

논의는 없이 남의 실수와 잘못을 지적하는 행동

§ 서로의 의견에 대한 존중 부족: 서로 다른 의견을 인정하지 않고 
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비하하거나 무시하는 등의 행동

§ 소극적인 태도: 참여자들이 생각, 의견, 경험에 대해 나누지 않고 

상대방의 의견에 관한 생각이나 질문 없이 소극적으로 일관하는 행동

§ 논쟁: 서로 다를 수 있는 의견임에도 옮고 그름을 따지고 반대하는 

입장만 표명하거나 공격적인 언행을 보이는 등의 행동

§ 구체성 부족: 전달하고자 하는 의미, 의도가 명확하지 않고 추상적이며 

대안 마련에 도움이 되지 않는 경우

또한 이 연구는 독립적인 표본을 사용하여 사후사건분석 빈도와 참여자의 

바람직한 행동이 소속팀의 안전풍토 향상에 관련이 있음을 확인하였다. 즉, 

사후사건분석 참여자들이 바람직한 참여행동을 많이 할수록 팀의 안전풍토가 

높았다. 또한 이 표본에서도 사후사건분석 빈도가 높을수록 팀 안전풍토가 높

다는 것을 확인하였는데, 특히 이러한 효과는 사후사건분석 참여자들이 바람

직한 참여 행동을 할 때 더욱 그렇다는 것을 보여주었다. 이와 같은 결과들은 

사후사건분석 시행의 효과를 최대화하기 위해서는 참여자들에게 바람직한 행

동을 할 수 있도록 도와주는 것이 필요하다는 것을 알려준다. 

5) 사후사건분석 적용 사례

산업안전 사고에 사후사건분석을 적용한 대표적인 사례로 1) 허스키 정유

공장 폭발/화재 사고, 2) Woolsey 화재 사고, 3) 산타페 공항 사고 대응 훈

련 사례를 소개한다.

첫째는 2018년 미국 위스콘신 주에 위치한 ‘허스키 정유공장’에서 발생한 

대형 폭발/화재 사고에 사후사건분석을 적용한 사례이다1). 이 사고는 정기 

보수를 위해 가동 중지를 준비 중이던 유동층 촉매분해 공정(Fluid Catalytic 

Cracking Unit)에서  폭발이 발생하였고, 폭발 잔해물이 약 60m가량 날아

1) https://www.wpr.org/sites/default/files/Douglas%20County%20-%20Husky%20Fi
re%20-%20After%20Action%20-%20Review%20Document.pdf
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가 근처에 있던 아스팔트 탱크에 충격을 가해 고온의 아스팔트가 다량 누출되

어 대형 화재가 발생한 사고였다[그림 Ⅲ-32)]. 다행히 이 사고는 작업자들의 

휴게시간 중에 발생하여 대부분의 작업자들이 안전한 건물 내에 있었기 때문

에 사고 규모에 비해 피해가 적었지만, 그럼에도 불구하고 36명의 작업자들

이 부상으로 치료를 받았고, 수천 명의 인근 지역 주민들이 대피해야 하는 위

급 상황이 발생하였다.

해당 사고의 발생 배경 및 근본적인 원인, 그리고 재발 방지 대책을 마련

하기 위해 지방 정부와 위스콘신 대학교가 주도하여 사후사건분석을 실시하

였다. 그 결과, 재해 대응 시 관련 부처들 및 작업자들 간의 의사소통 및 

협력, 지역 주민들에 대한 시기적절한 정보 제공, 응급상황 대피 절차, 부

상자들에 대한 의료 서비스 제공 과정 등과 관련된 문제점들이 지적되었다. 

보고서는 이를 바탕으로 기업, 정부기관, 민간기관 간의 협력을 통해 유사

한 사건 발생 시 보다 신속하고 정확한 대응을 하기 위해 필요한 개선방안

을 제안하였다.

2) https://www.csb.gov/assets/1/6/husky_factual_update.pdf

[그림 Ⅲ-3] 허스키 정유공장 사고 
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두 번째는 2018년 미국 캘리포니아주 로스엔젤레스 인근에서 발생한 

Woolsey 화재 사건에 대해 사후사건분석을 실시한 사례이다3). 이 화재는 약 

4만 헥타르의 지역을 태우고 1,600채가 넘는 건물을 전소시켰으며 3명의 민

간인 사망자를 비롯해 2명의 민간인과 3명의 소방관들이 다친 재해였다. 이 

재해의 원인과 대응 과정에 대한 이해를 바탕으로 유사한 사건에서 보다 효과

적이고 안전한 대응을 하기 위해 연관 지역의 소방서, 경찰서 및 재난구조 관

련자들이 참여하여 사후사건분석을 실시하였다. 주 분석 대상은 화재진압 시 

기대했던 대응 방식과 실제 행해진 대응 행동과의 차이, 상황적인 불확실성을 

높였던 요인들이었다. 또한 다양한 현장 통제, 화재진압, 피해 수습 및 복구 

인력 간 의사소통 및 협업, 그리고 상황인식에 대한 개선방안 논의가 이루어

졌다. 

세 번째 적용사례는 실제가 아닌 가상의 사고에 대한 대응 훈련의 일환으

로 실시된 사후사건분석 사례이다4). 미국 뉴멕시코주 산타페 공항은 3년마다 

항공사 및 공항 직원들, 인근 소방서, 응급 구조대 등 다양한 관련자들이 참

여하는 위기 대응 훈련을 실시해 오고 있다. 2014년 훈련에서는 소형 항공기

가 활주로의 인근에서 추락한 상황을 가정하고, 30분 단위로 발생할 수 있는 

상황을 피해자 및 피해자 가족의 역할을 하는 수십 명의 배우를 활용하여 현

실감 있게 구성하였다. 각 상황에 대해 관련 기관의 상황 파악, 대응, 응급처

치 및 이송, 후속 계획 시행 여부 준비성을 점검하는 것이 훈련의 주 내용이

었다. 

훈련을 마친 후, 사후사건분석을 실시하여 해당 사고에 대한 대응 중 잘된 

점과 개선점을 도출하였다. 예를 들어, 잘된 사항으로 사고지역에 대한 공항 

직원의 차량 및 인원 출입 통제 조치, 응급 구조대원들의 절차에 따른 신속한 

환자 대응, 응급 환자 처치 구역 지정, 의료진의 적절한 보호장구 착용 등이 

있었다. 반면, 개선 필요 사항으로 응급구조대원들의 보호장구 미착용, 처치 

3) https://lacounty.gov/wp-content/uploads/Citygate-After-Action-Review-of-the
Woolse y-Fire-Incident-11-17-19.pdf

4) https://www.santafenm.gov/document_center/document/2169
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구역에 대한 사후 관리, 통제 및 대응팀의 환자 상황 위중성 판단에 대한 혼

란 등이 있었다. 이러한 내용을 바탕으로 총 10가지 개선방안 실행계획을 마

련하고 각 실행계획별로 책임 조직(공항, 소방서, 시당국 응급대응팀 등) 및 

책임자 그리고 개선작업 완료 시점을 명시하였다[그림 Ⅲ-4]. 

6) 사후사건분석 절차

최근 세계보건기구에서는 사후사건분석 절차에 대한 자세한 매뉴얼을 개발

하여 제시하였다. 이 매뉴얼에서는 사후사건분석의 목적과 유형 등을 설명하

고, 사후사건분석의 5단계(① 설계, ② 준비, ③ 시행, ④ 결과 보고, ⑤ 

follow-up)별 핵심 과제와 도움이 되는 도구(예: 질문, 보고서 형식)들을 다

양하게 제공하고 있다. 비록 이 매뉴얼은 보건 관련 사건 사고에 초점을 맞추

고 있지만, 산업현장의 안전사고에도 많은 시사점을 가진다. 

이에 비해 영국 안전보건청(Health and Safety Executive, HSE)의 사후

사건분석 가이드라인은 산업안전 분야에 적용하기 위해 개발되었다(HSE, 

2004). 이 가이드라인은 산업현장에서의 사건 및 사고를 분석하고 그로부터 

안전을 위한 교훈을 학습할 수 있도록 고용주, 노동조합, 회사 내 안전담당자 

및 안전교육/훈련 담당자들을 대상으로 사고와 사건을 체계적으로 분석하는 

방법과 절차를 제시한다. 구체적으로 다음과 같은 내용을 포함한다.

[그림 Ⅲ-4] 산타페 공항 사후사건분석 보고서 중 개선계획 일부
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§ 사건 및 사고가 발생하는 기본적인 과정에 대한 이론

§ 다양한 사고원인을 시간적인 순서와 관련 부서 및 정책, 관련 개인들에 

따라 파악해 나가는 과정

§ 사후사건분석 시 사용할 수 있는 질문 예시

§ 사고예시를 이용한 분석 절차 예

§ 위험요소를 예방하고 통제하기 위한 계획 마련 절차 

§ 관련 체크리스트와 워크시트

마지막으로 사후사건분석을 널리 사용하는 소방서 및 군부대에서 사후사건

분석을 소개하기 위한 다양한 교육용 영상 자료들이 존재한다. 예를 들어, 

National Advanced Fire and Resource Institute는(2005) 2개로 구성된 

총 50분 분량의 소방관 대상 사후사건분석 시뮬레이션 교육 영상을 개발하였

다5). 또한 US Army는 ROTC Curriculum의 일환으로 미육군 장교, 부사

관, 병사들의 참여를 바탕으로 한 13분 분량의 사후사건분석 시뮬레이션 교

육 영상을 개발하였다6). 이들은 사후사건분석의 목적과 과정, 진행 과정에서 

리더와 참여자들의 역할과 상호작용의 특성 등을 설명한다. 특히 사후사건분

석이 이루어지는 실제와 비슷한 현장 상황을 통해 사후사건분석의 일반적인 

절차와 참가자들의 행동과 대화에 대한 구체적인 예를 제시해준다는 점에서 

사후사건분석을 계획하는 사업장의 안전담당자, 관리자, 직원들에게 유용한 

참고자료를 제공한다. 

이상에서 소개한 다양한 정보들을 종합해보면, 사후사건분석은 목적과 상

황에 따라 다양한 형태를 가질 수 있음을 알 수 있다. 주요 차원으로 구분해 

보면 다음과 같다. 첫째, 사후사건분석은 공식적인 사후사건분석과 비공식적

인 사후사건분석으로 구분할 수 있다. 공식적인 사후사건분석은 미리 정한 목

적, 시간, 진행자, 절차 등에 따라 진행하며, 그 결과를 공식적인 문서로 보고

5) 사후사건분석 교육자료 1: https://www.youtube.com/watch?v=74Afb8qLujo 
  사후사건분석 교육자료 2: https://www.youtube.com/watch?v=bLC6phIZo1I
6) https://www.youtube.com/watch?v=tM_3mWtjyFg
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한다. 이에 비해 비공식적인 사후사건분석은 사전 계획 없이 특정 사건이나 

상황의 필요에 따라 자발적으로 이루어지며, 그 결과를 공식 문서화하지 않을 

가능성이 크다. 

둘째 차원은 누가 진행자(facilitator)의 역할을 수행하는가와 관련이 있다. 

사후사건분석은 비구조화된 사건에 대한 여러 사람들의 다양한 의사소통을 

통해 진행되기 때문에 1인 이상의 진행자가 필수적으로 요구된다. 일반적으

로 공식적인 사후사건분석은 외부 전문가가 진행하며, 비공식적인 사후사건

분석은 내부 구성원(예: 팀 리더, 안전보건담당자 등)이 진행한다. 누가 진행

자가 되든 효과적인 사후사건분석을 진행하기 위해서는 구조화 역량 및 의사

소통 역량과 아울러 해당 사건/사고에 관한 내용 지식을 어느 정도 가지고 있

어야 한다. 

사후사건분석은 또한 참여대상에 따라 범주화할 수 있다. 사후사건분석에

서 진행자가 논의 과정의 가이드 역할을 하지만, 문제의 원인을 이해하고 이

를 바탕으로 시사점과 실행방안을 도출하는 과정에서 주도적인 역할을 하는 

것은 참여자들이다. 따라서 기본적으로 사후사건분석의 참여대상은 해당 중

대재해에 직접적으로 관련된 구성원(들) 및 소속 팀 구성원들이다. 이들은 해

당 사건에 대해 가장 잘 알며, 동시에 사후사건분석의 결과를 향후에 직접 적

용해야 할 사람들이다. 그러나 동시에 유사한 상황에서 근무하는 조직 내의 

다른 구성원들을 참여대상으로 포함하는 것도 가능하다. 이들은 비록 직접적

인 경험은 아니지만, 해당 사건에 대한 새로운 시각을 제공할 수 있으며, 또

한 이러한 경험은 이들에게도 유용한 학습 기회를 제공할 수 있다. 사후사건

분석에 대한 폭넓은 구성원들의 참여는 안전에 대한 조직 구성원들 간의 일관

된 지각을 갖는데 기여할 수 있기 때문에 안전풍토 형성을 위해서도 긍정적인 

효과를 얻을 수 있다. 

사후사건분석의 대상을 중대재해로 한정할 것인지 아니면 그 외의 다른 사

고 및 아차 사고에도 적용할 것인지도 고려해 볼 수 있다. 중대재해에 대한 

사후사건분석은 구성원들에게 매우 결정적인 학습 기회를 제공할 수 있지만, 
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지속적인 학습이라는 차원에서 생각해보면 일상적인 사건 사고 및 아차 사고

에도 사후사건분석 절차를 적용하는 것이 습관화된다면 가장 이상적인 학습 

분위기를 조성할 수 있을 것이다. 

그 외에도 진행상의 다양한 선택(예: 특정 사고에 대해 사후사건분석을 몇 

회 진행할 것인지, 어떠한 기법을 활용할 것인지, 온라인 혹은 대면으로 진행

할 것인지 등)에 따라 다양한 형태의 사후사건분석이 가능한데, 이는 목적과 

상황에 따라 적절히 결정할 수 있다.

이와 같이 다양한 형태의 사후사건분석이 가능하지만, 일반적으로 사후사

건분석은 다음의 네 단계로 구성된다. 1) 무슨 일이 발생하였나? 2) 의도했던 

상황은 어떤 것이고, 왜 다른 결과가 발생하였나? 3) 이번 일을 통해 어떤 것

들을 배울 수 있었는가? 4) 이후 유사한 상황에서 어떻게 대처해야 하는가? 

각각의 단계를 좀 더 자세히 살펴보면 다음과 같다.

첫째 단계에서는 "무슨 일이 발생하였나?"를 살펴보기 위해 구체적인 사건 

개요, 장소, 일시, 결과 등을 살펴보는 것이 주목적이다. 이러한 과정을 통해 

사건이 일어나기 전의 상황과 일어난 과정, 그 후의 상황을 구체적으로 이해

하고자 한다. 2) 둘째 단계는 "의도했던 상황은 어떤 것이고, 왜 다른 결과가 

발생하였나?"를 분석한다. 이 단계에서는 해당 상황에서 의도했던 결과가 무

엇이었는지를 명확히 하고, 실제로 이러한 의도와 다른 결과가 나타난 이유를 

다양하게 찾아보기 위해 노력한다. 즉, 문제가 발생한 직접적인 원인뿐만 아

니라 그 뒤에 있는 보다 잠재적인 원인까지 찾아내는 것이 목적이다. 3) 셋째 

단계에서는 "이번 일을 통해 어떤 것들을 배울 수 있었는가?"에 답하는 단계

이다. 즉, 앞 과정을 통해 알게 된 위험 요소에 대한 지식, 위험 예방 노하우, 

위험 통제 노하우에서부터 보다 조직적인 문제, 즉, 직급 내 직급 간 협력 방

안, 제도의 개선, 자원의 재분배 필요성 등 다양한 시사점을 도출하는 것이 

목적이다. 4) 넷째, "이후 유사한 상황에서 어떻게 대처해야 하는가?"를 논의

한다. 만약 전 단계에서 사건의 원인에 대한 즉각적인 대응 방안을 찾아냈다

면 유사한 상황 발생 시를 가정하여 사건 전, 과정, 후에 걸쳐 어떻게 대응해
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야 하는지를 실제 상황처럼 가정하여 연습할 수 있다. 그러나 앞 단계에서 확

인한 핵심 문제점이 구성원들이 즉각적으로 해결할 수 있는 범위가 아니라 보

다 조직적인 수준의 문제라면, 이를 어떻게 접근하고 follow-up 할 것인지에 

대한 구체적인 방안을 논의할 수 있다.

2. 주제전문가 면담 결과

다음은 주제전문가 면담을 바탕으로 중대재해 발생 후 기존 접근 방식과 

그 한계, 그리고 현장에 사후사건분석 기법 적용 시 고려할 점을 정리한 내용

이다.

1) 중대재해에 대한 현 대응 방식 및 제한점

중대재해에 대한 기존 대응 방식을 알아보면, 우선 고용노동부는 중대재해 

발생 시 이에 대한 원인 규명과 산업재해 예방대책 수립을 위한 사고조사를 

실시한다(산업안전보건법 56조 및 시행규칙 제 71조). 이때 고용노동부 소속

의 근로감독관은 대체로 사고와 관련된 법적 위반사항을 수사하고, 고용노동

부의 지원 요청을 받은 안전보건공단이나 외부전문가는 기술적 사고원인에 

대한 조사를 바탕으로 재해조사의견서를 작성하여 고용노동부에 제출한다. 

그런데 최근 연구에 따르면, 중대재해조사의견서가 직접적이고 기술적인 사

고원인에 대해서는 잘 기술하고 있지만, 간접적이고 보다 근원적인 원인에 대

한 내용은 부족하다고 지적하고 있다(김태구 외, 2020). 연구자들은 이러한 

현 사고조사 제한점의 원인으로는 짧은 조사 기간(제출 기한 7일 이내), 조사

전문가 인력 부족, 조사자인 안전보건공단의 법적 지위 미비에 따른 사고 관

련자에 대한 제한적인 참고인 조사 참여 등을 들고 있다. 

안전보건공단의 중대재해조사 실무 핸드북에서도 명시하고 있듯이, 전문가

들은 하나의 사고가 발생하는 데는 사고 발생 전에 존재하는 일련의 선행되는 
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사건들이 존재하고, 사건들이 연쇄적인 상호작용을 일으킴에 따라 사고 발생 

확률이 점점 높아져 결국에는 사고가 발생한다고 본다. 따라서 특정 사고뿐만 

아니라 이러한 사고가 발생하게 된 맥락을 보다 폭넓게 점검할 필요가 있다. 

