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Abstract

Occupational fatal injury rate per 10,000 population of Korea is still higher among the OECD member

countries. To prevent fatal injuries, the causes of accidents including human error should be analyzed and then

appropriate countermeasures should be established. There was an severe converter furnace accident resulting in

five people death by chocking in 2013. Although the accident type of the furnace accident was suffocation,

many safety problems were included before reaching the death of suffocation. If the safety problems are

reviewed throughly, the alternative measures based on the review would be very useful in preventing similar

accidents. In this study, we investigated the converter furnace accident by using human error analysis and

accident scenario analysis. As a result, it was found that the accident was caused by some human errors,

inappropriate task sequence and lack of control in coordinating work by several subordinating companies. From

the review of this case, the followings are suggested: First, systematic human error analysis should be included

in the investigation of fatal injury accidents. Second, multi man-machine accident scenario analyis is useful in

most of coordinating work. Third, the more provision of information on system state will lessen human errors.

Fourth, the coordinating control in safety should be performed in the work conducting by several different

companies.
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1. 서 론

우리나라의 산업재해 현황을 나타내는 방법으로 여러

가지 지표가 있다. 그 중에 사망만인율은 세계 OECD국

가 중에서 하위를 나타내고 있다.[1] 2012년 사망사고

중에서 업무상사고의 사망만인율은 0.73으로 나타났다.

업종별로 보았을 때 제조업은 336명이였으며, 건설업은

461명으로 나타났다[2]. 고용노동부를 위시하여 국내의

재해예방기관에서는 사망사고 예방에 총력을 쏟고 있다.

그러므로 사망사고 예방을 위해 사망사고의 재해원인

을 분석하고 그 대안을 찾는 것은 매우 필요하다. 2013

년 박재희[3] 등은 인적오류를 포함한 불안전 행동을 산

업재해의 주요원인으로 지적하고, 사고에서의 인적오류

를 분석하는 체계를 제안한 바 있다. 이에 사고에서의

인적오류를 기준으로 사고의 원인을 찾고 대안을 제시

하여 재해예방을 위한 정책에 반영하는 것이 필요하다.
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사망사고예방의 중점에서는 중대재해를 대상으로 인적

오류를 찾고 예방대책을 강구함이 매우 필요한 것이다.

국내에서는 인적오류와 관련된 연구는 화학, 철도,

원자력 분야가 주를 이루어 왔다. 반면에, 제조업 분야

또는 일반산업 분야의 인적오류에 대한 연구는 미미한

편이다. 2006년 서은홍 등[4]은 크레인과 관련된 수명

주기에 따른 재해원인을 찾고자 했으나, 작업절차에 대

해서는 상세한 작업의 난이성으로 인해 구체적인 내용

은 거론치 않았다. 2003년 정병용[5]은 사고에 따른 인

적오류를 수치화 하기위해 분석 프로그램을 제시하고

보고서 형식을 제안하였다. 오류를 수치화하여 의미가

있으나 정형화된 자료입력의 한계로 재해예방 개선을

나타내는 구체적인 원인을 찾는데는 한계가 있었다.

2008년 함동한[6]은 설계요건에 따라 인간과 시스템 사

이에서의 인터페이스를 어떻게 정보화 할 것인지에 대

해 전산을 이용한 프로그램을 개발하였다. 그러나 재해

예방을 위한 전로설계와 같은 내용은 담지 않고 있다.

2013년에 질식 사망 5명이 발생된 전로 사고가 있

었다[7]. 이 사고는 건설업의 재해로 분류 되어있으나

설비는 제조업으로 정비 중에 재해가 발생되었다. 이

전로 사고는 그 원인이 재해 발생형태 상 질식이지만

질식으로 사망하기까지에는 여러 안전상의 문제가 포

함되어 있다. 이러한 여러 가지 안전상의 문제를 재검

토하여 대안을 찾는다면 재해예방에 매우 유용하다.

이 연구에서는 전로 사망사고에 대해 정황을 정밀하

게 조사하고 그 대책으로 재발방지의 대안을 제시하여

재해예방에 기여코자한다.

2. 연구방법

2013년에 전로와 관련된 중대재해가 발생되어 재발

방지를 위해 사고현장에 대하여 정밀조사를 실시하였

다. 그리고 재해원인에 대해 대책을 강구코자 재해요인

이 인간의 인지 오류에 기인한 내용이 상당수 있어 대

안으로 인간공학적 접근방법을 활용하였다. 우선, 현장

조사와 중대재해원인분석보고서의 내용을 바탕으로, 작

업주체와 설비에 대한 시간대별 사고발생 시나리오를

작성, 분석하였다. 이후 사고 시나리오 상 인적오류가

관련된 작업 단계를 사용해 인적오류를 분류, 분석하고

그 원인을 분석하였다.

