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ABSTRACT 

A lot of models have been developed for prevention of human errors. Nevertheless most of them failed to attract 
attention of industry which has been looking for an integrative model that can show practical countermeasures as well as 
causal factors of human errors. This research aimed to develop a comprehensive model that can mainly be applied to 
industrial fields. Therefore, in the model, it was tried to explain sequences of an operator's information process that might 
cause human errors on one hand, and life cycle stages of facilities involved when human errors occur on the other hand. 
This model was validated by using a typical accident case. With the comprehensive model presented in this research, one 
could follow up the sequence of human errors caused by operators, and errors made at the design stage which might cause 
accidents could be tracked. As a consequence, it is expected that much attention would be paid to preventing human errors 
in industrial fields since safety personnel can easily find out cause of human errors throughout life cycle stages of 
man-machine facilities if utilizing the suggested model. 
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1. 서 론 

이미 약 한 세기 전에 Spearman(1928)에 의하여 휴먼

에러에 대한 논의가 시작되었지만 휴먼에러가 사고에 끼치

는 영향에 대해서는 외국에서도 1980년대까지는 연구가 활

발하지 않았다. 

하지만 1970년대 후반부터 발생한 일련의 사고 즉, 1977

년 Tenerife에서의 충돌 폭주, 2년 뒤 Three Miles Island, 

1984년 Bhopal의 메틸 이소시아네이트 비극, 1986년 
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Challenger와 체르노빌의 재앙, Herald of Free Enterprise

의 전복, 1987년 King's Cross 지하철역의 화재와 1988년 

Piper Alpha 주유소의 폭발 등이 휴먼에러에 기인한 비극적 

사고로 인정된 것을 계기로 휴먼에러에 대한 관심이 다시 

고조되기 시작하여, 이제는 많은 사고가 휴먼에러에 의하여 

일어나고 있다는 데 많은 학자와 전문가들이 동의하게 되었

다. 또한 전통적인 기술 발전이나 작업자 교육에 의존하는 

사고 예방이 한계에 다다랐다는 것을 깨닫게 되었음은 물론

(Kletz, 2001), 산업재해 기록이 좋은 회사에서도 공중의 

신뢰도를 잃어버릴 수 있는 대형사고가 가끔씩 일어난다는 

것을 알아냈다. 따라서 이제는 사용자나 보전 관리자 및 감

독자까지를 포함하는 총괄적인 휴먼에러 예방에 의한 재해 

예방이 필요하다는 것을 인식하고 이에 대한 조치를 취하기 

시작하였다. 

하인리히(Heinrich)는 1931년에 발표한 '산업재해예방

(Industrial Accident Prevention)'이라는 책을 통하여 안전

관련 학문을 최초로 과학으로 만든 사람으로 알려져 있다. 

이 책은 1978년까지 계속 출판되었는데 2000년 이후에도 

대부분의 안전공학이 하인리히의 개념의 많은 부분을 따르

고 있다는 것이다(Wallace and Ross, 2005). 그는 사고가 

발생하는 과정을 일련의 요인들의 연쇄적 반응에 의한 것이

라고 파악하여 사고 연쇄론을 주장하였는데, 그는 사고가 

발생하는 데에는 인적 요인에 해당하는 불안전행동(unsafe 

act)과, 물적 요인에 해당하는 불안전상태(unsafe condition)

가 관계한다고 주장하고, 불안전행동의 원인으로는 다음과 

같은 4가지를 들었다(Heinrich et al., 1959). 
 

- 지식의 부족: 몰랐기 때문에 

- 기능의 미흡: 알지만 제대로 할 수 없어서 

- 태도의 불량: 알지만 하기 싫어서 

- 휴먼에러   : 알지만 어쩔 수 없어서 
 

이중에 태도의 불량은 고의적인 규정위반(violation)으

로 파악되어야 한다는 주장이 높다(正田, 1988; 海保 등, 

1996). 나머지의 불안전행동은 휴먼에러라고 볼 수 있으

므로 이를 예방하는 것이 사고를 감소시킬 수 있다고 본다

(Kletz, 2001). 