이러한 필요성에 따라 중대재해가 발생한 사업장에는 사고조사 외에도 일반

적으로 안전보건진단(명령진단)과 특별근로감독이 실시된다. 안전보건진단(명

령진단)과 특별근로감독은 특정 사고에 국한하지 않고 사업장 전반의 산업안

전보건법 위반사항을 조사하고 안전보건 문제를 진단한다는 점에서 사고조사

와 차별성을 갖는다. 그러나 사업장에서는 고용노동부가 주체가 되어 실시하

는 안전보건진단과 특별근로감독에 대해 방어적인 입장을 취하기 쉽고, 현장

의 근로자들도 주체적으로 문제점을 찾아내고 개선 의견을 내는 역할보다는 

조사의 대상이 되는 입장이 되기 쉽다. 따라서 이러한 과정에서 근로자들을 

비롯한 사업장 구성원들이 향후 사고 예방을 위한 미래지향적이고 자발적인 

개선점을 도출하기를 기대하기는 쉽지 않다.

2) 중대재해 대응 시 근로자 참여의 중요성

한국노동안전보건 연구소 손 활동가는 면담에서 “근로자는 해당 작업 현장

의 최고 전문가이며, 근로자가 주체적으로 노력하지 않으면 개선안이 나와도 

현장에서 실천이 되지 않기 때문에” 중대재해 사고조사 및 개선안 도출 시 근

로자의 적극적 참여가 중요하다고 강조하였다. 안전보건공단 중앙사고조사단 

심OO 부장 역시 최근 중대재해 사업장의 안전보건진단에서 근로자들이 그 

결과를 수용하지 않아 문제가 발생했던 사례를 들며, 근로자들의 진단 결과 

수용이 중요한 이슈임에 동의하였다.

그러나 대부분의 중대재해 조사과정에서 근로자들이 매우 제한적인 역할을 

하고, 근로자들 자체도 사고원인 조사나 개선방안 도출을 위해 적극적인 역할

을 해야 한다는 생각을 하지 못하는 것이 현실이다. 더욱이 중대재해 발생 사

업장의 안전관리자인 안OO 팀장에 따르면, 직간접적 사고 피해자인 근로자

들은 사고로부터의 정신적, 신체적 충격도 회복하지 못한 상태에서 사고조사



30

중대재해 예방을 위한 사업장의 안전풍토적 진단 및 지원 연구

의 대상이 되어 매우 심각한 심리적 압박을 경험하게 된다고 보고하였다. 

손 활동가에 따르면, 근로자를 대표하는 노조들조차 예전에는 중대재해를 

그저 안타깝지만 개인 근로자의 문제라고 인식하고, 대부분 피해자의 보상을 

최대화하는 데에 집중한 경향이 존재하였다고 한다. 그러나 2017년 한국 타

이어 중대재해 발생 후 민노총 소속의 노동조합원들을 중심으로 중대재해 발

생 시 근로자를 대변하는 활동을 본격적으로 시작하였고, 이후 현대 제철, 태

안화력발전소에서의 중대재해 등을 통해 이러한 활동이 확대되었다고 한다. 

3) 사후사건분석 현장 적용 시 유의점

심층면담 참여자들은 대체로 근로자들의 참여를 기반으로 문제점을 진

단하고 개선책을 도출하는 사후사건분석 활동의 유용성에 대한 높은 기

대를 보였다. 그러나 동시에 이러한 기법이 현장에 효과적으로 적용될 때 

고려해야 할 다양한 장애요인이 존재할 것을 우려하였다. 우선, 사후사건

분석 활동은 근로자들의 적극적인 참여가 가장 중요한데, 많은 경우, 근

로자들이 안전보건 활동 참여 자체를 귀찮아하는 경향이 있어 근로자 참

여를 독려하기 쉽지 않을 것이라는 점이 지적되었다. 또한 노사 간의 신

뢰가 형성되지 않은 사업장의 경우는 참여 근로자들이 활동 중 제시한 의

견 때문에 불이익을 받지 않을까 걱정하거나, 어떤 의견을 제시해도 개선

되지 않을 것이라는 냉소주의적 태도가 존재할 수 있다는 의견도 있었다.

이러한 문제를 극복하기 위해서는 현장과의 교감과 소통이 제일 중요하다

는 의견이 제시되었다. 구체적으로 해당 절차가 근로자들의 입장에서 왜 필요

한지를 충분히 이해시켜야 하며, 동시에 사후사건분석과 같은 근로자 참여 활

동을 통해 사업장의 안전이 향상될 수 있다는 믿음을 주는 것이 필요하다는 

것이다. 이를 위해 근로자 입장에서의 해당 활동의 목표가 무엇인지를 구체적

으로 설정할 수 있도록 도와주는 것이 필요하고, 경영진도 사후사건분석 활동

의 목적에 공감하고 지원을 약속할 수 있도록 설득해야 한다는 것이다. 노동

조합이 있다면, 노동조합과 연계하는 것도 고려해볼 수 있다는 의견도 있었다.
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3. 중대재해 예방을 위한 사후사건분석 절차

 본 연구에서는 중대재해 예방을 위해 현장에서 사용할 수 있는 사후사건

분석 절차를 [그림 Ⅲ-5]와 같이 3단계로 구성하였다. 아래는 각 단계별 과제 

및 고려해야 할 사항을 설명하였고, 부록 2는 이 내용을 정리하여 매뉴얼로 

개발한 것이다.

1) 시행 전 단계

시행 전 단계는 본격적인 사후사건분석 시행 전에 구체적인 계획을 세우고 

이에 따라 준비하는 단계로써 아래와 같은 5개의 세부과제를 포함한다. 

(1) 분석 대상 사고 선정

사후사건분석을 시행하기 위해서는 기본적으로 분석 대상이 될 사고와 분

석에 참여할 참여자를 결정해야 한다. 이러한 결정은 서로 관련성을 가지기 

A. 시행 전 단계 B. 시행 단계 C. 시행 후 단계

1. 소개 및 선행조건 확인

2. 사고 개요 및 흐름 분석

3. 배울 점 도출

4. 실행계획

5. 활동 평가

1. 결과 보고 및 공유

2. 활용 계획 수립

3. 효과 평가

1. 분석 대상 사고 선정

2. 참여자 범위 결정

3. 진행자 선정

4. 경영진 지원 확보와 홍보

5. 진행 준비

[그림 Ⅲ-5] 사후사건분석의 3단계
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때문에 무엇을 먼저 결정하는가는 조직 상황에 따라 달라질 수 있다. 예를 들

어, 먼저 분석 대상이 될 사고를 결정한다면, 해당 사고와 관련된 공정이나 

업무를 수행하는 근로자가 참여대상으로 결정될 것이다. 반대로 참여대상을 

전체 근로자로 선정한다면, 참여자 모두가 관심을 가질 수 있는 사고(들)로 대

상을 결정해야 한다. 

편의상, 분석 대상 사고를 먼저 결정한다고 가정할 때, 기본적으로 중대재

해가 발생한 사업장에서는 자연스럽게 해당 중대재해를 분석 대상으로 삼을 

수 있다. 중대재해는 구성원들의 관심도가 높을 수밖에 없기 때문에 이에 대

한 사후사건분석 과정은 구성원들에게 매우 결정적인 학습 기회를 제공할 수 

있다. 그러나 중대재해를 예방하기 위한 목적이라고 해도 반드시 분석 대상 

사고를 중대재해로 국한할 필요는 없다. 특히 해당 사고와 관련이 적은 공정 

혹은 작업을 하는 근로자들까지 참여하기 위해서는 중대재해가 아니더라도 

일상적인 사고, 아차사고, 혹은 가상의 사고 시나리오를 활용하여 사후사건분

석을 실시할 수 있다. 특히 사후사건분석을 지속적인 학습 도구를 활용하기 

위해서는 이러한 일상적인 사고 사례를 사용하는 것이 더 유용할 수 있다. 

(2) 참여자 범위 결정

사후사건분석을 효과적으로 진행하기 위해서는 참여자의 적극적 개입이 반

드시 필요하기 때문에 참여자는 분석 대상이 되는 사고와 직간접적으로 관련

된 구성원들이어야 한다. 사고와 직접 관련된 참여자들은 사고 발생 배경 및 

결과에 대해 가장 잘 알고 있지만, 유사한 상황에서 근무하는 구성원들도 사

고의 원인과 개선방안을 고민하는 과정이 유용한 학습 기회로 제공될 수 

있다. 특히 사고를 직접 경험하지 않은 관련자들은 오히려 사고에 대한 

새로운 시각을 제공할 수 있다는 장점을 가진다. 궁극적으로 다양한 구성

원들이 사후사건분석에 참여하게 되면 조직 구성원들이 안전에 대한 인

식을 공유하는 데 도움이 되기 때문에 안전풍토 형성에 보다 효과적일 수 

있다. 
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또한 앞에서 언급한 바와 같이, 참여자의 범위를 결정하고 대상 사건을 결

정할 수도 있다. 특히, 모든 구성원들을 사후사건분석에 참여시키고자 한다

면, 각 구성원들의 작업환경에 맞게 한 개 이상의 사고를 선정할 필요가 있다.

(3) 진행자 선정

사후사건분석의 주체는 구성원들이기는 하지만, 구성원들이 활발히 참여할 

수 있도록 돕고, 다양한 의견을 정리하고, 필요한 경우 갈등 상황을 중재하는 

역할을 하는 진행자가 필요하다. 상황에 따라서는 보조 진행자가 필요할 수도 

있고, 진행자 이외의 논의내용 기록자도 1명 선정하는 것이 좋다.

사후사건분석의 진행자는 조직 외부의 전문가가 될 수도 있고, 내부 구성원

(예: 팀 리더, 안전보건담당자, 근로자 대표 등)이 될 수도 있는데, 중요한 것

은 진행자의 역할을 하기 위한 적절한 역량을 가지고 있는가에 있다. 우선, 

사후사건분석 진행자는 여러 사람의 의견을 존중하고 경청하며, 핵심 내용을 

효과적으로 정리하고, 갈등적인 상황을 중재할 수 있는 토의 진행 역량을 갖

추는 것이 필요하다. 또한 분석 대상이 되는 사고와 관련된 작업절차 및 산업

안전에 대한 기본적인 이해를 갖추면 좋다. 이때 진행자가 해당 작업이나 사

고원인에 대한 기술적인 전문성을 갖출 필요는 없다. 단, 분석과정을 진행하

면서 참여자들의 의견을 적절히 이해하고 정리할 정도의 지식이면 충분하다. 

마지막으로 사후사건분석 진행자에게 가장 중요한 조건은 참여자들을 비롯한 

조직의 다양한 이해관계자들로부터의 신뢰를 확보하는 것이다. 이때 신뢰는 

전문가로서의 신뢰뿐만 아니라, 조직 내의 특정 계층 어느 한쪽의 이해관계를 

대변하지 않을 것이라는 공정성 측면의 신뢰를 말한다. 

(4) 경영진의 지원 확보와 조직 내 홍보

사후사건분석 활동에 대한 구성원들의 관심과 참여 동기를 높이기 위해서

는 경영진의 관심과 지지가 매우 중요하다. 경영진이 관심을 갖는다는 것은 
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나중에 사후사건분석에서 도출한 개선안이 실제로 적용될 것이라는 기대를 

높이기 때문에 참여자들이 적극적으로 의견을 개진할 가치를 느끼게 한다. 또

한 이러한 활동에 대한 경영진의 관심 자체가 조직이 안전을 중요하게 생각한

다는 메시지를 주어 안전풍토 향상에 도움을 줄 수 있다. 

경영진 외에도 참여 대상자, 참여자의 직속 상사 등 관련 이해관계자들의 

관심과 지원을 확보하기 위한 홍보가 필요하다. 홍보 내용은 사후사건분석의 

목적, 기대효과, 절차, 활용계획 등의 기본 정보와 아울러, 경영진이 이 활동

에 관심을 가지고 있으며 이 결과를 실제로 활용할 의지가 있다는 것을 명확

히 알려야 한다. 특히 조직에서 처음 사후사건분석을 실시할 경우, 참여자들

에게 활동의 목적과 활동에서의 역할을 명확히 전달하여 편안한 마음으로 활

동에 참석할 수 있도록 해야 한다.

(5) 진행 준비

이상의 사전 준비 활동과 아울러 진행자는 사후사건분석 실시 전 사고에 

대한 기본적인 정보(즉, 사고 발생 장소, 일시, 사고 유형, 피해자 및 관련자, 

기존 사고조사 결과 등)를 충분히 이해하고, 이를 바탕으로 사후사건분석 시 

사용할 질문을 개발해야 한다. 진행 시 상황에 따라 달라질 수 있지만, 기본

적으로 참여자들이 생각하는 1) 사고원인 혹은 선행요인, 2) 사고를 방지하기 

위해 필요했던 요인, 3) 향후 필요한 변화가 무엇인지를 생각해보도록 돕기 

위한 질문이 필요하다. 

2) 시행 단계

사후사건분석의 시행 단계는 5개 세부 단계로 나눌 수 있다.

(1) 사후사건분석 소개 및 선행조건 확인

사후사건분석을 위한 첫 만남에서는 먼저 참여자들에게 진행자를 소개하
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고, 진행자가 다시 한번 사후사건분석의 목적, 절차 및 내용, 참여자들에게 기

대하는 행동, 그리고 기대 결과 등을 설명해준다. 이때 사후사건분석은 사건 

관련자의 책임이나 잘잘못을 따지기 위한 것이 아니며, 보다 안전하게 작업하

는 방법을 생각해보는 학습 과정이라는 점을 강조하는 것이 좋다. 이를 위해 

앞에서 소개한 참여자들의 효과적인 행동과 비효과적인 행동(Crowe 외, 

2017)을 설명하는 것도 도움이 될 수 있다. 또한 가능하다면, 조직의 책임자

가 참석하여 사후사건분석에 대한 회사의 기대와 지원을 약속하는 것도 좋다.

기본적인 설명을 마치면, 참여자들이 사후사건분석의 목적을 제대로 이해

하고, 적극적으로 참여할 수 있는 분위기가 조성되어 있는지를 확인할 필요가 

있다. 이를 위해 <표 Ⅲ-1>과 같은 체크리스트를 활용할 수 있다. 응답지는 

상황에 따라 5점 리커트식 척도(1=전혀 아니다, 5=정말 그렇다) 혹은 3점 척

도(1=예, 2=아니오, 3=모르겠다)를 사용할 수 있다.

무기명 설문으로 진행한 후, 만약 가능하다면, 그 자리에서 참여자들이 응

답하게 하고 함께 결과를 살펴보면서 사후사건분석을 위한 선행조건이 충족

되었는지를 확인해보는 것을 권장한다. 만약, 분위기가 마련되어 있지 않다고 

판단된다면, 본격적으로 사후사건분석을 시작하기보다는 충분한 시간을 갖고 선

행조건을 충족하기 위해 해결해야 할 이슈에 관해 이야기하는 것이 필요하다. 

문항

1. 나는 사후사건분석 활동이 사고에서 배울 점을 찾기 위한 것이라는 것을 이해한다.

2. 나는 사고 책임자를 찾으려는 것이 아니라는 것을 이해한다.

3. 이 활동의 참여자들이 편하고 솔직하게 자기 생각을 말할 수 있을 것이다.

4. 나는 이 활동에서 사업장 안전에 도움이 되는 의견이 나올 것이라고 기대한다.

5. 나는 이 활동의 결과를 바탕으로 회사가 실질적인 개선 노력을 할 것이라고 기대한다.

<표 Ⅲ-1> 사후사건분석 시행 조건 체크리스트 예시
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(2) 사고 개요 및 흐름 분석

사후사건분석의 선행조건이 적절히 충족되었다고 판단되면, 본격적인 사후

사건분석 작업을 시작한다. 우선 첫 작업은 사고가 일어난 과정 및 개요를 분

석하는 일이다. 구체적으로 해당 사고가 1) 언제, 2) 어디서 발생했고, 그때 

3) 누가, 4) 무엇을, 5) 어떻게 했고, 6) 그 결과가 무엇이었는가에 대해 참여

자들의 이야기를 바탕으로 사고를 재구성해보는 것이다. 많은 경우, 하나의 

사고에 대해서도 사람마다 서로 다르게 이해할 수 있고, 특히 일정 시간이 지

난 경우는 서로 다르게 기억할 수도 있다. 따라서 이러한 재구성 과정을 통해 

사고에 대한 공통된 그림을 가지게 되는 것이다. 

일단 사고 개요가 정리되면, 흐름 분석, 즉, 좀 더 자세하게 사고 발생의 흐

름을 살펴보고 이를 통해 근본 원인을 찾아내는 작업에 들어간다. 일반적으로 

사고는 사고 발생 전에 일련의 선행 사건들이 존재하고, 이런 연쇄적인 과정

을 통해 사고 발생 확률이 점점 높아져 결국에는 사고가 발생한다고 한다. 이

러한 일련의 선행조건을 이해하기 위해서 유용하게 사용할 수 있는 기법이 바

로 ‘5단계 왜?’ 기법이다. 

‘5단계 왜?’ 기법은 진행자가 특정 사고나 행동에 대해 “왜” 그랬는지를 질

문 하고, 그 대답에 대해 다시 “왜”라는 질문을 반복한다. 반복적인 질문을 통

해 사고가 일어난 배경과 원인을 탐색하다 보면, 이전의 그리고 그 이전의 이

유들을 거슬러 올라가는 것이 가능하고, 이러한 과정을 통해 궁극적으로 근로

자와 회사가 해야 했던, 혹은 해야 할 일들을 찾아내는 것이 목적이다. 따라

서 상황에 따라 3단계가 충분할 수도 있고, 6-7단계가 필요할 수도 있다.

그런데 현실적으로 사고의 원인이 하나가 아닐 수 있기 때문에 1차 원인이 

한 개가 아닐 수 있다. 이런 경우 활용할 수 있는 것이 바로 ‘물고기 뼈 도식

(fishbone diagram)’이다. 이 도식은 다양한 차원 즉, 관련 법, 경영진 또는 

회사의 방침, 사업장 환경, 팀 수준의 변인, 그리고 개인 구성원 요인 등이 어

떻게 작용하여 사고 발생에까지 이르렀는지를 하나의 요약된 표로 정리할 수 

있도록 도와준다[그림 Ⅲ-6]. 
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[그림 Ⅲ-6] 물고기 뼈 도식을 이용한 사고원인분석

이처럼 사고의 흐름을 총괄적으로 정리하는 과정은 사고를 종합적으로 이

해하기 위한 큰 그림을 그리는 과정인 동시에, 사고 발생에 기여한 다양한 요

인들을 탐색하는 틀을 제공한다. 