단, 이 연구에서는 질식의 예방대책을 제외한 안전상

의 문제를 대상으로 하였다.

3. 결과 및 고찰

3.1. 중대재해 기인

사고결과로 재해발생형태는 최종 질식 사망이었다.

질식사망의 기인물을 [Figure 1]과 같이 나타내었다.

[Figure 1]은 직경 8.1m, 높이 12.5m로 원통형에 가까

운 형태로 출입구는 상부뿐이며, 하부에는 공정에 필요

한 배관이 있다. 이러한 형태는 전형적인 밀폐용기에

의한 밀폐공간이 형성될 수 있다.

[Figure 1]과 같이 밀폐된 공간에서의 작업은 질식재

해가 발생될 여지가 매우 크기 때문에 질식재해예방이

반드시 필요하다.

[Figure 1] Shape of convert furnace

이 사고의 경우는 그 원인이 [Figure 1]에서 제시한

밀폐공간뿐만 아니라 전로 밖에서부터도 기인 된 것이

었다. 이는 단지 밀폐공간만의 문제라기보다 작업과 관

련된 것으로부터 안전상의 문제로 발생되어 최종 밀폐

공간에서 근로자가 재해를 입은 것이었다. 궁극적으로

밀폐공간에서만이라도 재해예방이 되었다면 결과론적

으로는 재해는 발생되지 않았을 것이다. 하지만 이 사

고의 경우는 국내의 밀폐 공간 작업에서 밀폐공간의

사고뿐만 아니라 밀폐 공간 밖에서의 원인의 예방이

더욱 필요하다. 이는 밀폐공간내 뿐만 아니라 전로 외

부 요인이 많기 때문이다.

[Figure 2]는 이 사고의 밀폐 공간 내에 공정상 취급

가스가 인입되는 것을 표현한 배관도이다.

[Figure 2] Pipe line of gases
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[Figure 2]에서 보면 공정상 Ar배관과 N₂배관이 되

어있고 가스의 이송경로는 각각 가스통의 밸브를 거치

고 수동 메인밸브를 거처 자동 밸브에서 제어되고 있

다. 여기에 사용된 가스는 헤더를 거쳐 유량 제어밸브

에 의해 유량이 조정된 다음에 마지막 전로로 들어가

기 전에 게이트 밸브를 거쳐 전로로 들어가도록 되어

있다. 또한 게이트 밸브와 전로 사이에는 유연성이 있

는 가요배관으로 연결되어있다.

밀폐공간의 가능성이 있는 전로에 밀폐공간으로서

잠재원인이 되려면 [Figure 2]에서 보여준 각종 기기들

이 문제가 되어야 하는 것이다. 이는 가스통의 밸브,

메인밸브, 자동밸브, 유량 제어밸브 및 게이트 밸브가

문제가 되어야만 전로는 밀폐공간의 문제로 야기된다.

이뿐만 아니라 공장의 제어실에는 가스유량을 감지하

는 유량계가 있다. 아울러 가요배관이 연결되는 문제도

있다. 그런 관계로 전로에 사고가 날 정도의 밀폐공간

이 형성되기까지에는 최소한으로 7가지 이상의

[Figure 3] Model of prevention accidents

기기문제가 있어야 재해발생으로 이어진다. 7가지 중

에서 한가지만이라도 완전한 안전성이 확보되었다면

사고는 발생되지 않는다.

[Figure 3]은 James Reason에 의한 스위스치즈 사고

예방 모델이다. 사고가 발생하기까지 사전에 일어나는

단계별의 그림으로 사고예방모델에서 보면 이 중 어느

것 한가지만이라도 안전성이 확보되면 재해는 예방된

다. 전로사고 전 단계에서 7가지 사고예방의 요인이 있

다고 가정한다면 단순히 확률적으로 1/2⁷의 확율로 재
해가 발생된 것이다. 이 사고에서는 7가지로 최소로 압

축하였으나 최종 전로의 질식이라는 것보다는 재해예

방을 위한 재해의 기인은 기기에 중점을 두어야 한다.

비록 이 사고는 단 한건의 사고였지만 이와 같이 최종

질식이라는 재해발생형태로 재해예방의 실마리를 찾는

것보다는 확률적으로 보면 최종 발생형태로 가기 전단

에서의 재해요인의 분석이 필요한 것으로 나타났다.

3.2 재해발생의 상황 추정

재해를 예방하기 위해서는 또는 재발 방지를 위해서

는 발생된 재해 상황을 정확히 추정 파악하는 것이 무

엇보다도 필요하다.

[Figure 4]는 전로사고에서 상황파악을 하기 위해 제시

된 시간별 작업내용이다.

[Figure 4] Process of occurring an accident

[Figure 5] Multiple scenario analysis of an accident

[Figure 4]은 시간대별로 재해 현상을 파악하기 위한

자료이며 [Figure 5]는 동일사건에 대하여 시간대별 관

련 업체별로 재해 현상을 파악하기위한 자료이다.