한편, 우리나라에서는 최근 외국, 특히 일본의 안전관리 

서적이나 자료를 번역, 보급하는 일이 빈발하고 있으나, 이 

자료들의 대부분은 산업현장에서의 관리적, 교육적 편의를 

위하여 사고와 관련된 인적 요인을 모두 휴먼에러라고 간주

하고 있어, 진정한 의미의 휴먼에러와 많은 인적 요인들을 

혼동하는 결과를 초래하였다. 그 결과, 산업현장에서 이해하

고 있는 휴먼에러와 학문적인 영역에서 연구되고 있는 휴먼

에러와는 그 범위나 뜻에 있어서 상당한 차이가 있다. 

안전사고를 연구하는 것은 여러 가지 학문적 목적도 있지

만 같은 원인에 의한 사고나 유사한 사고를 방지하자는 데에 

가장 큰 의미가 있다. 그러나 기존의 연구모델들은 각각 학

자의 연구목적이나 관심에 따라 개발된 것이므로, 휴먼에러

를 야기하는 인지적 과정이나 심리적 특성에 초점을 맞춘 

것이 많은 반면, 휴면에러의 근본적인 원인에 맞추어 구체적

으로 작업상황에서 무엇을 개선해야 하는지 개선 대상을 제

시하는 기능이 부족하였다. 이러한 사실을 인지하고 자체적

으로 개선을 하려해도 현재 주어진 조사 보고서로는 사고에 

대한 정보가 부족한 경우가 많다. 일반적으로 산업계에서 

관리자들은 현업이 바빠 사고가 일어나도 원인을 가능한 한 

빨리 결정하고 사고처리를 마무리 지으려하는 경향이 있다

(Wallace and Ross, 2005). 따라서 이러한 경향을 개선하기 

위해서는 사고 조사시 관련 설비와 인원에 대하여 개발과 

교육에서 폐기까지에 이르는 전체적인 관점을 고려하게 할 

수 있는 제도가 필요하다. 

따라서 본 연구는 생산현장에서 산업재해를 예방하기 위

해서 현실적으로, 또 구체적으로 무엇을 어떻게 개선하여야 

할 것인가가 쉽게 이해될 수 있도록, 기존의 휴먼에러 분석

모델들을 개선하고 현장에서 개발에서 폐기까지의 전체적인 

관점을 가지도록 하여 활용성이 높은 분석모델을 개발하고

자 하였다. 

2. 휴먼에러 분석모델과 신모델의 개념 

2.1 휴먼에러 분석모델 

과거 수십 년간 많은 휴먼에러모델이 개발되었다. 이를 

분류하면 사고이론모델, 정보처리모델, 심벌처리모델, 의사

소통모델, 제어시스템모델, 작위에러모델 등으로 나눌 수 있

다. 사고이론모델은 사고의 원인을 직접적인 휴먼에러 외에 

시스템 디자인, 관리적, 교육적 원인 등 간접적이고 근본적

인 측면에서 원인을 찾는 모델이다. 정보처리모델은 인간의 

정보처리 단계인 지각, 의사결정, 실행, 기억 등에서의 에러 

발생을 파악하는 모델이다. 이에는 Wickens(1984)의 모델

을 들 수 있다. 심벌처리모델은 정보처리모델에 비해 인간

을 심벌(표상)을 처리하는 문제 해결자로 보고, 멘탈모델을 

도입해 휴먼에러 분석에 인지적인 접근을 하는 모델이다. 

Rassmussen의 SRK model(1987)과 Reason의 GEMS 

(1990)이 이에 속한다. 의사소통모델은 인간을 메시지를 

주고받는 전달자로 보고, 메시지, 매체, 전달자와 수신자의 

기대 등의 요인으로 에러를 분석한다. 제어시스템모델은 폐

회로의 연속 조종이 요구되는 시스템에서, 운전자의 제어작

업에 대한 휴먼에러 분석에 유용하다. 신호탐지이론은 인간

을 배경 소음으로부터 신호를 찾아내는 존재로 보고, 휴먼에
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러 발생을 모델링한다. 검사, 경계 임무와 같은 작업에 적합

하다. 작위에러모델은 고도의 복잡하고, 명확한 기술 중심 

시스템에 대한 상호작용(interaction)상의 에러를 분석하는

데 유용하다. 