(3) 배울 점 도출

일단 사고에 대한 다양한 원인에 대한 이해가 어느 정도 이루어지면, 다음

으로 이를 통해 배울 점이 무엇인지를 찾아보는 작업을 진행한다. 이때 활용

할 수 있는 방법으로는 ‘사후 가정 사고(counterfactual thinking)’ 기법이 

있다(Roese, 1997). 이 방법은 특정 행동이나 사건의 단계별로 그때와 다른 

선택, 다른 행동, 혹은 다른 환경이 조성되었다면 어떤 결과가 벌어졌을까를 

생각해보는 것이다. 각 단계에서 “그때 만약 이랬으면 어땠을까?” 하는 질문

을 통해 사고를 예방하거나 혹은 피해를 최소화했을 수 있는 행동이나 선택을 

찾아 다양한 개선 아이디어를 스스로 학습하게 되는 것이다. 

(4) 실행계획

앞 단계에서 사고를 예방하고 피해를 최소화하기 위한 개선안을 도출했다
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면, 이를 실현하기 위한 구체적인 실행계획에 대한 논의가 필요하다. 앞 단계

에서 사고가 발생하기까지는 여러 요인과 여러 단계의 선행요인이 존재한다

는 것을 학습했기 때문에, 사고 예방을 위한 노력도 각 단계 및 요인별로 누

가 어떤 개선방안을 구체적으로 실행할지에 대한 역할을 배정해야 한다. 즉, 

각 개선방안에 대해 경영진, 관리감독자, 안전관리자, 그리고 근로자들이 할 

일로 구분할 수 있다. 

일단 역할 분담을 하고 나면, 참여자들 수준에서 실행계획을 세울 수 없는 

내용에 대해서는 회사에 개선책을 건의하거나 개선안을 도출해 줄 것을 요구

한다. 반면, 참여자들이 직접 할 수 있는 개선방안에 대해서는 실제적인 실천

계획을 세우는 작업이 필요하다. 즉, 1) 실행방안들의 우선순위를 정하고, 2) 

실행방안을 실천하기 위한 구체적인 행동 계획을 세우며, 3) 일정 시간 후 성과

를 점검할 수 있는 성과관리 방안 등을 계획한다. 

(5) 사후사건분석 활동 평가

사후사건분석 시행의 마지막 과제는 사후사건분석 과정에 대한 참여자들의 

평가와 향후 기대를 측정하는 것이다. <표 Ⅲ-2>의 예시 문항을 활용하여, 사

후사건분석이 적절하게 이루어졌는지, 사후사건분석의 목적이 달성되었는지, 

그리고 그 결과가 실제로 도움이 될 것이라고 기대하는지 등을 평가한다. 역

시 응답지는 사전평가와 동일한 방식으로 5점이나 3점 척도를 사용할 수 있

다. 또한, 시간이 허락한다면, 응답 결과를 함께 공유하고, 부정적인 응답이 

많은 경우 그 이유와 개선책을 함께 생각해보는 것으로 전체 활동을 마무리하

는 것이 좋다.
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3) 시행 후 단계

사후사건분석이 효과를 가지려면 본 시행 단계 못지않게 시행 후 단계가 

중요하다. 시행 후 단계는 다음 세 가지 핵심 과제를 포함한다.

(1) 결과 보고 및 공유

사후사건분석에서 도출한 개선점들을 실천하기 위해서는 경영진을 비롯한 

의사 결정권을 가진 이해관계자들의 지원이 반드시 필요하다. 만약 이러한 회

사 차원의 지원이 없다면, 근로자들은 사후사건분석 활동이 무의미하다는 냉

소적인 태도를 형성하여 오히려 안전문화를 저해하는 결과를 낳을 수 있다. 

따라서 시행 후 단계의 첫 과제는 경영진을 비롯한 이해관계자들에게 사후사

건분석 결과를 보고하고 공유하는 것이다. 이 보고에는 이 활동을 통해 배운 

점, 실행계획, 필요 자원 등이 포함되어야 한다. 

(2) 활용계획 수립

경영진은 근로자들이 제시한 개선책을 검토하고, 적용 여부 및 우선순위를 

결정해야 한다. 즉, 회사에서 적용이 가능한 것과 가능하지 않은 것, 당장 실

문항

1. 이 활동에서 참여자들이 솔직하게 의견을 말할 수 있었다.

2. 이 활동에서 참여자들의 의견이 종합적으로 반영되었다.

3. 이 활동을 통해 해당 사고가 발생한 과정을 깊이 있게 이해했다.

4. 이 활동을 통해 안전하게 작업하기 위해 필요한 내용을 배웠다.

5. 나는 향후 이 활동에서 배운 내용을 작업현장에서 실천할 것이다.

6. 이 결과를 이용해 향후 회사가 개선 노력을 할 것이라고 믿는다.

<표 Ⅲ-2> 사후사건분석 평가 문항 예시



40

중대재해 예방을 위한 사업장의 안전풍토적 진단 및 지원 연구

천할 수 있는 것과 향후에 실천할 과제 등을 구분하고, 이러한 결정을 참여 

근로자들에게 자세히 설명하고 이해를 구하는 과정이 필요하다. 그리고 그 방

향에 따라 구체적인 실천계획을 수립해야 한다. 

사후사건분석 결과는 분석에서 도출한 실행계획을 현장에 적용하는 것 이외에

도 다양한 활용이 가능하다. 예를 들어, 분석 결과를 바탕으로 안전교육 교재를 

개발하거나, 위험성 평가나 작업절차 변경 시 참고할 수 있으며, 해당 사례

를 활용하여 가상 시나리오를 개발하여 추후 사후사건분석을 실시하는 것도 

가능하다. 

(3) 효과 평가

활용계획을 일정 기간 실천한 후, 그 효과를 평가하기 위한 평가가 필요하

다. 즉, 사후사건분석의 결과가 실제로 회사/팀 구성원들의 안전에 대한 인식 

및 행동에 영향을 미쳤는지 알아보는 것이다. <표 Ⅲ-3>은 효과 평가 시 활용

할 수 있는 문항의 예를 제시한다. 

이러한 효과 평가는 사후사건분석의 효과성을 평가하여 현 실천계획에 대

한 개선점을 찾는 목적도 있지만, 동시에 회사가 안전에 대해 지속적인 관심

을 가지고 있다는 신호를 보내는 역할을 하여 긍정적인 안전문화 조성에 기여

할 수 있다. 따라서 효과 평가의 결과는 가능한 한 구성원들과 널리 공유하는 

노력이 필요하다.

문항

1. 회사가 사후사건분석 결과를 관련 구성원들에게 충분히 공유했다. 

2. 우리 현장의 근로자들은 사후사건분석에서 배운 내용을 실천하였다.

3. 회사가 그 결과를 바탕으로 사업장 안전과 관련된 문제를 해결하기 위해 적극적으로 

노력하고 있다.
4. 관리감독자가 그 결과를 바탕으로 사업장 안전과 관련된 문제를 해결하기 위해 

적극적으로 노력하고 있다.

<표 Ⅲ-3> 사후사건분석 추적 평가 문항 예시
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4. 시범 적용

연구진이 개발한 중대재해 예방을 위한 사후사건분석 절차의 현장 작동성

을 점검하기 위해 최근 중대재해가 발생한 사업장 1곳을 대상으로 시범 적용

을 실시하였다. 아래는 그 결과를 제시한다. 앞에서 제시한 사후사건분석 절

차는 시범적용에 따른 시사점을 바탕으로 수정 완성한 것이다. 

1) 안전풍토 진단 설문 결과

사후사건분석 절차를 시행하기 전에 사업장의 안전풍토를 이해하기 위해 

실시한 설문조사 결과를 살펴보면, 우선, 8개 세부지표의 평균이 100점 만점

에 55-66점 수준으로 나타났다. 이 중 ‘사고관리’ 지표의 평균이 가장 높았

고, ‘안전제안’ 지표의 평균이 가장 낮았다. 문항별로 보면, 전체 25개 문항 

중 단 4개의 문항(“체계적인 안전규정 및 절차를 가지고 있다”, “충분한 안전

교육 및 훈련을 받을 수 있는 여건을 제공한다”, “필요한 안전 장비와 시설을 

잘 갖추고 있다”, “안전사고 발생 시 사고의 근본원인을 찾으려고 노력한다”)

에 대해서만 동의 비율이 60%가 넘게 나타났다. 이 문항들은 가장 기본적인 

안전관리 요건에 해당하는 내용이었다. 단, “안전사고 발생 시 사고의 근본원

인을 찾으려고 노력한다”는 ‘사고관리’ 지표 문항이었는데, ‘사고관리’ 지표가 

모든 지표 중 가장 좋은 평가를 받았다는 사실과 일맥상통한다.

한편, “사업장의 현실을 반영하지 못하는 안전규정이 많다”, “안전에 대한 

구성원의 제안에 명확한 피드백을 해준다”, “안전 제안에 대한 개선에 오랜 

시간이 소요된다”, “안전 규정을 준수하여 작업할 수 있는 충분한 인원을 확

5. 우리 회사에서 전반적으로 안전의 중요성이 강조되고 있다.
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보하고 있다”, “안전팀은 현장안전지원에 필요한 전문성을 갖추고 있다”, “안

전팀은 문제 해결보다는 위법사항을 지적하는데 치중한다” 등의 6개 문항에 

대해서는 긍정적인 응답을 한 비율이 40% 미만으로 나타났다.

보다 자세한 분석 결과는 부록 3에 제시하였다. 그런데 구성원들과의 면담 

과정에서 일부 관리자들이 설문지 배포 시 가능하면 긍정적으로 응답하는 게 

좋지 않겠냐는 의견을 제시했다는 사실이 보고되었다. 따라서 본 결과가 실제 

구성원들이 지각하고 있는 안전풍토에 비해 긍정적으로 나타났을 수 있음을 

고려해야 한다. 

2) 시행 전 단계

(1) 분석 대상 사고 선정

분석 대상 사고는 최근 발생한 화재 폭발 사고로 결정하였다. 비록 현재 근

무하는 직원 모두 해당 사건 당시 근무 중이었던 것은 아니지만, 모두 직간접

으로 막대한 영향을 받은 사고였기 때문에 사후사건분석이 구성원들에게 결

정적인 학습 기회를 제공할 수 있을 것으로 기대하였다. 

(2) 사후사건분석 참여자 선정

사후사건분석 참여 예비 대상은 연구부서 및 생산부서 36명이었으나, 타 

사업장에 파견된 사원들을 제외하고 17명을 사후사건분석의 참여대상으로 선

정하였다. 참여자들이 활발한 의사소통을 할 수 있도록 참여자들을 한 팀에 

3-4명으로 배정하고, 보직자와 비보직자를 구분하여 총 4개의 팀으로 구성하

였다. <표 Ⅲ-4>는 3차에 걸쳐 차수별 참여한 인원을 제시한다. 
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(3) 진행자

본 시범적용에서는 해당 연구의 책임연구자 및 안전보건 전문가 1명(서울

대 보건대학원 박미진 교수)이 진행자로 활동하였다. 두 진행자 모두 10년 이

상 안전 관련 연구 및 현장 활동을 수행하면서 집단면담을 진행한 경험을 가

지고 있다. 책임연구자 외의 진행자는 본 과제에서 개발한 ‘중대재해사고 예

방을 위한 사후사건분석 절차’를 시범적용 전에 미리 숙지하였다. 2명의 진행

자가 표준화된 방법으로 활동을 진행하기 위해 책임자가 개발한 활동 계획을 

바탕으로 사후사전분석 절차를 진행하였다. 각 차수마다 진행자 외 1명이 기

록자로 참여하였다.

(4) 경영진의 지원 확보

앞서 강조한 바와 같이, 사후사건분석 활동에 대한 구성원들의 관심과 참여 

동기를 높이기 위해서는 경영진의 관심과 지지가 매우 중요하다. 따라서 실제 

절차를 진행하기 전에 1차로 사업장의 안전관리자와의 면담을 통해 경영진의 

관심을 확인하고, 2차로 관리부서장(상무이사)을 면담하여 본 시범적용의 목

적과 진행에 필요한 협조 사항에 대해 논의하였다. 마지막으로 대표이사와의 

팀 1차 2차 3차

1팀: 비보직자 4 4 4

2팀: 비보직자 3 4 4

3팀: 비보직자 2 3 4

4팀: 보직자 3 4 2

총 참여인원(명) 12 15 14

<표 Ⅲ-4> 사후사건분석 차수별 참여인원
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면담을 통해 다시 한번 시범적용의 목적을 설명하고, 사후사건분석에 대한 지

원과 분석 결과로 도출된 내용을 적극적으로 활용하여 개선책을 도입할 것이

라는 약속을 받았다.

(5) 진행 계획 및 준비

회사 측과의 협의를 통해 사후사건분석은 3주에 걸쳐 한 주에 1회씩 1시간 

정도의 활동을 총 3차례를 진행하기로 계획하였다. 차수별 목적은 아래 <표 

Ⅲ-5>와 같다. 

사후사건분석 절차 준비를 위해 안전보건공단의 재해조사의견서와 관리부

서장과의 면담을 바탕으로 대상 사고에 대한 기본 개요를 정리하였다. 마지막

으로 관리부서장에게 미리 사후분석절차의 목적과 개관에 대한 소개자료(부

록 1 참조)를 제공하고, 이를 바탕으로 참여 대상에게 홍보해 줄 것을 부탁하

였다.

3) 시행 단계

(1) 1차 활동: 사후사건분석 소개 및 선행조건 확인

사후사건분석 1차에서는 1차 활동 계획서<표 Ⅲ-6>를 바탕으로 진행하였

다. 우선 부록 1에 제시한 자료를 이용하여 사후사건분석의 배경 및 목적 및 

차수 목적

1차 사후사건분석 소개 및 선행조건 확인

2차 사고 원인 분석

3차 개선 방안 도출

<표 Ⅲ-5> 사후사건분석 진행계획
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절차를 설명하였다. 둘째, 참여자들이 사후사건분석의 목적을 제대로 이해하

고 적극적으로 참여할 수 있는 분위기가 조성되어 있는지를 확인하기 위해 앞

에서 제시한 체크리스트<표 Ⅲ-1>에 대해 1) 예, 2) 아니오, 3) 모르겠다 중 

하나로 체크하게 하였다. 마지막으로 향후 절차에 대한 수용도를 높이기 위해 

선행조건 설문 결과를 바탕으로 사후사건분석과 관련된 주제에 대한 구성원

들과 이야기를 나누었다.

사후사건분석 1차 활동 계획서

1. 

배경 

소개

- 안전보건공단 연구(“중대재해 예방을 위한 안전풍토적 진단 및 지원 

연구”)의 일환으로 사업장 1곳을 선정해서 시범사업을 진행 중임

- 이 연구의 목적은 중대재해 발생 시 

1) 구성원의 시각에서 사고원인을 다각도로 살펴보고, 이를 바탕으로

2) 재해예방을 위해 회사, 관리자, 근로자가 할 수 있는 방안을 도출해 

내는 절차를 만드는 것임 

2. 

사후

사건

분석 

개요

- 사후사건분석이란 근로자들이 주체가 되어 발생한 사고로부터 안전하게 

일하는 방법을 배우는 학습 과정임

- 사후사건분석에서는 

1) 무슨 일이 발생하였나? 

2) 왜 그런 일이 발생하였나?

3) 여기서 배울 점이 무엇인가? 

4) 앞으로 무엇을 해야 하는가? 등에 대해 이야기를 나눔

<표 Ⅲ-6> 1차 활동 계획서
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<표 Ⅲ-7>은 1차 활동 내용을 주제별로 정리하여 제시한다. 첫째, 참여자

에게 확인 결과, 원래 기대와는 다르게 참여자들이 참여 전에 활동 목적에 대

해 거의 이해하지 못한 것으로 밝혀졌다. 한편, 일부 참여자들이 사고에 대해 

이야기하는 것이 관련 트라우마를 회상하게 하여 불편하다는 의견을 제시하

였는데 이와 같은 경우 사고 후 트라우마 해소에 도움이 될 수 있는 별도의 

심리 워크샵을 제공하기로 약속하였다. 

선행조건 확인 설문 결과, 모든 참여자들이 활동의 목적에 대해서는 이해한

다고 응답하였다. 그러나 “활동의 참여자들이 편하고 솔직하게 자기 생각을 

말할 수 있을 것이다”라는 문항에 대해서는 참여자의 과반수 이상이 ‘아니오’ 

3. 

활동 

내용 

- 준비단계에 대한 보고

1) 경영진 지원 확보

2) 참여자 범위 결정(생산 및 연구부서)

3) 분석 대상 사고 선정(최근 발생한 폭발사고)

4) 안전풍토 진단 배경 설명

- 절차 소개

1) 1차(9/30): 소개 및 선행조건 확인

2) 2차(10/7): 사고 개요 분석 및 배울 점 도출

3) 3차(10/14): 실행계획 및 활동 평가

- 활용 계획

1) 회사에 안전 향상을 위한 개선방안 보고

2) 회사에서 시행 가능한 방안 채택한 후 활용계획 수립 후 실천

3) 추후 효과 평가 

4. 

선행

조건 

확인 

- 무기명 설문조사

- 결과 공유 및 “아니오” 응답에 대한 이유 논의를 통한 향후 절차에 

대한 수용도 향상

- 전반적 조직 분위기 확인
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혹은 ‘모르겠다’라고 응답하였다. 면담 과정에서 일부 참여자들은 회사의 부

정적인 측면에 대해 이야기하는 것이 혹시 경영진에게 전달되어 개인적인 불

이익을 받을 가능성에 대한 우려가 큰 것으로 나타났다. 따라서 경영진에게 

개인별 의견이 전달되는 것이 아니라 종합결과만 보고될 것이라는 점을 명확

히 강조하였다.

둘째, “이 활동에서 사업장 안전에 도움이 되는 의견이 나올 것이라고 기대

한다”에 대해서도 긍정적 응답과 부정적 응답이 혼재하였다. 부정적인 태도를 

취하는 참여자들은 지금까지 이미 안전을 위해 충분히 노력을 해왔기 때문에 

추가적인 새로운 의견이 나올 것이라고 기대하지 않으며, 특히 회사 상황을 모

르는 외부 사람들과 이런 이야기를 하는 것의 효과성에 대해 의문을 표하였다. 