[Figure 4]는 대체로 사용되는 현상파악 자료 작성방법

이며 [Figure 5]는 이 사고에 활용키 위해 제시한 자료

작성 방법이다.

[Figure 4]와 [Figure 5]는 같은 내용을 포함하고 있

으나 [Figure 5]는 [Figure 4]에 비하여 기계설비와 해

당 업체별로 나누어 파악하고 있어 해당업체간의 작업
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이 교차되는 현상을 상세히 파악된다.

[Figure 5]에는 해당업체별로 공기를 단축하기 위해

안전한 작업순서를 지키지 않은 작업 행위들을 명료하

게 보여주고 있다.

또한 안전보건총괄책임자가 보더라도 전체를 한 눈

에 볼 수 있어 병목 또는 교차부분에서의 안전관리가

쉬워진다. 이러한 관점으로 보면 [Figure 5]는 [Figure

4]의 시간대별만의 1차원 사고조사에 비해 해당 사업장

의 작업 내용이 별도로 구분된 다차원적의 조사방법이

더 효용성이 있다. 동 사고와 같이 복잡하고 여러 업체

에서 작업이 동시에 진행되는 곳에서의 안전관리 및

사고조사에 좋은 방안이 된다. 국내의 화학공장의 정비

작업이나 건설시 여러 작업이 동시에 진행될 때는 동

안전관리 기법 혹은 사고조사방법이 더 유용하다.

3.3 인지 오류 방지를 위한 정보표시

조사대상 사고에서 질식 사고에 직접적으로 관련된

것 중의 하나는 배관의 밸브가 있다. 배관 라인에서 어

느 밸브를 하나라도 제 기능을 하였다면 사고는 발생

되지 않는다. [Figure 2]에서 나타 낸 밸브들 중에서

가스통의 밸브나 메인밸브 및 게이트 밸브는 인위적으

로 개폐가 이루어진다. 이러한 밸브는 다음 [Figure 6]

와 같이 되어있었다.

[Figure 6] Main valve in the site

[Figure 6]에서는 밸브의 개폐를 인력으로 하는 만큼

개폐하는 사람마다 개폐하는 힘이 다른 것은 당연하다.

이렇게 각자의 다른 힘에 의해 밸브의 개폐 상태로 다

르게 나타나므로 실제로 완전히 개폐 여부를 알지 못

한다. 이러한 문제를 해결하기위해 완전히 개폐를 알

수 있도록 밸브 개폐 위치 표시나 리미트스위치 등을

설치하여 밸브의 개폐정보를 알 수 있도록 해야 한다.

작업공정상 안전하게 하기 위해 누구나 식별이 가능하

도록 예시로 [Figure 7]과 같이 정보 표시가 필요하다.

[Figure 7] Valve indicated opening and closing

[Figure 7]은 인지오류 개선방안으로 Wickens³⁾정보
처리단계별분류상에 의한 반응과 피드백의 개선원리에

입각한 것이다.

또한, 전로 사고와 같은 중대재해예방 차원에서 인지

오류에 의한 재해예방이 매우 중요한 바, 산업안전보건

법(이하 “법”이라 한다) 산업안전보건에 관한 규칙 제

258조는 밸브 등의 개폐 방향의 표시를 하도록 되어있

으나 방향 표시와 더불어, 밸브의 개폐 지점이 중요하

여 현행 “방향을 색채 등으로 표시”를 “열고 닫는 지점

과 방향을 색채 등으로 표시”하는 것으로 개정되어야

한다. 아울러, 점점 사고가 인간과 기계의 접점에서 발

생되는 바, 향후에는 법에 인적오류 관점의 재해예방

규정이 전면적으로 개정되어야 된다.

3.4 여러 작업이 같은 장소에서 동시에 이

루어 질 때의 총괄안전관리 매뉴얼

법 제18조에 의하면 같은 장소에서 사업은 행하는

경우에는 안전보건 총괄 책임자를 지정하도록 되어있

다. 법 제18조의 대상은 법 시행령 제23조에서 50인 이

상으로 국한하여 적용하는 것으로 되어있다. 실제로 전

로 및 화학공장 등과 같은 사고는 정비 시에 주로 발

생하는 것으로 나타났다[8]. 전로 사고와 같이 정비 작

업에서는 50인 미만의 수급업체가 많으므로 재해예방

을 위하여 50인 이하라 하더라고 대상에 포함시켜야

재해예방이 가능하다. 정비 작업은 점점 수급업체에게

위험 작업 등을 주는 추세이므로 법에 고려가 되어야

한다. 법 제29조에 의하면 같은 장소에서 수급 근로자

와 작업이 행하는 경우에는 도급사업주는 산재예방조

치를 하도록 되어있다. 법 제29조에 의하면 같은 장소

에서 여러 업체가 동시에 작업이 이루어지는 곳의 도

급업체에서는 안전보건 총괄 책임자를 두게 되어있다.