이제까지 이와 같은 많은 모델들이 제시되었지만 어느 한 

모델로 모든 사고를 설명하기에는 무리가 있다(Wallace 

and Ross, 2005). 또한 제어시스템모델, 신호탐지이론, 작

위에러모델은 특정한 목적이나 시스템에 쓰이게 개발되었다. 

따라서 이 모델들의 특성을 종합적으로 반영하여 휴먼에러

가 일어나는 전체 프로세스를 볼 수 있는 관점이 필요하다. 

2.2 신모델의 개념 

휴먼에러란 인간이 환경이나 기계, 시스템 등과의 인터페

이스에 부적절하게 반응하고, 이로 인하여 원하는 목표에 어

긋나거나 잘못된 결과를 초래하게 만드는 행동을 말한다. 즉, 

효율, 안전, 또는 시스템 수행도를 감소시키거나 감소시킬 

수 있는 부적절하거나 바람직하지 못한 인간의 결정 또는 

행동이다. 

2.2.1 시스템 안전 우선순위 

재해사고를 예방하는 방법으로 시스템 안전공학에서는 

시스템 안전 우선순위(System Safety Precedence) 혹은 

위험성 경감 우선순위(Hazard Reduction Precedence)라

는 원칙을 제시하고 있다(Roland et al., 1983). 이는 '최소 

위험성을 위한 설계' - '안전장치' - '경고 표시' - '특수한 절

차'로 이어지는 우선순위에 따라 안전조치를 강구하여야 한

다는 의미로서, 선행 단계에서 충분히 검토되지 않은 채 후

행단계조치를 강구하는 것은 효과적인 안전보장이 불가능하

다는 의미이다. 

따라서, 인간과 기계를 하나의 시스템으로 파악할 때, 시

스템에 사고가 발생한다는 것은 이상의 조치과정에 문제점

이 있을 수 있다는 것을 의미하므로, 사고 예방을 위해서는 

이상의 조치과정을 면밀히 조사할 필요성이 있다는 의미

이다. 

2.2.2 시스템의 수명주기 

한편, 시스템의 안전은 시스템의 수명주기에 대한 이해로

부터 출발하는데, 이것은 시스템의 종류에 관계없이 시스템

의 출생에서부터 사멸까지의 과정을 구상-정의-개발-생

산-운용-보전-폐기 등 일련의 상징적인 단계로 나타낸 

것이다. 시스템의 일생을 단계별로 설명하는 수명주기의 

개념은 시스템 안전공학이나 신뢰성 공학분야에서는 시스템

의 고장이나 사고를 예방하기 위한 논리를 이해하는 데 있

어서 가장 초보적이지만 동시에 가장 중요하다고 할 수 있

다. 따라서, 사고 요인을 조사할 때에는 이 과정을 거꾸로 

추적하는 방법이 종종 이용된다. 

2.2.3 인간의 정보처리과정 

휴먼에러의 발생 메커니즘을 설명하는 데에는 여러 가지 

모델이 있지만, 가장 대표적인 것으로 자주 언급되는 것이 

인간의 정보처리과정 모형이다. 다시 말해, 휴먼에러는 인

간의 정보처리 단계인 지각, 기억 및 회상, 의사결정, 실행 

등의 과정 속에서 발생한다고 설명하는 것이다(Wickens, 

1984). 이러한 접근방법은 휴먼에러의 발생 시점을 인지과

정 속에서 파악함으로써 대책수립에 크게 도움이 된다는 이

점이 있다. 

2.2.4 행동형성요인 

인간의 상황판단과 의사결정, 행동 등에 영향을 미치는 

요인들을 총망라하여 행동형성요인(Performance Shaping 

Factors; PSF's)이라고 하며, 인간의 내적인 요인과 외적인 

요인으로 크게 나눌 수 있다. 학자에 따라서는 외적 요인에 

의한 휴먼에러를 상황유발에러(situation-caused error)

라고 하고, 내적 요인에 의한 휴먼에러만을 진정한 의미의 

휴먼에러라고 구분하기도 하며, 비슷한 의미에서 전자를 디

자인 에러(design error)라고 후자를 운전자 에러(operator 

error)라고 구분하기도 한다(Proctor et al., 1994). 