마지막으로 “이 활동의 결과를 바탕으로 회사가 실질적인 개선 노력을 할 

것이라고 기대한다”에 대해서는 긍정적인 응답보다 부정적인 응답이 많았다. 

면담 결과, 긍정적인 기대를 하는 참여자도 있었지만, 대부분은 개선방안을 

도출해도 비용적인 문제가 있어서 회사가 도입하지 않을 것이라는 의견이 많

았다. 또한 이전에 안전에 대한 직원들의 의견을 잘 반영하지 않았던 기억도 

이러한 부정적인 태도의 한 원인으로 나타났다. 그럼에도 불구하고, 이러한 

기회를 통해 외부 전문가의 도움으로 직원들의 의견이 회사에 전달되기를 바

란다는 의견도 있었다. 따라서 사전에 경영진으로부터 이 활동으로 도출된 개

선사항을 최대한 적용하기 위해 노력할 것이라는 약속을 받았다는 점을 상기

시키고, 또다시 재해가 발생하지 않게 하기 위해서는 이러한 활동을 통해 구

성원들이 변화를 주도해야 한다는 점을 강조하였다. 

추가적으로 사고 이후 회사에서 사고에 대한 공식적인 설명을 구성원에게 

제공한 적이 없는 것으로 나타났다. 전반적 회사 분위기에 대해, 사고 이전에

는 회사 분위기가 좋았고 안전관리에 문제가 없었다고 생각하고 있었다. 반

면, 사고 후 회사가 직원들의 고충을 이해하지 않고, 보상 감소에 따른 불만

족과 이직이 늘면서 전반적으로 회사 분위기가 침체되어 있다고 보고하였다.
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1. 활동에 대한 사전 이해도

(A) 회사에서 교육이 있다고 문자를 받았다. 솔직히 어떤 교육인지는 잘 모르고 교

육은 받는 게 좋으니까 참석하게 되었다.

(B) 얼마 전 안전풍토 설문과 관련한 자리로, 안전 업무의 연장선으로 생각하고 왔

다. 정확히 무엇을 위한 자리인지는 전달받지 못했다.

(D) 설문조사와 관련한 자리라는 문자를 받아서 왔는데 교육인지, 수업인지, 상담인

지 자세히 못 들어서 별 마음의 준비 없이 들어왔다. 나는 사고 관련자가 아닌데 

이 활동에 참여하는 것이 맞는지 모르겠다. 미리 어떤 활동인지 설명하고 참여자를 

모집했으면 더 좋지 않았을까 하는 생각이 든다.

(E) 회사에서 업무의 연장선이라고 해서 오게 되었다. 차후 2회 활동이 더 있다는 

것도 몰랐다. 

2. 사고 후 트라우마

(A) 사고 시 큰 부상을 당했고 그 트라우마로 지금도 구급차 소리만 들으면 사고 

기억이 떠올라서 힘들다. 치료를 위해서 병원도 가봤으나 의사는 자기와의 싸움으로 

평생 남는 기억이 될 거라고 말했다. 그런데 이런 조사를 하면서 계속 그 사고 생

각을 떠올려야 한다는 게 힘들다.

(B) 정확히 무엇을 위한 자리인지는 전달받지 못했는데 갑자기 좋은 기억이 아닌 

최근 발생한 사고 얘기를 꺼내서 당황스럽다.

(C) 2년 전 사고에 대한 트라우마가 남아 있어 심리적 상담을 받을 줄 알고 왔다.

3. 사후사건조사의 목적에 대한 이해

(A) 이 활동의 목적이 누구의 잘잘못을 따지고자 하는 게 아님은 알겠다. 하지만 그 

사고는 개인의 실수라고 생각한다. 사고 낸 그 사람도 안 됐고, 회사도 엄청난 피해

를 본 이 상황이 마냥 답답하기만 하다.

(B) 누구의 잘잘못을 찾는 것이 아니라는 걸 이해한다. 과거를 통해서 배울 점을 찾

<표 Ⅲ-7> 1차 활동 참여자 응답 주제별 요약
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아야 사고의 예방이 가능한 것은 누구나 알고 있다. 하지만, 개인의 잘못을 완전히 

배제할 순 없을 것 같다. 이 ‘잘잘못’이라는 단어를 봤을 때, 회사가 커가는 것을 

보고 희망을 가지던 옛날이 떠올라서 씁쓸하다. 

(C) 회사에서도 누구의 책임을 물으려고 하지는 않았고 빨리 수습해서 공장을 돌리

는 데 집중했었다. 비록 사고 후 회사에서 사고를 통해 배울 점을 찾는 노력은 없

었지만, 우리 직원들이 똘똘 뭉치면서 하나가 된 느낌을 많이 받았다. 

(E) 잘잘못을 찾는 것이 아니라 배울 것을 찾는 활동임을 이해하고 있다. 우리 회사

의 활동 결과가 백 데이터가 돼서 자료로 쌓이면 다른 회사에도 도움이 되는 연구

라고 이해하고 있다.

4. 익명성 보장에 대한 우려

(B) 비 대면인 것도 아니고, 익명성이 보장되지 않는 회사 내부에서 활동하는데 과

연 솔직하게 자기 목소리를 낼 수 있을지 잘 모르겠다. 100% 익명이 아니기 때문

에 언제 어디서 어떤 의견이 나왔는지는 추정이 가능하다고 생각한다.

(E) 심지어 회사 내에서 진행하기 때문에 누가 면담에 참여했는지 모두 아는 상황

에서 솔직하게 응답하는 것은 어려울 것이다. 극단적으로 만약 모든 참여자가 부정

적인 의견을 냈다면, 사장이 면담 인원의 명단을 요구할 가능성도 있다고 생각한다.

(H) 내용의 문제를 떠나서, 회사 사람들과 낯선 사람들 사이에서 솔직하게 이야기를 

할 수 있을지 잘 모르겠다. 진정한 의미에서 친구들과 말하듯 자연스러운 소통은 불

가능하다고 생각한다.

(I) 오랫동안 일한 직장이다 보니, 집 내부 사정을 털어놓는 듯한 기분이 들어서 말

하기가 꺼려진다.

(N) 최종적으로 회사 측과 공유해야 할 의견이라면, 솔직하게 말하기는 어려울 것 

같다.

5. 사업장 안전에 기여하는 좋은 의견이 나올 것이라는 기대

(B) 다들 사고를 겪고 힘든 시간을 거치면서 ‘이렇게 했으면 좋았을 텐데’ 하는 생

각을 했기 때문에 안전에 도움이 되는 의견이 많이 나올 것이다.
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(E) 100개의 의견 중에 하나라도 도움이 되는 의견이 나올 것으로 생각한다.

(D) 일단 의견들이 적극적으로 나온다면 좋은 의견이 나올 것이다.

(H) 계속 안전을 위한 새로운 장비나 제도가 추가됨에도 불구하고, 사고는 항상 예

상치 못한 부분에서 발생한다. 사실상 사고의 발생은 어쩔 수 없는 일이라고 생각한

다. 의견이 나오더라도 그게 유의미하게 사고의 감소로 이어질지에 대해서는 회의적

이다.

(O) 이제까지 안전관리를 위해 노력하지 않은 것도 아닌데, 지금에서야 외부의 도움

을 통해서 좋은 의견이 나올 수 있을지 잘 모르겠다.

(L) 10년 정도를 전반적인 안전관리라는 큰 테두리에서 노력해왔다고 생각한다. 지

금 안전에 대해서 더 관심을 기울이기 위해서는 세부적인 것들에 대해 논의해야 하

는데, 이것을 외부 사람들과 이야기할 수 있는 주제인지 잘 모르겠다.

6. 개선방안 반영 여부에 대한 기대

(A) 우리가 이렇게 말한 게 어떤 식으로 작성이 돼서 결과로 반영이 되는 건지 궁

금하다. 이런 활동은 처음 해 보기 때문에 약간 어리둥절한 상태다. 일단 회사를 믿

어봐야 할 것이다. 결과는 내 마음대로 되는 게 아니니까 내가 할 일은 회사를 믿

는 직원이 되는 것이다. 현장 사람들은 아마 우리와 거의 같은 마음을 가지고 있을 

것이다. 그러므로 제3자인 박사님이 의견을 잘 정리해서 좋은 쪽으로 바뀔 수 있도

록 도와주었으면 한다.

(B) 옛날에도 안전에 꾸준히 신경 썼고, 안전담당자가 고생하는 게 보일 정도로 열

심히 일했다. 안전담당자가 계속 새로운 의견도 내고 노력했는데도 사고는 났다. 이

런 경험 때문에 개선 노력을 한다고 사고가 일어나지 않는 건지 잘 모르겠다. 

(B) 안전 쪽에서 어떤 변화를 필요로 한다고 했을 때 우리 의견이 그대로 반영되었

던 적이 별로 없다. 안전 쪽은 뭔가를 더 설치하고 추가해야 하고, 이러한 데는 돈

이 많이 들기 때문인 것 같다. 회사의 운영 상황을 고려했을 때 우리가 변화를 인

식할 수 있기까지 바뀌려면 시간과 비용이 많이 들 것 같다. 회사는 결국 이익을 

내야 하는 집단이기 때문에 실질적인 개선 노력을 할지는 잘 모르겠다.
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(C) 직원들을 데리고 이런 활동을 하는 것이 아니라, 윗사람들과 이야기해야 한다고 

생각한다. 우리가 아무리 얘기를 해도 팀장님이 돈 들어가는 얘기는 다 자르고 경영

진이 듣기 좋을 얘기만 전한다.

(E) 돈이 안 들면 하려고 하겠지만 돈이 들면 하고 싶어도 못 할 수 있을 것이다. 

안전 장비, 설비는 너무 비싸기 때문에 현재 좋지 않은 회사 사정상, 큰 비용을 안

전에 투자하기 어려울 것이다.

(F) 노력은 하겠지만, 현장의 실질적인 개선으로 이어지지는 않을 것이다. 본인 의

견이 경영진까지 올라갈 것이라고 기대하지 않는다. 아마 중간관리자 선에서 

8~90% 잘려 나갈 것이다. 실질적인 개선은 비용이 드니까 어쩔 수 없이 노동부나 

공단에서 요구하는 바를 흉내 내는 식으로 부실하게 개선할 것이다. 투자 비용이 부

족하기 때문에 내가 경영자라도 어려울 것 같긴 하다.

(F) 이런 얘기를 한다고 해서 실제로 반영이 될까 의문이 든다. 제3자가 직원의 의

견을 전달한다고 경영진이 잘 들어줄까 모르겠지만, 안 하는 것보다는 낫다고 생각

한다. 만약 우리가 말한 대로 바뀐다면 우리 입장에서는 환영할 일이다.

(G) 솔직하게 이게 실현될 가능성이 있는지 잘 모르겠다. 어쨌든 회사는 이익 단체

고, 비용이 많이 든다면 승인을 해주지 않을 것으로 생각한다. 현재 설비 복구 등 

여러 가지를 보완하고 있는 상황인데 여유가 있을지는 잘 모르겠다.

(L) 활동에 참여해서 의견을 이야기하더라도, 크게 개선해줄 것이라고 대하지 못하

겠다. 회사가 안전에 진심이라면 충분히 해줄 수 있는 조치임에도 불구하고 공정 정

상화 및 가동을 우선하기 때문에 안전 관련 투자 순위를 뒤로 미루고 있다.

(N) 현장이 제일 잘 아는 점에 대해서 제안해도 회사 측에서는 여러 이를 대면서 

조치를 거부해왔다. 그런 사례들을 경험하기도 하고 듣기도 하다 보니 무언가를 제

안할 의지가 사라졌다. 너무 당연하게 해줘야 할 일(내부 공간에 대한 비상구 확보)

임에도 불구하고 회사 측과 오래 대치하다 보니 힘이 전부 빠졌다. 이후에는 무언가

를 제안하는 것보다는 팀 내에서 안전을 위해 조심하는 쪽으로 방향을 바꿨다.

7. 사고 이해 정도

(E) 사고 이전부터 회사에 다녔지만, 사고에 대해서는 위험물질(과산화수소)을 사용



52

중대재해 예방을 위한 사업장의 안전풍토적 진단 및 지원 연구

해서 발생한 사고라는 정도만 이해한다. 사고 이후, 사고에 대한 브리핑이나 앞으로

의 대책 등에 대한 전 직원 대상 교육이 없었기 때문에 정확히 어떤 문제로 어떻게 

사고가 생겼는지 모른다.

(G, H) 사고 과정에 대해서 자세하게 아는 것은 없다. 다만 해당 공정이 새로 추가

된 것도 아니고 몇 년 동안 하던 일이라 숙련도가 충분히 있는 공정이라고 생각했

는데 사고가 발생해서 놀랐다. 

(I) 사고 현장에 직접 있던 것은 아니라, 어느 정도 추정만 할 수 있다. 지금에 와

서 누구에게 책임을 돌리려는 것은 아니지만, 개인적으로는 근무 태만으로 인한 사

고라고 추정한다. 그 공정이 새로운 것도 아닌데 그런 일이 발생했다는 것은 작업자

가 자리에 없거나 주의를 기울이지 못해서 발생했을 가능성이 제일 크다. 작업을 빠

르게 하려고 원료를 많이 넣어 반응성이 증가해 온도가 급작스럽게 증가했거나, 혹

은 냉각수를 틀어줘야 할 시간에 자리에 없었을 것으로 추측한다. 

8. 그 외 전반적 회사 분위기

Ÿ 사고 이전의 조직문화 및 안전문화

(A) 사고 전에는 생산량이 많아서 연말에 흑자도 냈고 그래서 인센티브도 받았다. 

이렇게 힘들어도 성과급 받을 생각으로 서로 어려운 일도 도와주고 했다. 

(E) 아주 보수적이지도 아주 개방적이지도 않은 조직문화였던 것 같다. 의견 제시를 

받아들여 주기는 하지만 상황에 따라 반항으로 받아들이거나, 10번 중 1번은 ‘네가 

얼마나 안다고’ 하면서 거르는 정도였다.

(F) 사고 전에는 회사가 잘 운영되었기 때문에 직원 간 분위기가 아주 좋았다.

(G) 이전까지 회사의 안전 문화도 괜찮았고, 근로 문화도 괜찮았다. 회사 사원들이 

일이 마무리되지 않으면 자발적으로 야근을 하고 그에 대해서는 다음 출근일시를 

늦게 가져가는 등 유연하게 조정해왔다.

(A) 안전 쪽은 다들 스카우트 받아온 경력자들로 구성되어 있었기 때문에 안전과 

관련한 의사소통에 대해서는 문제가 없었다.

(B) 사고 전에도 본인이 속했던 부서에서는 작업하기 안전한 환경이 아니라고 생각
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하면 항의하고, 합당한 이유를 들을 때까지 작업하지 않았다. 즉, bottom up 의견 

전달이 가능한 분위기였다. 

(D) 사고 전에도 법규에 있는 안전장치들은 최대한 준비하였으며, 안전교육도 법정 

기준 이상으로 했다. 또 안전 문제가 있다고 생각하는 부분에 대해서는 제안도 하고 

가능하면 개선도 이루어졌었다. 

(G) 엄청 뛰어나다고 말하지는 못해도, 법적 기준은 항상 만족했다. 제도가 바뀌면 

그에 따라서 즉각적으로 변하려고 했고 투자도 적절했다고 생각한다.

(H) 개인적으로 회사 규모에 비해 안전 투자 비용이 적다고는 생각하지 않았다. 

(I) 안전관리에 대해서 지출을 아끼는 회사였다고는 생각하지 않는다. 오히려 투자하

는 비용이 많아서 직원들에게 돌아오는 부분에 영향을 미칠 것을 걱정한 적도 있다. 

안전교육도 달마다 1~2번 정도는 해왔었다. 안전에 관해서는 거의 세뇌 교육에 가

까울 정도로 많이 강조했다. 

(O) 최소 한 달에 한 번은 안전교육을 했다.

Ÿ 사고 이후 상황

(C) 지저분한 사고 현장을 치우면서 고생하는데, 회사에서는 직원들이 바닥에서 빵

으로 밥을 해결하고 있는 것을 방치했다. 참다못해 항의하니까 그제야 식당을 잡아 

주었다. 이런 회사를 이런 고생을 하면서 살려야 하나 회의감이 많이 들었다.

(A) 사고 이후 10년 이상 근속 직원들이 많이 떠나서 씁쓸하고 신입들을 가르칠 생

각을 하니 깜깜하다. 그래도 회사가 없어지지 않고 다시 가동되려는 단계로, 남의 

공장 가서 일하지 않아도 되고 직장이 다시 생겼다는 것 자체가 감사하다. 

(E) 사고 이후 인력 수급이 어려워졌기 때문에 오히려 아래 직원에게 지적을 못 하

는 조심스러운 분위기가 되었다. 

(F) 사고 이후 회사 재정이 안 좋아지고 내가 살아남기 위해서 다른 부서 직원을 

예전보다 부정적으로 평가하는 경향이 생겼다. 이로 인해 서로에 대한 불신이 생겨

났으며 부서 간, 개인 간 갈등이 늘어났다.
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(G) 이전에 다들 열심히 하려는 분위기였고 노력하는 분위기였는데, 사고 이후 전반

적으로 침체된 느낌이 있어 안타깝다. 

(C) 노동부에서 공장 허가를 안 해주고 안전장치를 계속 추가하라고 하는데 경영진

은 왜 자꾸 비용을 들여야 하는지 이해를 못 하는 것 같다. 

Ÿ 회사의 지원 및 의사소통에 대한 불만족

(A) 한 마디로 사장님께 부탁하고 싶은 것은 직원들에게 따뜻한 말 한마디, 고생한

다는 격려, 현장에 얼굴 한번 비춰주는 것이다. 어차피 현장에서는 다들 책임감을 

가지고 열심히 일하기 때문에 일적인 지적보다는 직원들의 마음을 헤아려 주는 것

이 필요하다. 

(A) 승진하려면 사장에게 잘 보여야 하니까 팀장들이 직원들의 중요한 얘기는 잘 

전달하지 않고 본인이 칭찬받을 수 있는 이야기만 골라서 한다. 그 자리에 있으면 

어쩔 수 없는 건 알지만, 그래도 팀장급에서 직원들을 생각해 주고 개인 이기주의가 

사라졌으면 한다.

(C) 직원들을 생각해 주는 회사가 아니다. 회사는 회사가 직원들을 먹여 살린다고 

생각하지만, 사실 현장 사람들이 열심히 일해서 매출을 올려 회사를 살리고 있는 건

데 반대로 생각하고 있다. 우리도 그렇고 다들 좋은 제안이 들어오면 나갈 거라는 

생각을 한다.