또한, 동시에 작업을 하는 경우에는 사고 발생을 방지

하기 위해 작업에 따른 매뉴얼을 작성하고 잘 지킬 수

있도록 관리감독자가 필요하다. 법 제29조에서의 조치
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는 전로 사고와 관련하여서는 작업장의 순회점검 등의

안전보건관리에 해당된다. 전로 사고와 같이 정비과정

에서 안전상으로는 순회점검을 수시로 실시하는 방법

도 한가지이지만 전체적인 작업절차에 대한 안전이 고

려될 수 있는 시스템이 필요하다. 그러므로 법 제29조

제2항 제2호에 의한 현행 “작업장의 순회점검 관리”는

“작업 시 총괄 절차에 따른 안전성 검토와 작업장의

순회점검 관리”로 개정하여 정비시의 안전성이 확보되

어야 한다.

안전관리와 연계하여 [Figure 2]에서 나타낸 가요배

관에 대해서는 작업 공정상 매뉴얼에 안전이 확보될

수 있도록 작성되어야 하고, 절차대로 준수하면 이 사

고는 예방되었을 것이다. 총괄 관리감독자에 의해 전체

적인 안전 관리가 이루어져야 한다.

3.5 인적오류와 사고

연구 대상의 사고조사에서 인적오류의 세부 내용을

파악하기 위해서는 인적오류의 분류 모델이 검토되어

야 한다.

인적오류 분류의 대표적인 모델로는 Wickens의 정보

처리단계별, Swain의 행위 차원별, Reason의 원인 차

원별, 모형이 있다. 이 모델들과 이 연구 대상과의 연

계성을 놓고 볼 때 이 사고는 사고 원인이 여러 가지

여서 단독으로 어느 하나에 귀결시킬 수가 없었다.

다만, 이번 사고에 비추어 어느 모델이 가장 잘 원인

을 나타낼 수 있는지는 검토가 필요하다.

전로 사고는 다양한 원인이 있어 모델별로의 분석이

나 비교는 여러 면이 있어 이번 연구에서는 제외하였

다. Wickens 모델은 인간의 정보처리단계를 크게 3단

계로 나누어 입력과 정보처리 및 출력으로 구분하였고,

각 단계별로 세밀하게 정보의 흐름을 나타내었다.

Swain의 행위 차원별 분류는 누락이나 작위오류 및 순

서상의 오류 등을 나타낼 수 있는데 전로 사고의 전체

적 관점으로는 원인의 접근이 가능하나 구체적인 원인

의 도출이 어렵다. 행위는 Wickens 모델의 정보흐름의

각 절점 별로 무수히 많이 적용될 수 있어 구체적인

원인 찾기에는 어려움이 있다. Reason의원인차원의 분

류는 Rasmussen의 인간행동 3단계 모델에 근거하고

있다. 이는 Wickens모델을 대표적인 형태로 간략히 나

타내면서 인간 에러의 인지 부분과 행동 측면으로 연

계하게 되어있다. 이 모델은 전로 사고와 같이 다인에

의한 사고의 원인을 찾기에는 간편성 때문에 다른 모

델보다는 쉽게 적용될 수 있다.

전로 사고의 가장 핵심 중의 하나로 총괄 안전 관리

가 부재하여 매뉴얼에 따른 절차상의 문제라고 보았을

때 전로 사고는 지식 기반 사고로 볼 수 있다. 그러므

로 사고 원인이 간략하면서도 인적오류를 나타낼 수

있는 Reason의 인적오류 분류 방법이 가장 적합한 것

으로 사료된다. 이 모델은 안전사고의 중대재해에서 원

인 분석의 사고요인이 적을수록 더욱 명확히 원인을

찾을 수 있다.

4. 결 론

이 연구에서는 중대재해의 재발 방지를 위해 중대재

해를 조사하고, 그 원인을 찾고자 하였으며, 그 대안으

로 다음과 같은 결론을 얻었다.

1) 재해 분석에서 최종 사고 결과와 더불어 재해 기

인의 분석이 필요하다. 특히 별도의 인적오류에 대한

사고분석이 필요하다. 인적오류 분석방법으로는 Reason

의 분류방법이 추천된다.

2) 재해 현황파악에서 사고 시간에 따른 기계설비,

재해자, 다른 작업주체 들을 포함한 다차원적 분석이

더욱 효과적이다.

3) 인지 오류를 방지하기 위한 기계설비의 상태에 대

한 정보 표시화가 필요하다.

4) 작업체계와 관련하여 작업자들이 순서에 맞춘 협력

작업이 이루어지도록 총괄 안전 관리가 이루어져야 한다.
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