3. 신모델의 개발 

이상의 전체적인 사항들을 설명할 수 있는 통합모델의 

개발은 다음과 같이 이루어졌다. 

3.1 단계 1(시스템 운용 및 폐기 단계: 사용자 에러 요인) 

그림 1은 새로이 제시하고자 하는 통합 모형의 일부로서, 

휴먼에러의 발생 원인 중 사용자 에러 요인을 설명하는 모

델이다. 이 그림을 생산현장의 사고와 연관시켜 설명해 보

면, 그림에서 가로축은 일반적으로 산업현장에서 진행되는 

제품생산/서비스를 위한 설비의 설치를 위한 계획에서부터 

노후화되어 폐기될 때까지의 과정을 나타낸다. 여기에서 '업
무계획 - 시운전 - 운전 - 계획점검 - 사후보전 - 폐기'
에 이르는 '시스템 운용 및 폐기' 과정의 표현은 산업현장의 

경력이 많은 전문가들의 의견을 반영하여 결정하였다. 

세로축에는 휴먼에러가 발생하게 된 요인을 가리킨다. 휴

먼에러가 발생하게 되는 요인으로는 우선 순수하게 개인적

인 요인에 의한 것이 있으며, 다른 한편으로는 이와 상관없
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이 기업내 조직이나 문화에 의한 것이 있을 수 있다. 그림

에서 세로축 위쪽에 표시된 작업자의 정보처리과정은 개인

적인 요인을 설명하기 위한 것이며, 세로축 아래쪽에 표시된 

관리 조직은 기업의 조직 및 문화를 나타내기 위한 것이다. 

따라서, 만약 산업기계를 도입하여 업무계획, 시운전, 운전, 

계획점검, 사후보전, 폐기 등으로 이루어지는 과정 중 어딘

가에서 휴먼에러로 인한 산업안전상의 사고가 발생하였을 

경우, 해당 작업자의 정보처리과정 중 어디에서 발생하였

는가는 세로축의 인간 정보처리과정을 통하여 파악할 수 있

으며, 경우에 따라서 그 근본적인 원인은 행동형성요인에 표

시된다. 

이 중 정보처리과정은 Wickens(1984)의 모델을 간략화

하여 채택한 것이며, 행동형성요인의 분류는 산업재해의 분

석에 종종 이용되는 4M(Man, Machine, Media, Manage- 

ment) 분류에 의한 사고 원인 분석방식(西島, 1988)을 채

용하여 현장 작업자들의 거부감을 최소화하고자 한 결과이

다. 이때 인간기계 상호작용에 대한 문제는 기계, 도구의 

문제나 교육, 훈련에서 다루게 된다. 

한편, 그림에서 z축에 해당하는 부분을 여러 장의 시트

(sheets)로 표현한 것은 작업의 난이도나 작업의 요구에 

따라 인간의 경계수준(alert level) 혹은 감정수준을 변화

시켜 대응하는 인간의 심리적 특성을 표현하기 위한 것으로, 

각 시트는 하나의 수준을 설명한다. 예를 들어, Rasmussen

의 SRK model은 인간의 의식수준이 skill, rule, know- 

ledge 기반의 3수준으로 구성되어 있다고 주장하였는데

(Rasmussen et al., 1987), 이것은 그림 1이나 2의 z축에 

대응하는 층(layer)이 각각 3층으로 구성되어 있다고 이

해하면 설명될 수 있다. 또한, 5수준 모델을 주장한 橋本

(1984)의 경우에는 시트가 5수준으로 구성되어 있다고 이

해하면 된다. 극단적으로, 인간의 감정이나 경계수준이 지극

히 다양하다는 점을 설명하자면, 이 시트들의 매수가 무한히 

많은 경우를 상상하면 설명이 가능하다. 그러나, 橋本의 주

장과 같이 일반적인 제조활동 중에 작업자에게 요구되는 의

식수준은 비교적 단순하기 때문에, 수많은 수준의 설정은 실

제적으로 그다지 필요가 없을 것으로 예상된다. 