Ÿ 고용조건에 대한 불만족

(A) 다른 곳보다 보수가 낮은 것에 대한 불만이 많다. 지금은 회사가 어렵지만, 나

중에 회사가 잘되면 그만큼 직원들에게 혜택을 더 많이 주면 좋겠고, 때 되면 월급 

인상도 해줬으면 한다.

(C) 20년 이상 근속 직원들이 계속 그만두는 이유를 생각해봐야 한다. 이런 직원들

이 계속 빠져나가는 이유는 공장승인이 계속 지연되는 상황에서 파견 나가는 것도 

지치고 결정적으로 보수가 불만족스럽기 때문이다. 

(E) 직원들을 관리하는 사람들도 이런 경력의 직원을 이런 보상으로 새로 데려올 

수 없다는 것을 알고 있다. 회사 입장도 이해하지만, 공장이 다시 가동된다 해도 수



55

Ⅲ. 결과

(2) 2차 활동: 사고 원인분석 (사건 개요 및 흐름 분석)

2차 활동 역시 미리 준비한 계획서<표 Ⅲ-8>를 바탕으로 진행하였다. 우선 

그날의 활동 계획을 설명한 후, 사고 개요를 재구성하는 작업을 하였다. 우선, 

참여자들이 기억하는 사고 전반에 관한 이야기를 들은 후, 사전에 준비한 사

고 개요를 제공하고 이를 바탕으로 사고 개요를 재구성하였다. 본격적으로 사

고원인을 살펴보기 위해 ‘5단계 왜?’ 기법을 이용하였는데, 이를 위해 사전에 

참여자들이 제시할만한 다양한 사고원인에 대해 미리 준비하였다. 마지막으

로 시간이 허락하는 경우에는 물고기뼈 도식을 이용하여 사고의 원인을 범주

화하고자 하였다. 

익이 나려면 한참이 걸릴 텐데 이런 회사를 위해 희생하는 게 맞는지, 이런 고민을 

하고 있는 걸 회사에서 알고 있는지 모르겠다. 

(E) 몇 년 뒤에 남아 있으면 연봉을 몇천 올려주겠다 계약서를 쓴 것도 아니고 미

래가 불확실한 상황에서 커리어 개발을 하지 않고 이 회사에 남아 있는 게 바보 같

은 거지, 나간 사람을 욕할 수 없다는 생각이 든다. 

(F) 사고 이후 새로 들어온 사람도 많고 그만둔 사람도 많다. 퇴사의 가장 큰 이유

는 급여이다. 옛날에는 성과급도 있었는데 지금은 다른 회사에 비해 터무니없이 깎

인 급여를 받고 있다.

사후사건분석 2차 활동 계획서

1. 

활동 

계획

소개

- 오늘은 최근 발생한 폭발사고의 원인을 여러 각도로 살펴보고자 합

니다. 이를 바탕으로 다음 주에 이런 사고를 통해 배울 점이 무엇

인가를 생각해보고, 개선방안을 함께 도출해 보려 합니다.

<표 Ⅲ-8> 2차 활동 계획서
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2. 

사고 

개요 

재구성

- 우선, 사고의 전반적 내용을 살펴보고 시작했으면 합니다. 1) 언제, 

2) 어디서 발생했고, 그때 3) 누가, 4) 무엇을, 5) 어떻게 했고, 6) 

그 결과가 무엇이었는가에 대해 여러분이 아시는 대로 사고를 재구

성하려고 합니다.

- 직접 그 경험을 하신 분들은 힘든 기억을 다시 해야 하는 것이 괴

로우실 수도 있겠지만, 다시는 이런 일이 없도록 준비하기 위한 것

이니 함께 해주시면 감사하겠습니다. 하지만, 정 힘드시면 말씀해 

주십시오.

- [가능한 참여자들의 말로 사고를 재구성해본 후] 사실 저희가 사전

에 사고 개요를 정리해봤습니다. 

- [각자 읽어볼 시간 제공 후] 지금까지 말씀해주신 내용과 거의 일치

하는 것 같습니다. 말씀해주신 내용으로 확실히 더 잘 정리가 된 

것 같습니다.

3. 

사건 

흐름 

분석1 

(‘5단계 

왜?’ 

기법 

활용)

- 이제 사고의 원인에 대해 좀 더 깊이 있게 살펴보려고 합니다. 폭

발의 직접적인 원인은 반응 폭주라고 추정됩니다. 사고의 원인은 직

접적인 원인도 있지만, 그런 직접적인 원인이 생긴 이유도 있습니

다. 그런 이유들을 함께 찾아가 보려고 합니다. 

- 우선, 사고조사에 따르면, 폭발의 직접적인 원인은 미반응 물질의 

지연 반응 때문이라고 합니다. 그렇다면, 미반응 물질은 왜 발생할 

것일까요? 

1) 반응기의 임펠러가 패들타입이고 dead zone 발생해서라고 응

답하면, 1-1) 사전에 이런 문제를 알고 있었다면 어떤 조치를 했

었나?, 안전운전절차서?, 교육? 

1-2) 모르고 있었다면, 변경관리를 제대로 했는지?, 위험성 평가를 

실시하고 반응폭주 위험성 검증했는지?

2) 전날 작업자의 문제라고 응답하면, 전날 작업자가 어떻게 했어

야 했나?, 이에 관한 규정 존재?, 

- 그 다음으로 미반응 물질에 대한 추가반응시 반응기 온도조절 실패

에 대해서 생각해보겠습니다. 왜 온도조절에 실패한 것일까요?
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1) 설비 문제 (안전밸브가 사고 당시 충분한 양의 기체를 배출 못 

함)라고 응답하면, 위험성 평가?, 안전 투자의 적절성? 

2) 수동 온도조절의 문제 (온도 급상승 후 긴급 반응 차단, 냉각수 

공급, 반응 억제제 투입 장치 등 비상 대처 설비 미설치)

3) 작업자가 2층 사무실에 있어서 몰랐다고 대답하면, 안전운전절

차서? 설계 결함 (반응기 온도계 2층, 반응기의 온도 조작 밸브 1

층 위치)? 개인적 태만/피곤?, 위험성 평가, 교육, 설계 결함 (자동

경보 장치)

- 유증기가 누출이 되었어도 폭발로 이어지지 않았을 수도 있는데요? 

무엇이 잘못된 것일까요? 

비방폭형 전기기계·기구 사용 (해당 공장 내 일부만 폭발위험지역 

지정) 

공장간 이격거리 미확보: 화재, 폭발로 인한 전파효과 방지에 불충분 

- 유증기 누출 시 왜 즉각적인 대피에 실패한 것일까요? 

1) 안전운전절차서 (이상반응 시 비상조치)?, 비상조치계획 존재?

2) 비상시 대응행동 교육 훈련?

4. 

사건 

흐름 

분석2 

- 이상에서 말씀하신 내용을 아래 양식을 이용하여 범주로 나누어 정

리해보도록 하겠습니다. 혹시 새로운 범주가 필요하시면, 추가하셔

도 좋습니다.
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<표 Ⅲ-9>는 2차 활동 결과 중 사고 개요 재구성에 관련된 내용을 정리하

여 제시한다. 사고 개요를 살펴보기 위한 준비 작업으로 우선 참여자 각자가 

사고를 어떻게 접했는지를 질문하였다. 그 결과, 일부는 사고 현장이나 기숙

사에 있어서 사고를 직접 접했지만, 대부분은 퇴근 후이었기 때문에 뉴스 등

을 통해 듣고 나중에 현장에 온 것으로 나타났다. 

한편, 참여자 대부분이 사고에 대해 많은 정보를 가지고 있지 못한 것으로 

나타났다. 사고 현장에 있던 직원 중 1명은 사망하고, 다른 1명은 퇴사하였으

며, 사고 발생 후 회사에서 사고 전반에 관한 설명을 해주지 않았기 때문에 

사고에 대한 자세한 이야기를 모른다는 응답이 주를 이루었다. 따라서 진행을 

위해 진행자가 미리 준비한 사고 개요서를 제공하여 이를 바탕으로 참여자들

5. 

마무리

- 수고들 많으셨습니다. 힘든 기억이실 수도 있는데 좋은 의견 주셔서 

감사합니다.

- 다음 주에는 오늘 여러분이 말씀하신 내용과 다른 팀들의 의견을 

저희가 정리한 것을 보면서 보다 안전한 사업장을 만들기 위한 개

선방안을 생각해보도록 하겠습니다. 



59

Ⅲ. 결과

의 이야기를 추가하여 해당 사고가 1) 언제, 2) 어디서 발생했고, 그때 3) 누

가, 4) 무엇을, 5) 어떻게 했고, 6) 그 결과가 무엇이었는가 등으로 사고를 재

구성하는 방식을 활용하였다. 

1. 사고를 처음 접한 경로  

(B) 폭발 당시에는 퇴근해서 회사와 떨어진 곳에 있었다. 사고 당시에 행사가 있

어서 처음에는 폭죽이 터지는 줄 알았고, 이후 동료로부터 소식을 듣고 회사로 

돌아갔다. 계속 폭발이 연쇄적으로 이어지고 사고지점으로부터 불들이 탱크에 붙

으면서 화재가 일어나고 있었고, 다친 사람들이 치료를 받고 있었다. 

(C) 기숙사에서 쉬고 있는데 갑자기 큰 소리와 함께 창문이 깨지면서 사고임을 

깨달았다. 경비직원이 기숙사 사람들을 구해주고 피신했다. 

(D) 회사에 화재가 발생했다는 소식을 인터넷카페를 통해 알게 되어 회사에 돌아

오니 불이 다 번져있는 상황이었다. 

(E) 다른 부서라 잘 알지 못하지만, 뉴스를 통해 사고 상황을 알게 되었다. 

2. 사고 개요

(F) 사고팀과 같은 부서에서 일했고, 당일 사고 발생 3시간 전에 퇴근했다. 반응

과정에서 불이 났다고 들었지만, 자세한 것에 대해 알지 못한다. 

(H) 들은 바로는 사고 당시 나 동, 다 동에 사람이 있었고, 공무팀도 나동에 있

었다. 공무팀이 나동 인원에게 대피하라 경고하고, 보일러실로 달려가다가 폭발에 

의해 날아가 기절했다고 했다.

(H) 사고에 대해 자세히 모른다. 사고 후 직원들의 파견, 출장 등으로 다른 직원

들과 대화 나눌 시간이 없었다.

(J) 회사에서 사고원인, 개요 등을 발표하지 않았다. 사고 수습, 공정 신설 등으

로 4~5개월 시간이 지나면서 다른 직원들과 그러한 얘기를 나눌 시간이 없었고, 

그 후에는 다시 사고에 대해 언급하기를 꺼리는 분위기이다.

<표 Ⅲ-9> 2차 활동 결과: 사고 개요 재구성
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기본적인 사고 개요를 정리한 후, ‘5단계 왜?’ 기법을 활용하여 좀 더 자세

하게 사고 발생의 흐름과 원인을 생각해보았다. <표 Ⅲ-10>은 사고원인에 대

한 참여자의 응답을 정리한 내용이다. 대부분의 참여자들은 사고의 원인을 근

로자의 부주의 혹은 불안전행동 때문이라고 인식하고 있었다. 즉, 참여자들의 

대부분이 사고의 직접적인 원인에 대해서만 생각할 뿐, 근로자의 그러한 불안

전행동의 원인이 되었던 선행변인에 대해서는 크게 생각하고 있지 않았다. 이

처럼 사고의 원인을 단지 일부 ‘나쁜’ 근로자의 책임으로 생각하는 것은 회사 

차원에서 개선해야 할 사항이 제한적일 것이라고 생각하는 태도와 밀접하게 

관련이 있다고 볼 수 있다. 

그러나 ‘5단계 왜?’ 기법을 통해 활동을 진행함에 따라 점차 불안전행동의 

원인이 되는 다양한 잠재요인에 대한 의견이 나왔다. 즉, 공정이 매우 위험했

음에도 불구하고 적절한 안전관리가 안된 점, 위험 공정에 비해 안전설비가 

부족했던 점, 안전교육과 훈련이 부족했던 점, 대피 절차가 미흡했던 점, 관리

감독자와 경영상의 문제 등에 대한 의견을 제시하였다(자세한 내용은 <표 Ⅲ

-10> 참조).

(M, N) 회사로부터 들은 것은 없고, 소문에 의해 들은 것만 있다.

(E) 어떤 원인으로 사고가 발생했는지 모르지만, 작업자의 실수 그리고 공정 자체

의 문제라고 들었다.

1. 근로자의 부주의 

(A) 옥텐과 과산화수소는 발연성이 세기 때문에 조금씩 넣으면서 확인을 해야 하

는데 아마도 작업자가 어느 정도는 괜찮겠지라는 생각으로 자리를 비웠던 것 같

다. 사고 전에도 해당 팀이 대충 작업하는 경향이 있었다. 위에서 무리한 업무 

지시를 하더라도 다른 팀은 위험하면 못한다고 하는데, 그 팀은 무조건 한다고 

했다. 

<표 Ⅲ-10> 사고원인
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(B) 다른 사람들에게 들었을 때 작업자의 실수로 사고가 발생했다고 들었다. 작

업자가 작업 태만이 일어났던 것은 작업에 익숙해졌기 때문이다. 처음에는 대부분 

꼼꼼히 점검하지만, 이후에는 익숙해져서 딴짓한다. 

(C) 사고 당시의 운전자들은 작업 시 규정을 잘 준수하지 않는 경향이 있다는 평

가가 있었다. 작업자가 2층에 있어서 인지하기 어렵다고 했지만, 사무실 위치가 

반응기와 10m 차이라서 초반에 유증기가 새는 것을 감지할 수 있고 공장 전체

가 둘러싸일 정도였으면 가스가 새는지 모르지 않을 것이다.

(D) 대부분 작업자가 자리에 있으면 반응과정에서 이상이 있더라도 대처 가능한

데, 자리를 너무 비운 것으로 보인다.

(E) 작업자의 근무 태만이 사고원인 중 60~70%에 해당한다고 생각한다. 매번 

작업자가 했던 작업이라서 안일해졌다고 생각한다. 관심을 가지고 작업을 하면 화

학반응에 의한 사고는 발생하지 않을 것이다. 해당 공정을 도입한지 2~3년이나 

된 것인데, 작업자들이 무엇인가를 놓치거나 딴짓을 하는 등 작업 중 신경을 덜 

썼던 것으로 생각한다. 다른 팀은 굉장히 꼼꼼하고 사수와 부사수가 함께 안전에 

관심을 두는데, 사고를 낸 팀은 그 반대이다. 

(F) 사고원인은 원료를 제대로 넣었는가, 반응을 제대로 했던가와 관련된 공정 문

제일 텐데, 작업자가 공정 과정에서 무엇을 놓쳤던 것으로 생각한다. 

(G, H) 반응 원료를 한꺼번에 많이 투입했던 것 같다. 그렇지 않으면 미반응 물

질이 있었다고 해서 폭주반응이 발생할 수 없다. 작업자가 미반응 여부를 제대로 

판단할 수 있는지도 잘 모르겠다.

(G) 현실적으로 운전자가 반응기 앞에 계속 있을 수는 없다. 잠깐씩 쉬어야 한

다. 초반에 반응이 80~90% 정도 반응이 되고 나면, 10~20% 반응이 남았을 때

는 안정화 되었다고 판단하고 휴식을 취할 수도 있다. 하지만 사고 당시는 안정

기라고 볼 수 없다.

(H) 압력밸브(PSV)의 배출용량이나 정격용량이 해당 공정에 부적절할 수도 있다. 

하지만, 양을 못 견뎌서 샐 정도면 그 전에 당연히 조짐이 있었을 텐데, 작업자

들이 못 본 것이다.
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(N) 작업자 실수로 인한 사고였다. 기계 오작동으로 인한 사고는 아니었다. 과산

화수소를 투입할 때는 원래 항상 반응기 옆에 있어야 하는데 그러지 않았다.

(M) 당시 작업자가 바쁜 일이 있었는지, 일찍 작업을 종료하고 싶어서 원료 투입 

시간을 평소보다 앞당겼다. 그러다 보니 발열 반응이 평소에 비해 급격히 이루어

졌는데, 작업자가 사무실에서 쉬느라 발열을 잡아 줄 시간을 놓쳤다. 결론적으로 

작업자의 부주의에 의한 사고라고 생각된다. 작업자가 2인 1조이므로 적어도 1명

의 작업자가 옆에 있을 수 있었다. 따라서 쉬기 위해서 자리를 비운다는 것이 말

이 되지 않는다. 관리자의 지시를 따르지 않은 것이다.

2. 공정의 고위험성에 대한 대응

(E) 외부 전문가가 위험한 반응이어서 신중히 해야 한다고 했다. 과산화수소가 위

험한 제품이라서 웬만하면 과산화수소를 사용하지 않는데, 직접 투입한다는 것에 

문제가 있었던 것 같다. 

(F) 반응 상의 위험성을 작업자들이 알고 있고 공정에 대해 꺼리는 분위기였다. 

다른 부서의 작업은 이 작업만큼 위험하지 않았다.

(L) 이전 공정에서는 과산화수소를 이렇게 다량 쓴 적이 없었다. 

(H, J) 안전팀에서 위험성 평가를 굉장히 꼼꼼히 했다고 생각했다. 하지만, 큰 사

고가 발생한 거 보면 부족했을 수도 있다는 생각이 든다.

3. 설비상의 문제

(C) 해당 공정을 전문적으로 할 수 있는 설비가 아니었다. 설비가 잘 되었으면 

그 정도로 사고가 나지 않았을 것 같다. 실무자들의 의견을 잘 들어야 하는데 의

견을 듣지 않았다.

(F) 작업자의 실수가 있더라도 지금 정도의 공장 설비였다면 나았을 것이다. 특

히, 자동밸브 같은 장치가 있었으면 이러한 사고가 나지 않았을 것 같다. 

(H) 자동화재탐지, 소화설비 같은 것이 있었으면 좋았을 것 같다.

(J) 자동화 설비 등은 공장을 새로 짓는 수준이니 비현실적이라서 회사에 요구를 
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할 수 있는 상황이 아니었다.

(L) 원래 설비에 문제가 생기면 자동으로 정지하는 장치가 있어야 한다. 경영진들

이 화학물질의 위험성에 대해 모르고 있기 때문에 안전장치가 부족한 것 같다. 

(E) 중소기업치고 안전 투자가 많은 편이다. 1년간 5~7억 이상 안전 투자를 했

다고 들었다. 회사 사정상 안전 시스템을 자동화하기에는 무리가 있었다고 생각한

다.

4. 안전교육 및 훈련

(C) 안전교육 시간에도 공정을 계속하는 점이 신경 쓰인다. 또한 제품 공정 별로 

교육과정을 만들지 않고, 포괄적인 교육만 한다. 기본적으로 작업자들은 인화점, 

발화점에 대해 잘 알지만, 작업을 하다 보면 느슨해지는 측면이 있다.

(M) 생산직뿐만 아니라 관련 파트, 예를 들어, 구매 파트의 인원들도 위험한 원

료를 가지고 다닐 때가 있는데, 원료의 위험성에 대한 이해가 부족하다. 그리고 

교육이 형식적으로 진행되어 피부에 와 닿지는 않는다.

(L) 물질 위험성 정보를 문서로 보는 것과 실제로 보는 사람이 인식하는 정도가 

다르다.

(M) 안전에 대한 의견을 내도 교육에 반영하지 않는다. 몇 번 의견을 내도 받아

들여지지 않는 과정이 반복되다 보니 무기력증에 빠지게 된다. 안전팀이나 경영진

이 작업자의 입장을 생각해서 교육에 반영하거나 공장이 개선되었으면 좋겠다.

(L) 교육을 해도 직원들이 물질의 위험성을 모른다. 

(L) 폭주반응에 대한 위험성 교육이 잘 안 되었다고 생각되고 현재에도 자동화 

공정으로 바뀌었지만, 기계는 실수할 수 있기 때문에 기계적인 부분과 사람의 인

식이 상호 보완이 되어야 한다고 생각된다.

(E) 한 달에 한 번씩 안전 교육받고, 물질에 대한 교육도 받는 등 회사에서도 많

은 노력을 하고 있다고 생각한다. 

(F) 사고가 발생하는 것을 대비하여 훈련하고 조도 나누어서 진행한다. 누출사고
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에 대한 시뮬레이션 훈련도 한다.

5. 대피 절차 미비

(H, L) 사람의 목숨이 먼저이니 그러한 위급 상황에는 대피해야 하는데, 왜 비상

조치를 하러 들어갔는지 이해가 되지 않는다.

(C) 작업자들은 사고 나면 그것을 대피하는 것보다는 제어하려고 생각한다. 막대

한 피해를 회사에 줄 것이라고만 생각하고 자신이 다칠 것은 생각하지 못한다. 

(D) 큰 사고가 날지, 제어 가능할지 판단하기 어렵고 이런 상황에서 대피할지 안 

할지 판단하기 어렵다. 어느 수준에서 어떻게 즉각 대피할지 또 누가 기준을 잡

아야 할지 모르겠다. 소방이나 안전교육 할 때, 위급 시 대피하라고 하는데 어떤 

상황에서 대피해야 할지에 대해 확실히 알기 어렵고, 실험실에도 그런 위급 상황

을 겪기 쉽지 않다. 

(M) 사고가 그렇게 크게 날 것이라고 예상을 못 했던 것 같다. 내가 들은 바로는 

문제를 인식하고 선임자가 “너는 이쪽으로 가봐 나는 밑으로 내려가 볼게” 라고 

했다고 한다.

(M) 이전에도 유증기 유출이 있었고 사고가 일어나지 않아서 이번에도 같은 방법

으로 제어하려고 한 것 같다. 작업자가 실제로 폭발할 것이라고 생각 못 하고, 

직접 가서 어떤 상태인지를 보려고 한 것으로 생각된다. 

6. 경영진, 관리감독자 문제

(A) 사고 당시 급한 업무 지시가 와서 일이 추가되었고, 이에 업무를 서두르는 

분위기가 있었다. 이런 점에 대해 예전부터 회사에 이야기했지만, 말을 듣지 않았

다. 우리 회사는 아직도 사람보다 오더가 오면 해줘야 한다는 원칙을 가지고 있

던 것 같다. 

(M, N) 사고 날에 바빠서 잔업을 한 것으로 알고 있다. 

(F) 한 개의 큰 사고가 나려면 작은 사고가 여러 개 나야 한다고 한다. 사고에 

대한 기미가 보이는데 회사에서는 주의 환기 같은 것을 했지만 큰 조치가 없었

다.
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(3) 3차 활동: 개선안 도출

3차 활동 역시 사전에 준비된 계획서(<표 Ⅲ-11>을 바탕으로) 1) 2차 활동

의 결과를 물고기뼈 도식을 이용해 범주화한 결과를 확인하고, 2) 사후 가정 

사고 기법을 활용하여 사고로부터 배울 점을 찾은 후, 3) 이를 바탕으로 개선

방안을 도출하였다. 4) 마지막으로 사후사건분석 활동에 대한 참여자들의 평

가를 확인하기 위해 <표 Ⅲ-2>에 제시한 문항으로 설문을 진행하고, 참여 소

감을 공유하였다. 

사후사건분석 3차 활동 계획서 

1. 

오늘의 

할 일 

소개

- 지난주, 최근 발생한 폭발사고의 원인을 여러 각도로 살펴보았습니다. 저

희 연구진이 각 팀에서 나온 의견을 정리해서 6개의 주제로 정리해봤습니

다. 이번 주에는 그 내용을 바탕으로 1) 이 사고를 통해 배울 점이 무엇

이고, 2) 더 안전한 사업장을 만들기 위해 각자가 할 일이 무엇인지 개선

방안을 함께 도출해 보려고 합니다.

<표 Ⅲ-11> 3차 활동 계획서

(A) 사고 전에 옆 공장에서 정전기로 인한 폭발로 건물에 불이 났지만, 소화설비 

덕분에 불이 꺼졌다. 이와 같은 화재가 최근의 중대재해 발생 전, 여러 번 발생

했는데 회사에서 위험하다고 생각 안 했다.

(L, M) 대기업의 경우 각자의 명확한 역할이 정해져 있는데, 우리 회사는 중소기

업이다 보니 관리자의 업무가 너무 많다. 그러다 보니 안전관리가 너무 어렵다.

(L) 사고 경험 후 마인드는 변한 것 같다. 하지만 신설 공정의 경우에도 안전장

치들을 많이 해놨지만, 실제 업무 상황에서 그러한 안전장치들을 다 쓰면서 작업

을 할지는 의문이다. 그리고 생산량을 맞추면서 안전을 준수할 수 있을지는 딜레

마다.
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2. 

사고원인 

정리

- 우선 각 팀에서 말씀해주신 사고원인을 6개의 범주로 나눈 것을 함께 살

펴보도록 하겠습니다. 보시는 바와 같이, 사고의 원인은 직접적인 원인뿐

만 아니라 그런 직접적인 원인을 발생하게 만든 잠재적인 원인들도 함께 

포함하고 있습니다. 각 범주를 함께 읽어보도록 하겠습니다. 혹시 이 중에

서 중요한 내용이 빠졌거나, 사고원인으로 생각하기에 부적절한 내용이 있

을까요?

1) 근로자

- 반응 원료를 과다 투입

- 반응 중 자리 비움 

- 문제 발생 시 즉각 대피하지 않고 제어하려고 함

2) 관리·감독

- 사고 이전의 불안전행동 또는 재해에 대해 적절한 조치를 하지 않음

- 현장 확인 없이 서류로 관리·감독

- 관리자의 업무 과다로 인한 작업자 관리 소홀

- 고위험 작업임에도 위험성 평가를 제대로 하지 않음

3) 규정 및 절차

- 위험도가 높은 작업임에도 불구하고 작업 표준이 실제 공정과 일치하지 

않음

- 위급 상황의 대응 조치에 대한 절차를 구성원들이 잘 모름

4) 교육, 훈련

- 법정 교육을 하지만 제품 공정에 대한 구체적 교육을 안 함

- 위험물질 특성 및 폭주반응의 위험성에 대한 교육이 제대로 안 됨

- 업무 시간 중 교육을 하기 때문에 교육에 집중하기 어려움

- 교육에 대한 현장의 의견을 반영하지 않음

5) 시설, 설비

- 공정의 위험성을 충분히 고려하지 않은 설비

- 안전장치와 경보장치 미흡

- 자동제어 시스템 미비

- 대피로 부족

- 공장 내 폭발위험 지역 미설정
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 <표 Ⅲ-12>는 2차 활동에서 사고원인으로 지적된 내용을 물고기뼈 그림

으로 정리한 내용을 바탕으로 다시 한번 검토하고, 각 범주별로 ‘사후 가정 

6) 경영진

- 무리한 생산 일정 등 안전보다 생산을 우선시하는 의사결정

- 안전에 대한 실무자 의견 반영하지 않음

- 이전 사고에도 불구하고 적절한 대책을 세우지 않음

3. 

배울 점 

도출 

- 이번에는 각 범주별로 “그때 이랬으면 어땠을까?”라는 생각을 해 보려고 

합니다. 예를 들어, 그날 운전자가 반응기를 떠나지 않고 지켰다면 어떻게 

됐을까를 생각해볼까요? 만약 그랬다면 사고를 막을 수 있었을까요, 아니

면 사고피해를 줄였을 수 있을까요? 

- (각 항목에 대해 활동을 반복함)

4. 

개선방안 

도출

- 지금까지 이야기 나눈 것을 바탕으로 각자가 해야 할 일을 정리해봤으면 

합니다. 우선 경영진이 해야 할 일은 무엇일까요? 그다음 관리감독자가 해

야 할 일은? 안전관리자는요? 마지막으로 근로자들이 해야 할 일은 무엇

일까요?

- 이 개선방안에 대한 우선순위를 정해보았으면 합니다. 이 중에서 가장 먼

저 해야 할 일이 무엇일까요? 왜 그렇게 생각하시나요? 그다음은요?

- 그럼 이 중에서 가장 먼저 해야 할 것이라고 말씀해주신 [    ]에 대해 

구체적으로 무엇을 해야 할지 이야기해봤으면 좋겠습니다. [     ]을 위해

서는 무엇부터 시작해야 할까요?

- 이런 개선 노력이 잘되었는지를 알려면 언제 무엇을 점검해봐야 할까요?

5. 

마무리

- 수고들 많으셨습니다. [설문지 배부] 마지막으로 3주간의 활동에 관한 간

단한 평가를 하도록 하겠습니다. [설문지 결과 리뷰] 

- 본 활동에 참여한 소감을 말씀해주십시오.

- 연구진이 여러분과 또 다른 팀이 주신 의견들을 정리해서 회사에 제출하

도록 하겠습니다. 또 기회가 주어진다면, 다시 한번 찾아뵙고, 개선안이 

어떻게 실행되고 있는지 확인하도록 하겠습니다. 감사합니다.
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사고(counterfactual thinking)’ 기법을 활용하여 배울 점을 도출한 내용을 

정리하여 제시한다.

1. 근로자의 불안전행동

1) 작업 중의 불안전 행동

(H) 반응 원료를 절차대로 투입했더라면 사고가 나지 않았을 것이다. 

(A) 근로자가 위험 작업 시 규정을 지켜 자리를 지켰더라면 사고가 나지 않았을 것

이다.

(K) 작업을 서두르지 않았다면 반응의 위험성을 인지했었을 것이다.

2) 사고 대처 시의 잘못된 판단 

(A) 사고가 나면 대부분 처리할 수 있다고 생각해서 도망가지 않고 해결하려고 하

는 게 문제였다. 얼마나 위험한지, 대피하는 게 맞는지 등에 대해 잘 모르기 때문이

다. 본인이 위험을 느끼면 대피를 하지만, 웬만하면 처리할 수 있다고 생각하고 붙

잡고 있다가 인명사고가 난 것이다.

(H) 그분이 어떤 조치를 하려다가 못 나온 건지, 나오다가 사고가 터진 건지 함부

로 얘기할 순 없지만, 유증기가 그 정도로 찼으면 즉시 자리를 떠났어야 한다.

2. 불충분한 안전 지식, 교육 및 훈련

1) 불충분한 안전 지식 교육

(F) 어떤 물질이 들어가면 어떤 위험한 결과가 벌어질지에 대해 잘 몰라 사고가 난 

것 같다. 연구실에서 어떤 작업에서는 어떤 물질이 어떻게 위험한지에 대해 전달해 

줘야 하는데 그런 교육이 조금 부족하지 않았나 싶다. 위험물질이 어떤 결과를 발생

시키는지에 대한 자세한 교육이 있었으면 사고가 발생하지 않았을 것이다.

(H) 연구소에서 생각하는 바와 생산직에서 피부로 체감하는 바는 다르다. 연구소에

서 일하는 사람들은 물질에 관해 공부를 많이 한 사람들이고 이 정도 위험성은 충

분히 알겠지 하고 생각하는 경향이 있다. 생산 직원들에게 유독 물질의 위험성을 충

<표 Ⅲ-12> 사고원인별 배울 점 도출
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분히 전달했었어야 했다.

(I) 연구소에서 생산 직원들에게 공정의 위험성을 제대로 알려줬어야 했다. 연구소 

직원 역시 그렇게 폭발까지 날 수 있다는 위험성을 아예 몰랐던 것 같다.

(A) 공정에 대한 구체적인 교육을 했었어야 했다. 폭발성이 얼마나 큰지 등 화학물

질에 대해 잘 모른다. 화학물질에 대한 이해가 있었으면 현장을 피했을 것이고 인명

사고까지는 이어지지 않았을 것이다. 보편적인 안전교육보다는 현장에서 어떤 작업

을 할 때, 어떤 것이 위험하다는 구체적인 교육을 신입사원 위주로 해야 한다. 사고 

때 물질에 대해 잘 아는 사람은 주간 근무를 하고 퇴근했던 것으로 아는데, 만약 

그 사람이 야간작업 때도 있었다면 사고는 없었을 것이다. 

(B) 위험물질, 특수 반응 등에 대해 구체적인 교육이 있었어야 했다. 제품을 만들 

때 발생할 수 있는 모든 사고(예: 반응이 잘 됐는데도 갑자기 온도가 급상승하는 경

우)를 염두에 두고 어떻게 대처해야 하는지 알고 있어야 한다. 즉, 폭발성이 있는 

물질들에 대해선 최대한 모든 시뮬레이션을 해서 어떻게 대처해야 하는지 문서화해

서 교육하고, 교육한 것을 작업자들이 이해했나 점검하는 시스템이 도입되어야 한다

고 생각한다.

(K) 교육을 하긴 하지만 공정의 특성을 살린 교육을 하지 않았던 것이 문제다. 공정

상 위험성과 같은 특정 공정에 특화된 교육을 했었으면 좋았을 것이다.

2) 형식적인 안전교육 운영

(A) 실질적인 안전교육을 했어야 했다. 의무 교육 시간을 채워서 행정상 벌을 받지 

않으려는 것뿐이다. 근로자에게는 아무 도움이 되지 않는다. 훈련도 거의 소방, 화

재 이런 쪽 위주다. 모니터를 보면서 하는 교육은 별로 도움이 안 된다. 실제 작업

공정을 반영해서 위험시 어떤 대처를 해야 하는지에 대한 교육이 필요하다. 즉, 몸

에 와 닿고 머릿속에 남을 수 있는, 경각심을 가질 수 있는 그런 생생한 교육을 해

줬으면 좋겠다. 돈이 들더라도 괜찮은 강사를 불러서 정말 위험성을 강력하게 인식

할 수 있는 교육, 작업에 반영할 수 있는 교육을 받게 해줬으면 좋겠다.

(B) 실제 사례를 보여주고 질문을 던지면서 교육하는 강사도 많지만, 글만 보여주고 

조곤조곤 말만 하는 강사들이 교육하는 경우 집중이 어렵다.

(I) 실제 상황과는 동떨어진 너무 형식적인 교육만 진행했다.

3) 업무 시간 중의 교육 시행
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(B) 교육에 집중할 수 있는 여건을 만들어줬어야 했다. 업무 시간 중 교육을 하기 

때문에 교육에 집중을 못 하는 것도 문제이다. 반응기가 돌아가고 있는 상황에서 교

육을 진행해서 한두 사람만 남고 나머지 사람들은 교육을 들으러 가게 된다. 교육을 

못 받은 사람은 강사에게 자료를 받은 회사 직원에게 개인적으로 받는다. 작업을 끝

내고 교육을 듣거나, 또는 반은 남고 반은 교육받으러 가고 이후 교대하는 등의 형

식이 아니기 때문에 교육에 온전한 집중이 어렵다.

(A) 솔직히 교육이 귀에 안 들어오고 남는 게 없다. 업무 시간에 하는 교육은 효과

가 없다. 교육만 받을 수 있는 날짜를 잡아서 전 사원들이 마음이 안전한 상태에서, 

마음의 준비가 된 상태에서 교육받을 수 있도록 해야 한다. 반응기가 돌아가고 있는

데 교육이 눈에 들어올 리가 없다.

(C) 기계는 돌아가고 있고, 온도가 몇 도까지 오르면 다음 단계를 해야 하는데 작업 

중 교육을 받으라고 하면 마음은 콩 밭에 있다. 오전 근무하고 오후에 교육을 받을 

수 있게 했으면 한다.

4) 위기 상황에 대한 대피 훈련 불충분

(C) 폭발 상황에 대한 대처 훈련을 제대로 했었으면 재해가 그렇게까지 크지 않았

을 것이다. 불이 났을 때를 대비한 소방 훈련이나 유독 물질 누출 상황에 관한 시

뮬레이션은 하는데, 폭발 상황에 대한 대처 훈련은 없었다. 폭발 상황에 대해서 작

업자들의 개인 판단에 맡긴 게 잘못이다. 교육이 너무 형식적이다. 나라에서 몇 시

간 의무 교육을 해야 한다고 해서 하는 것뿐이다.

(B) 열기나 유독가스를 체험할 수 있는 위기 상황 대피 훈련을 제공했어야 했다. 예

를 들어 내가 경험한 교육 중, 스펀지에 위험물질과 냄새가 비슷한, 인체에 무해한 

향을 적셔 냄새를 맡을 수 있게 한 교육이 도움이 많이 되었다. 그냥 문서에 적힌 

글은 하얀 건 종이, 까만 건 글씨일 뿐이다. 직접 체험해서 몸으로 기억할 수 있는 

교육이 아닌 이상 안전교육은 실효성이 없다. 

(L) 비상 대응 조치 교육을 하기는 하는데 제대로 안 됐다.

3. 시설 및 설비 불충분

1) 공정위험에 적절한 설비 미비

(J) 공정의 위험성에 대해서 현장에서 충분히 알고 설비를 교체하는 등의 노력을 했
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더라면 사고가 발생하지 않았었을 것이다. 자동제어시스템만 제대로 되어 있었으면 

작업자의 부주의에 의한 사고가 나지 않았을 것이다.

(A) 자동제어 시스템이 있었더라면 사고가 안 났을 거다. 

(H) 결국 자동제어 장치가 필요하다. 이전에는 수치를 모니터링하거나 자동으로 제

어해 주는 장치가 없었기 때문에 감으로 판단하다 보니 사고가 난 것이다. 그런 자

동 제어 시스템이 있었더라면 이렇게 큰 사고로 이어지지 않았을 것이다.

(J) 냉각탑이 아닌 chiller를 사용했으면 더 좋았을 텐데 비용 문제 때문에 냉각탑을 

설치했던 것이 아쉽다.

(B) 위험을 바로바로 방지할 수 있는 시설이 있었더라면 사고가 발생하지 않았을 

것이다.

2) 비상구 부족

(I) 사고가 났을 시 대피할 수 있는 비상구가 있었더라면 피해가 그렇게 크지 않았

을 것이다.

4. 관리 부재

1) 위험 공정 작업 시 관리자 부재

(J) 야간작업을 했으면 팀장이 있었어야 했다. 팀장이 있었으면 그런 사고는 안 일

어났을 것 같다.

(F) 관리감독자가 붙어서 일했다면 공정을 어기는 작업을 하지 않았을 것이다.

(A) 위험한 작업할 때는 평소 부족했던 근로자만 남기지 말고 잘 아는 책임자가 남

아서 확인했더라면 사고로 이어지지 않았을 것이다.

(D) 일을 하다 보면 편하게 하려고 작업 지시서를 그대로 따르지 않는 경우가 있

다. 관리자가 작업 지시서를 잘 지킬 수 있도록 관리했었어야 했다.

(B) 작업을 계속하다 보니 익숙해져서 괜찮겠지 하고 자리를 비우게 되는 경우가 

있다. 그래서 야간 근무와 같이 느슨해지기 쉬울 때는 근무자를 더 투입해서 누군가

는 반응을 지켜봤었어야 했다.

2) 일상적인 관리 부재

(G) 사실 사고를 낸 팀은 계속 안일하게 일했고 근무 태만 등이 있었는데 이러한 
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상황을 팀장이 관찰하고, 주의를 시키고, 계속 그렇게 일하면 업무에서 배제하고 사

장에게 전달했어야 한다. 그런데 팀장이 문제가 많았기 때문에 근로자들도 배운 게 

없었을 것이고 결국 사고가 났다. 이런 사람을 팀장을 시킨 사장의 잘못도 있다.

(I) 사고 부서 현장 팀장이 직원 관리나 위험성을 인지시키고 따르게 하는 리더십이 

없었다. 그 때문에 직원들이 마음대로 하는 부분이 많았다. 그렇기 때문에 사고는 

예견된 것이라고 생각된다. 대리 출근도 가장 심한 부서였고, 당시 작업자 중 한 명

은 불량을 크게 내서 반응기 청소를 큰 규모로 한 적도 있었다.

(F) 나는 해당 부서가 아니었고 우리 부서는 팀장과 커뮤니케이션이 잘돼서 괜찮지

만, 사고가 난 팀은 팀장이 근로자들이 옳게 일할 수 있도록 통제하지 않고 편한 

대로 알아서 일하라는 식이여서 문제가 생긴 것이다.

(J) 사고 당시 작업조는 잔사고(품질 사고)를 자꾸 발생시켰는데 제대로 관리가 안 

됐다. 현장에 사람이 모자라서 관리자가 이래라저래라하기도 어렵다.

(A) 작업을 잘 아는 사람이 이럴 때는 어떻게 해야 한다 등의 전달사항을 확실히 

해주었어야 했다. 

(C) 기본 공정에 대한 데이터는 다 있지만, 세부적인 사항은 전달사항으로 전해야 

한다고 생각한다.

(F) 불안전한 행동에 대한 제재가 바로바로 있었다면 경각심을 가지고 더 큰 사고로 

이어지지 않았을 것이다. 한두 달 있다가 주어지는 피드백(제재)은 도움이 되지 않

는다.

(D) 작업자들은 누구나 편하게 일하려고 한다. 그러니까 관리감독자가 한쪽에 업무

가 쏠리지 않도록 인원 분배나 시간분배를 적절히 잘 해줘야 한다. 소수에게 과도한 

업무가 배치되면 그 사람은 힘이 드니까 부주의가 발생하게 될 것이다. 

(A, D, E) 팀장이나 부장이 관리감독자 역할을 하는 게 아니라 대부분 기장이 알아

서 한다. 아침 미팅 시간에 조심할 것들을 교육해주고 일일이 쫓아다니면서 잘못한 

부분을 얘기해 주는 역할을 해야 한다. 우리 회사는 관리 감독하는 사람의 비중이 

현저히 작다. 관리만 하는 사람이 없고, 다들 개인 업무가 있다.

(E) 책임져야 하는 사람은 현장 일을 하는 게 아니라 책임지는 일을 해야 한다. 정

해진 업무 매뉴얼 안에서 작업하면 사고는 나지 않는다.

(J) 관리자 전문성이 떨어진다. 관리자가 자격이 안 된다고 판단되면 회사에서 관리
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해야 한다. 관리자들이 공부하는 분위기를 만들고 교육을 시키는 등의 방법을 사용

해야 한다.

3) 관리감독자의 역할 및 역량 문제

(E, F) 관리자들이 제대로 관리자의 역할을 했더라면 이런 사고가 안 났을 것이다. 

우리 회사 관리자들은 관리 업무가 아니라 현장 업무를 하느라 바쁘다. 관리 감독을 

해야 하는 팀장급이 지게차 운전 등 현장 작업을 하고 있다. 이건 경영진이 관리자

의 역할을 제대로 규정하고 있지 않기 때문이다. 감독자는 생산이 아니라 감독 일을 

열심히 했어야 했다. 

(C, J) 관리감독자를 역량 있는 사람으로 뽑았어야 했다. 그냥 오랫동안 근무하고 

직책이 높은 사람(팀장)이 작업을 관리하는데 그 사람들을 관리감독자라고 지칭하기

는 어렵다. 팀장이라고 모든 공정을 잘 알지도 못하는 게 현실이다. 관리감독자도 

전문성과 책임감을 가지고 있는 사람이 되어야 한다. 

(F) 보수를 많이 주면 그만큼 관리 감독 일을 더 잘 하지 않을까? 

5. 경영진의 역할

1) 무리한 생산 일정과 인원 부족

(J, B) 경영진이 무리하게 생산 요구를 한 것이 문제다. 야간작업을 하지 말았어야 

했다. 경영진들이 생각을 달리해서 오늘은 금요일이니까 월요일에 작업할 수 있게 

했다면 결과가 달랐을 것이다. 집에 가려고 하는데 갑자기 작업하라고 하면 집중해

서 작업할 수 없다. 영업이랑 관련이 있겠지만 한 번이라도 작업자를 배려해주거나, 

불가능한 요청이 아닌지 실무자들과 같이 생각해 줬으면 한다. 만약 어쩔 수 없는 

요청이었다면, 잘하는 직원에게 충분한 어드벤티지를 줘서 안전하게 작업할 수 있게 

있었더라면 많은 상황이 달라졌을 것이다.

(A, C) 미리 업무 일정을 계획했더라면. 특히 위험한 제품 작업 요청은 1~2주 정도 

미리 알고 작업자 배치 계획을 세웠어야 했다. 오늘은 내가 야간작업, 내일은 네가 

야간작업 이런 식이 아니라, 언제 위험한 작업을 하니까 누구를 투입하자 등의 계획

을 세울 수 있도록 규정을 만들 필요가 있다. 오후에 급하게 요청이 오면 야근을 

하고 퇴근해야 한다. 갑자기 요청이 오기 때문에 미리 계획을 세워 계획대로 일하는 

것이 어렵다.
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(J) 경영진이 안전보다는 생산에만 신경 써서 문제다.

(L, F) 충분한 인원이 확보되었더라면 야근도 하지 않았을 것이다. 모든 사고는 급

하게 빨리 일해야 하다 보니 생긴다. 

2) 상향 의사소통 부재

(K) 경영진이 안전에 대한 실무자 의견을 반영하였으면 그런 사고가 안 났을 것이

다. 지금도 현장의 의견을 낼 공식적인 통로는 없다.

(I) 실무자들이 이야기해도 피드백이 없다.

(B) 의견을 내기가 어렵다. 사고가 나고 바뀌었다고는 하는데, 아직 우리가 실감할 

수 있을 정도는 아니어서 판단하기 어렵다. 

(I) 예전에 회사에서 소원 수리함을 만든 적이 있었는데, 소원 수리함에 부정적인 의

견을 적은 직원들을 색출해냈다. 그래서 그 후부터는 의견을 내기 어려워졌다.

(H) 서로 마음가짐을 어떻게 주고받느냐가 중요하다. 즉, 서로 의사소통을 잘해서 

한마음으로 일하는 것이 중요하다. 팀장이 중간에서 조율해서 사장님에게까지 전달

해 줘야 하는데 아직 밑에서 위까지 의견 수렴이 잘 안 된다. 요즘 수평 조직 얘기

가 많은데 아직 수직 관계가 존재한다. 

3) 관리 시스템 부재

(I) 전 대표이사가 제대로 된 관리 시스템을 만들지 않았다. 문제가 있을 때 강한 

조치를 했었더라면 사고가 나지 않았을 수도 있었다고 생각한다.

(H) 한두 번의 작은 사고에서 큰 사고로 이어진다. 첫 번째 사고가 있었을 때 원인

분석을 하고 어떤 문제가 있었는지에 대한 평가를 제대로 했다면 사람들이 주의를 

더 기울였을 것이다. 이전에 보온실에서 불이 났을 때 직원들끼리 왜 불이 났는지 

이야기하는 정도였지 원인조사 과정이나 결과, 마무리가 어떻게 됐는지 잘 모른다. 

만약 원인 제공자에 대한 감봉 등의 제재가 있었으면 사람들이 무서워서라도 더 주

의했을 텐데 그냥 넘어가다 보니 사고에 무뎌지게 되고 결국 큰 사고로 이어졌던 

것 같다.

(H) 중소기업이어서 그런지 영업, 생산, 연구 등 부서 간 업무 분담이 잘 안 되는데 

이게 우리 일인가 싶은 일까지 팀장들이 가지고 와서 할 때가 있다. 
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 <표 Ⅲ-13>은 참여자들이 제안한 개선방안을 정리한 결과이다. 보는 바와 

같이, 개선방안은 경영진, 관리감독자, 안전교육과 훈련, 안전관리자로 범주

화하였다.

6. 그 외 안전관리

(J) 실제 현장에서 작업을 진행하다 보면 데이터대로 결과가 나오지 않는다. 연구실

에서 만들어준 작업 표준을 업자와 조장이 협의하여 실제 공정에 맞게 수정해야 하

는데 그 변경관리 작업을 하지 않았던 거 같다. 

(I) 연구소가 새로운 공정에 대한 위험요인을 작업자에게 제대로 전달했는지, 작업자

가 이를 제대로 이해했는지, 이해를 했는데도 간과하고 작업을 한 건지를 확인할 필

요가 있다.

(J) 위험성 평가를 PSM에 맞춰서 하긴 했는데, 작업자들이 참여해서 하지는 않은 

것으로 안다.

1. 경영진

- 생산보다는 작업자의 안전을 우선시한다는 명확한 의지 표명

- 작업 일정 미리 계획 (갑작스러운 야근 등으로 근로자들이 급하게 일을 처리해야 

한다는 압박을 느끼지 않도록)

- 관리감독자의 역할 및 책임 재정립 (현업이 아니라 관리자 역할에 집중할 수 있

도록)

- 관리감독자 전문성 확보를 위한 선발 및 역량 교육 

- 안전하게 일할 수 있는 인원 확보

- 현장과 안전에 대한 주기적인 열린 의사소통 및 의사소통 결과에 대한 명확한 피

드백

- 공정 위험성을 최소화할 수 있는 설비 확보와 설비의 안전장치를 우회하지 않는 

<표 Ⅲ-13> 참여자들이 제안한 개선방안
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 <표 Ⅲ-14>는 참여자들의 활동 소감을 정리한 결과이다. 

분위기 조성

- 불안전행동에 대한 지속적 모니터링과 불안전행동의 원인분석을 통한 지속적 개선

2. 관리감독자

- 안전관리감독을 할 수 있는 전문 역량 확보

- 위험 작업 시 관리감독 철저

- 안전을 위협할 수 있는 작업조건에 대한 모니터링과 개선

- 안전에 위협을 줄 수 있는 행동에 대한 충분한 피드백 및 철저한 관리

- 작업자들이 작업 안전을 위한 충분한 지식을 가지고 있는지 주기적 확인

- 철저한 변경관리 확인

- 작업자를 포함하는 실질적인 위험성 평가 실행

3. 안전교육과 훈련

- 안전교육 시 교육에 몰입할 수 있는 조건 조성 (근무시간 외 교육 시간 확보 등)

- 안전교육 내용 개선: 공정별 위험요인 (위험물질, 특수반응 가능성 등), 위기 상황

(폭발 등)에서의 대처 방법 포함

- 현장 직원과의 소통을 통한 교육 내용 개발 (안전관리담당자, 현장 직원, 연구소 

직원, 관리 이사 등을 포함하는 TFT 구성)

- 형식적인 교육이 아니라 작업자들이 실제적으로 학습할 수 있는 교육 방법 

4. 안전관리자

- 현장의 위험 사항 수시 점검
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참여자들의 활동 소감

(A) 첫 회기 때 직원들만 교육받는 것인 줄 알았는데 팀장 등의 의견을 통합해서 위

에 전달하는 활동이란 걸 이해했다. 의견을 통합해서 대리로 전달해 주는 점이 고맙

다고 생각한다. 직원들이 괜찮아졌다고 생각할 수 있을 때까지 경영주가 노력해야 한

다. 근로자의 인식이 어떻게 바뀌었는지가 가장 중요하다.

(B) 나만 느끼고 있다고 생각하는 점을 다른 사람도 똑같이 느끼고 있다는 것을 알

게 되어서 공감이 많이 되었다. 나온 의견을 토대로 어떻게 바뀔지 두고 봐야 할 것 

같다. 경영진이 기간을 정해서 언제까지 무엇을 하겠다, 만약 달성하지 못하더라도 

몇 %까지는 도달하도록 노력하겠다는 공약을 공표하고 직원들이 어떻게 체감하고 있

는지 답할 수 있는 설문지를 돌려 확인해 봐야 한다. 이때 설문은 익명성이 보장되도

록 필체를 알 수 없게 OX 정도로 답할 수 있게 하면 좋겠다.

(C) 개선이 될지 잘 모르겠다고 한 이유는 옛날에 경영진들이 일해 왔던 방식이 있

기 때문에 그 고정관념이 쉽게 바뀔지 의문스러워서다. 예를 들어 설비를 개선해 달

라는 작업자의 의견을 따라준 적이 없었기 때문에 이 활동을 한다고 바뀔지 잘 모르

겠다. 하지만 나부터 이런 의심을 거둬야 한다고는 생각한다.

(D) 사실 사고에 대해 자세히 들어본 적이 없었는데 사고에 관한 이야기를 들을 수 

있는 시간이었다. 사고가 안 나도록 하는 이런 활동이 무의미하게 지나가지 않고 뭐

든 반영이 되었으면 하는 바람이 있다.

(E) 실효성에 대해서는 잘 모르겠지만 해야 했던 일이라고 생각한다. 5~20년 뒤 이

런 활동이 정착되면 더 좋은 작업 현장이 될 것이다.

(F) 꼭 반영되었으면 좋겠지만, 쉽게 바뀌지는 않을 것이다.

(G) 이런 활동이 노동자들에게 도움이 되었으면 한다.

(H) 사고 일을 잊으려고 했고 잊어가는 과정이었는데 다시 떠올리는 과정이 심적으로 

힘들긴 했다. 그래도 사고에 대해서 말할 기회가 없었는데 이렇게 해서 공론화할 기

회가 된 것은 좋다. 사장님이 이 활동을 승인하셨다는 것은 반영할 의지가 있다는 것

이므로 좋게 변화되었으면 한다. 작업자들이 목소리 내서 이런 원인들을 도출했는데, 

이러한 것들이 잘 반영이 되면 좋겠다. 위에서 근로자들을 위하는 마음가짐을 보인다

면 작업자들도 더 열심히 좋은 방향으로 일하려고 할 것이다.

<표 Ⅲ-14> 참여자들의 활동 소감
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4) 시행 후 단계

사후사건분석을 실시한 후, 연구책임자가 활동 결과 중 사고 발생 원인 및 

배울 점을 범주화한 결과와 개선방안을 관리 이사와 공유하였다. 회사 측에서

는 그 결과를 바탕으로 <표 Ⅲ-15>와 같은 개선방안 및 실행계획을 제시하였

다. 연구 기간의 제한성으로 활용계획에 대한 실천 여부 및 효과를 평가하지

는 못하였지만, 가능하다면 6-12개월 후, 앞에서 제시한 <표 Ⅲ-3>의 문항을 

이용하여 효과 평가를 하는 것이 필요하다.

(I) 회사에서 이런 것을 사고가 나고 한참이 지난 후에야 하는 것이 아쉬웠다. 하지만 

인터뷰를 하면서 마음이 후련해졌고, 우리 회사가 잘못된 점이 많다고 생각하게 되었

다. 정말 도움이 될지는 회사의 개선방안이 나와 봐야 알 것 같다.

(J) 도움이 되었지만, 어차피 반영이 안 될 것 같아서 큰 도움이 될지는 모르겠다.

(K) 시도는 좋은 것 같다. 사고에 대해 알아볼 수 있는 기회이기도 했다. 어쨌든 조

심하자는 취지이기 때문에 방향은 맞는 것 같은데, 속도는 자신이 없다.

(L) 좋은 기회였다. 사고에 대해 알아볼 수 있기도 했다. 사고에 대해 알면 다시 같

은 사고가 일어나진 않을 것 같다.

회사 개선방안

1) 사후사건분석 결과 브리핑 

- 대표 주재로 전 직원 대상 부서별 회의 개최 

- 구성원들의 솔직한 의견에 감사 표시

- 작업자의 안전을 우선시한다는 명확한 경영진의 의지 표명

- 안전한 사업장을 만들기 위한 장단기 계획 발표

2) 무리한 작업 일정 개선

- 소량 품목 외주화 

<표 Ⅲ-15> 회사 안전 개선방안 및 시행계획
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- 원칙적으로 야간작업을 없애고, 급주문도 다음 날 처리 방침

3) 관리감독자 역할 재정립

- 본부장: 인적 관리, 기술 관리 전담 

- 팀장: 생산 업무 전담 

- 안전관리자: 안전관리 감독

4) 인력 보강

- 안전관리자를 추가 채용하여 위험 요소 관리와 불안전행동 모니터링

- 생산부서 내 행정 전담 인원을 선발하여 생산부서의 인력 부족 해소

5) 시설 안전장치 강화

- 온도 자동제어 장치를 포함한 신규 설비 

- 자동화 장치에 접근 가능한 인원 소수 지정

- 우회 불가 지침

6) 1달 1회 모든 공정을 멈추는 안전 day 실시

- 정기적 안전 의사소통 및 결과 피드백 (본부장 주재 회의)

- 안전교육 및 훈련 (교육에 집중할 수 있는 환경 조성)

7) 안전교육 및 훈련 개선

- 공정별 위험요인을 포함하는 교육 구성을 위한 TFT 구성 (안전담당자, 현장 직

원, 연구소 직원, 관리 이사 등 포함)

- 참여식 교육방식 도입
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Ⅳ. 결론

IV. 결 론

1. 중대재해 예방을 위한 사후사건분석 활용 시사점

본 연구의 목적은 구성원들이 참여하는 사후사건분석 활동을 통해 긍정적

인 안전풍토 조성기반을 마련함으로써 궁극적으로 중대재해 발생을 예방하기 

위한 절차를 개발하는 것이었다. 이를 위해 선행연구들과 현장 전문가들과의 

면담 결과를 기반으로 이론적 개념과 우리나라 사업장 현실을 고려한 사후사

건분석 절차를 개발하였고, 이를 최근 중대재해를 경험한 한 중소기업에 적용

하였다. 비록 1개 사업장에 대한 적용 결과이므로 그 시사점을 우리나라 모든 

사업장으로 일반화하기는 어렵지만, 시범적용을 통한 시사점을 정리하면 다

음과 같다.

첫째, 근로자 중심의 사후사건분석은 중대재해 발생 후 조직구성원들과 사

고에 대해 건설적인 관점에서 이야기하는 기회로 활용할 수 있는 유용한 도구

이다. 시범적용을 통해 발견한 놀라운 사실은 해당 사고가 다수의 인명과 엄

청난 재산 피해를 발생시킨 중대재해 임에도 불구하고 사고 후 구성원들이 사

고 개요와 원인에 대해 공식적인 이야기를 나눈 적이 한 번도 없었다는 것이

다. 구성원들은 사고 후 피해 수습과 생산 재개로 인해 매우 바빴고, 인명사

고가 발생한 불행한 사고에 대해 내놓고 이야기하는 것이 꺼려졌기 때문이라

고 그 이유를 설명하였다. 그럼에도 불구하고 참여자들은 비공식적으로는 사

고에 대해서 동료들과 이야기를 나누었다고 보고하였다. 그런데 이러한 비공

식적인 대화에서는 충분한 정보가 부족하기 때문에 주로 사고의 직접 원인인 

사고당사자들의 개인적 책임에 초점을 맞추게 되는 부작용이 존재한다. 반면, 

사후사건분석 절차는 열린 마음으로 다양한 측면에서 사고를 분석할 수 있는 

분위기가 조성되기 때문에 중대재해 발생 후 구성원들이 보다 건설적인 관점

에서 사고에 관해 이야기를 나눌 수 있는 기회를 제공한다는 장점이 있다. 실
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제 이번 사후사건분석 활동 후 참여 소감에서 상당수의 참여자들이 사고에 대

해 다른 직원들과 함께 터놓고 이야기할 수 있고, 서로 공감대를 형성할 수 

있어서 좋았다는 의견을 표명하였다. 

둘째, 사후사건분석은 중대재해를 보다 안전한 사업장을 만들기 위한 학습 

기회로 활용할 수 있도록 도와준다. 시범적용의 첫 번째 활동에서는 대부분의 

참여자들이 사고에 관해 이야기하기를 꺼리고 사고는 그냥 빨리 잊고 넘어가

야 할 대상으로 생각하는 분위기가 강했다. 또한 사고 전에도 안전을 위해 충

분한 노력과 조치를 했기 때문에 이런 활동에서 새로운 개선방안을 도출할 가

능성이 없다고 주장하는 참여자도 있었다. 그러나 2차와 3차 활동을 통해 이

전에 미처 생각해보지 못한 보다 근본적인 사고원인에 대해 생각하고 결과적

으로 안전한 사업장을 만들기 위한 다양한 개선방안을 도출하는 과정을 거치

면서, 많은 참여자들이 해당 사고에서 배울 점이 있다는 것을 인식하게 되었

다는 것은 매우 중요한 성과라고 판단된다. 

셋째, 사후사건분석은 근로자들이 중심이 되어 안전한 사업장 조성에 기여

할 수 있다는 자기효능감을 향상시킬 수 있는 기회를 제공할 수 있다. 근로자 

참여의 중요성은 최신 안전관리의 핵심어로 자리 잡고 있다. 최근 발표된 “안

전보건관리체계 구축을 위한 가이드북”(고용노동부, 2021)에서도 근로자 참

여를 안전보건관리체계 구축을 위한 7대 핵심요소 중 하나로 뽑았다. 그런데 

근로자들이 안전 활동에 적극적으로 참여할 동기를 갖기 위해서는 기본적으

로 자신의 참여 행동이 안전한 사업장 조성에 기여할 수 있다는 자신감, 즉, 

자기효능감이 전제되어야 한다. 그런데 시범적용 대상 사업장은 중대재해 발

생 이후 사고로 인한 정신적 충격과 사업중단에 따른 보상 감소로 전반적으로 

분위기가 침체되어 있었으며, 특히 근로자들이 이야기한다고 바뀔 게 없을 것

이라는 태도를 보이고 있었다. 이런 상황에서 근로자들이 함께 목소리를 내어 

안전한 사업장 조성을 위한 개선방안을 만들어내는 과정 자체가 중요한 의미

를 가질 수 있다. 물론 근로자들의 자기효능감이 실질적으로 향상되기 위해서

는 경영진이 이러한 개선방안에 대한 근로자들의 의견을 경청하고, 이를 실천
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으로 옮기는 노력이 반드시 필요할 것이다. 시범적용 사업장의 참여자들도 실

제 개선 가능성에 대해 많은 의구심을 표시하면서도 동시에 회사 측이 이런 

활동을 했다는 것 자체가 희망적이라는 의견도 있었다. 궁극적으로 개선방안

이 실제로 채택되어 실천된다면, 구성원들이 주도하며 변화를 이끌어냈다는 

점에서 향후 근로자 스스로도 안전행동에 보다 적극적으로 참여할 가능성을 

높일 것이라고 기대된다.

2. 활용방안 제언

앞에서 살펴본 바와 같이 사후사건분석 기법은 안전풍토를 향상시키고 중

대재해를 예방하는데 유용한 도구로 활용될 수 있다. 이를 활용하기 위해서는 

우선 중대재해가 발생한 사업장을 대상으로 적용하는 것이 가장 효과적일 것

이라고 판단된다. 중대재해는 사업주와 구성원들이 함께 안전에 대한 변화의 

필요성을 인식할 기회로 작용할 수 있기 때문이다. 현재는 중대재해 발생 시 

고용노동부와 안전보건공단(그리고 필요한 경우, 수사기관)이 사고원인을 조

사하고, 이를 바탕으로 산업재해 예방대책을 수립한다. 최근 사고조사에 대한 

다양한 최신 기법이 도입됨에 따라, 사고조사 시 기존의 기술적인 직접 요인 

중심적 접근에서 벗어나 간접적이고 보다 근원적인 사고원인까지 포함하려는 

움직임이 일고 있다(예: 한국산업안전보건공단, 2020; 한국산업안전보건공단 

중앙사고조사단, 2019). 그러나 조직 분위기나 관리 관행 등 보다 잠재적인 

사고원인은 사고와의 직접적인 관계를 입증할 수 있는 구체적 증거를 찾기 힘

들기 때문에, 법적 처벌 결정의 근거가 될 수 있는 고용노동부의 공식적인 사

고조사에서 다루기 어려운 한계점을 가진다. 

또한 고용노동부와 안전보건공단의 사고조사가 적절히 이루어진다고 해도 

그 과정에서 근로자들은 대부분 조사의 주체가 아니라 대상의 역할에 머물게 

된다. 또한 사업주의 입장에서는 가능한 빨리 사고에 대한 법적 대응 및 피해

자에 대한 보상을 마무리하고, 사업 활동의 재개를 하는 것이 최대 관심사인 
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경우가 많다. 따라서 이러한 상황에서 사업장 자체적으로 사고의 경위에 대해 

구성원들에게 자세히 설명하고, 사고의 근본 원인이나 개선방안에 대해 열린 

의사소통을 하기를 기대하기는 어렵다. 그런데 이와 같이 사고에 대한 원인을 

찾아 개선하려는 노력이 없는 상황에서 구성원들이 조직이 안전을 중요시한

다는 인식을 갖기 어렵고, 결과적으로 사업장의 안전풍토가 사고 이전보다 더

욱 부정적으로 변할 가능성이 크다. 한편, 사업주가 사고를 바탕으로 개선방

안을 찾고자 하는 의지가 있다고 해도 이를 효과적으로 수행할 방법을 알지 

못하는 경우가 많다.

이러한 현 상황을 고려할 때, 중대재해 발생 사업장에서 사고 재발 방지를 

위해 근로자들이 참여하여 사고 발생의 원인을 고민하고 개선책을 도출하는 

노력을 하기 위해서는 정부의 노력이 반드시 필요할 것으로 판단된다. 구체적

으로 정부가 해야 할 일을 정리하면 다음과 같다. 

§ 사업주가 사고 발생 후 일정 기간 내에 사고 개요에 대해 내부 구

성원과 (필요한 경우) 협력업체 소속의 작업자들에게 공지하고, 이

를 바탕으로 구성원들이 참여하여 사고 원인을 분석하고 개선점을 

도출하는 활동을 하도록 장려한다. 

§ 구성원 중심 사후사건분석 기법을 소개하고, 이를 적용하는 사업장

에 적절한 혜택을 제공한다.

§ 사업주가 원하는 경우는 사후사건분석 절차를 정부 차원에서 지원

한다. 

§ 추가적으로, 중대재해와 관련한 구성원의 심리적 부적응이 있는지 

점검하고, 필요한 경우, 심리서비스(심리워크샵, 트라우마 상담 등)

를 지원한다.

정부가 중대재해 발생 사업장에 대한 근로자 중심 사후사건분석 절차를 진

행할 수 있도록 지원한다면 다음과 같은 점을 고려해야 할 것이다. 
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 1) 지원 대상 선정 및 홍보

중대재해가 발생한 사업장에 대해 모두 지원하는 것이 가장 바람직하겠지

만, 자원의 한정성을 고려하여 대기업보다는 중소기업을 우선순위로 삼는 것

이 가장 현실적일 것으로 판단된다. 

또한 이러한 활동을 하기 위해서는 조직의 관심과 지원이 반드시 필요하기 

때문에, 사후사건분석의 효과성을 담보하기 위해서는 자발적으로 원하는 사

업장을 대상으로 해야 할 것이다. 이를 위해서는 중대재해 발생 후 사후사건

분석을 시행하는 것에 대한 정부 차원의 혜택을 제시할 필요가 있을 것이다.

한편, 아무리 정부의 지원이 있다고 해도, 사업주가 안전풍토 및 근로자의 

참여, 그리고 사고를 학습 기회로 활용하는 것의 중요성을 인식하지 못한다면 

이러한 지원을 제대로 활용하지 못할 가능성이 크다. 따라서 정부에서 사업주

들, 특히 중소기업 사업주 대상의 교육과 홍보가 필요하다. 이러한 교육에는 

1) 안전풍토의 중요성, 2) 안전풍토 형성에서의 경영진의 역할, 3) 근로자 참

여가 안전 풍토 형성에 미치는 영향, 4) 학습 기회로서의 사고 경험 활동 등

의 내용이 포함될 필요가 있다. 

경영진에 대한 교육을 기획하기 위해서는 싱가포르에서 매년 진행하는 안

전 리더십 컨퍼런스(Safety Leadership Conference)7)를 참고할 수 있다. 

이 행사는 경영진 및 안전보건, 공정 관련 임원들을 대상으로 최신 안전보건 

이슈와 안전과 관련된 가장 우수한 실천 방법들을 널리 공유하며, 리더들 간

의 네트워킹 기회를 제공하는 것을 목적으로 한다. 중장기적으로는 이와 같이 

국가적인 행사를 기획하는 것도 유용할 수 있지만, 우선 단기적으로는 산업별

로 혹은 지역별로 경영진들을 대상으로 안전에 대한 정부의 의지를 전달하고, 

위에서 나열한 안전풍토 관련 주요 내용을 교육하고, 경영진의 안전관리와 관

련된 고충을 경청하고, 함께 해결책을 논의하는 자리를 마련하는 것이 유용할 

것으로 판단된다. 

7) https://www.mfgtechshow.com/2021/safety-leadership-conference
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2) 분석 시점

사후사건분석은 그 목적상 사고 발생 후 가능한 한 빨리 실행하는 것이 바

람직하다. 시간이 많이 지체하면, 구성원들은 조직에서 발생한 사고에 대해 

적절히 대처하지 않는다는 인식을 형성할 가능성이 크고, 현실적으로 사고에 

대한 자세한 내용을 잊어버릴 수도 있다.

그런데 대부분의 중대재해의 경우 사고에 대한 법적 판단이 필요하므로 경

찰 조사 중 구성원들이 사고원인에 대해 자유롭게 이야기하기는 어려울 것으

로 예상된다. 따라서 사후사건분석에 대한 지원은 경찰 조사가 종료된 후에 

제공하며, 가능한 종료 후 6개월 이내에 이루어지는 것이 바람직할 것으로 판

단된다. 

3) 지원 사업 운영 방안

<표 Ⅳ-1>은 중대재해 발생 사업장을 대상으로 사후사건분석 지원 사업을 

운영할 때 고려할 수 있는 방안을 제시한다. 즉, 1) 사전 준비, 2) 실시, 3) 실

시 후 단계, 4) 사후점검 단계별로 수행할 세부과제가 존재하는데, 자원 가용

도와 사업장의 선호에 따라 세부과제의 실시 여부와 방법을 선택할 수 있다. 

예를 들어, 1안은 모든 세부과제에 대해 사업에서 지원하는 방법으로 효과성

을 최대화할 수 있는 방안이라고 할 수 있다. 이에 비해 3안은 최소한의 지원

을 제공하고, 사업장 내부의 자원으로 실시하도록 하는 방안이라고 할 수 있

다. 마지막으로 2안은 외부 전문가가 사후사건분석만을 진행하고 사전 준비

와 실시 후의 지원은 최소화하는 방안이다. 이외에도 상황에 따라 다양한 조

합이 가능하다.
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4) 인력 양성

마지막으로 중대재해 사고 후 사후사건분석 절차에 대한 지원을 시행하기 

위해서는 이러한 절차를 효과적으로 진행할 수 있는 인력을 양성하는 것이 필

요하다. 사후사건분석 진행자는 참여자들의 참여 동기를 북돋고, 여러 사람의 

의견을 경청하며, 갈등적인 상황을 중재할 수 있는 토의 진행 역량을 갖추는 

동시에 사고와 관련된 작업절차 및 산업안전에 대한 기본적인 이해가 필요하

다. 또한 진행자는 참여자들을 비롯한 조직의 다양한 이해관계자들로부터 조

직 내의 특정 집단의 이해관계를 대변하지 않을 것이라는 신뢰를 확보해야 한

다. 이러한 역량을 갖추었다면, 내부 구성원이나 외부 전문가 모두 가능하지

만, 도입 단계에서는 이상의 역량 일부를 갖춘 전문가들을 대상으로 필요 역

단계 세부과제 1안 2안 3안

1. 

사전 

준비

Ÿ 지원사업 소개자료 제공 o o o

Ÿ 경영진 면담 o x x

Ÿ 지원 협약서 o o o

Ÿ 안전풍토 진단을 위한 설문조사 o o x

2. 

실시

Ÿ 구성원 참여: 60-90분 활동 3회 o o o

Ÿ 외부 전문가 진행자 지원 o o x

Ÿ 내부 구성원 진행자 교육 x x o

3.

실시 후 

단계

Ÿ 외부 전문가 경영진 브리핑 o x x

Ÿ 개선계획 외부 전문가 검토 컨설팅 o o o

Ÿ 외부 전문가 구성원 대상 결과 브리핑 o x x

4. 

사후

점검

Ÿ 효과검증 온라인 조사 실시 o o x

Ÿ 조사 결과 분석 및 결과 보고 o o x

<표 Ⅳ-1> 구성원 중심 사후사건 분석에 대한 지원 사업 운영안(예시)
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량을 보강하고, 사후사건분석 절차를 실습하는 기회를 제공하는 교육을 실시

하는 것이 적절할 것으로 판단된다.
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Abstract

Safety Climate Assessment and Promotion 

for the Prevention of Major Accidents at 

Work through After Action Review 

Approach

Objectives : This project aims to develop an 

employee-centered After Action Review(AAR) program to prevent 

major accidents at work.

Method : We conducted extensive reviews on relevant 

academic literature and case studies and interviewed 

subject-matter-experts to develop an employee-centered AAR 

program. We implemented the program to an organization that 

recently experienced a major accident as a pilot study.

Results : The AAR procedure includes the list of action items 

respectively for the pre-AAR, during-AAR, and post-AAR phases. 

The pilot AAR implementation demonstrated that the 

employee-centered AAR could offer opportunities for employees to 

share thoughts concerning the major accident in a constructive way, 
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learn diverse approaches to build a safe work environment, and 

advance their self-efficacy by understanding that their contributions 

are integral for the promotion of workplace safety and health.

Conclusion : The participatory AAR program led by employees 

and other organizational members can help overcome the limitations 

of the current practice of major accident investigation by the 

government authority, external experts, and employers. To facilitate 

its implementation, we propose that support from the government, 

enhanced workplace safety and health awareness among employers, 

and a strategic plan for training AAR experts are critical.

Key words : major accidents, safety climate, after action 

review, employee participation
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부록 1: 사후분석절차 소개자료
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