3.2 단계 2(시스템 설계 및 설치: 설계자 에러 요인) 

인간공학적 접근방법에 따르면, 휴먼에러는 많은 경우 시

스템의 개발자 혹은 설계자의 에러에서부터 기인하며, 그

것을 개선함으로써 휴먼에러를 예방할 수 있다고 생각한다. 

이 과정을 체계적으로 고려할 수 있도록 도입된 것이 단계 

2이다. 

단계 1에서 휴먼에러의 발생 시점이 확인되면, 보다 근본

적인 원인을 규명하기 위한 노력이 시작된다. 단계 2는 이 

과정을 입체적으로 설명하기 위한 것이다. 그림 2에서 가로

축은 그림 1에서 휴먼에러가 발생하는 데 관계된 산업설비

를 가리킨다. 단, 단계 1에서 가로축의 공정이 산업설비의 

사용과정이었다면, 단계 2에서는 가로축이 설비의 개발과정

이라는 점, 그리고 세로축의 정보처리과정의 주체는 설비 

혹은 시스템의 개발자라는 점이 다를 뿐이다. 

이렇게 구성되면 생산현장에서 발생하는 직접적인 휴먼에

러의 분석을 파악하는 데에도 도움이 되며, 보다 근본적인 

요인으로서 소홀히 취급된 시스템의 설계과정이나 인간공학

적 요인들을 파악하는 데에도 도움이 된다. 
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그림 1. 휴먼에러의 분석 - 단계 1 사용자 에러 요인의 규명 
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3.3 통합모델 

단계 1과 단계 2로 나뉜 모델은 인간-기계 시스템 내에

서 휴먼에러의 원인을 이론적으로 규명하는 데에는 도움이 

되지만, 일선 현장에서 사고분석 경험이 많지 않은 일반 관

리자들이 활용하는 데에는 어려움이 뒤따를 수 있다. 이에 

대한 하나의 방법으로, 두 모델은 통합되어 그림 3과 같은 

하나의 도표로 정리되었다. 내용으로 보자면 그림 1과 그림 

2를 단순히 합친 형태가 되는데, 이렇게 되면 가로축은 시스

템의 구상으로부터 폐기에 이르는 완성된 하나의 수명주기

를 형성한다. 

그러나, 본 연구가 위에서 설명한 바와 같이 산업현장에서 

활용될 것을 지향하였기 때문에 단순하게 표현하는 것이 바

람직하며, 한편으로는 분석이 가능하다 하더라도 현장에서 

마땅한 관리 방안이 없다는 점에서 단계 1과 2에서 표현되

었던 인간의 감정수준이나 경계수준은 단일 쉬트로 정리하

여 현장 근로자들의 활용도를 높이고자 하였다. 

3.4 신모델에 의한 분석 사례 

본 연구에서 개발된 휴먼에러 분석모델의 유용성을 검증

하기 위하여 전형적인 산업재해(正田, 1988)를 예로 들어 

분석과정을 설명하였다. 

3.4.1 사고개요 

1980년대 초, 외국의 어떤 기업의 자동차 기어 마무리 

가공 라인에서 기어 가공기와 산업용 로봇에 흉부를 협착

당하여 작업자가 압사한 사망사고가 발생하였다. 사고 당시 

상황은 다음과 같았다. 

그림 4와 같이 4대의 연삭 가공기를 대상으로 프레임 착

탈용 로봇이 한 대 설치되어 있었다. 이 로봇의 작업은 4번 

연삭 가공기에서 마무리가 끝난 프레임을 취출하여 반출 컨

베이어에 실은 후, 그 다음에 3번 가공기로부터 프레임을 

취출하여 4번 가공기에 셋트하고, 다시 차례로 2번 가공기

로부터 프레임을 취출하여 3번 가공기에 셋트하며, 1번 가

공기로부터 프레임을 취출하여 2번에 셋트하고, 마지막으로 

반출 컨베이어로부터 가공재료를 잡아 1번 가공기에 셋트

하는 식으로 수행되었다. 

이 경우, 장애가 발생한 경우의 올바른 표준 작업 수순

은 다음과 같았다. 

① 로봇 조작반의 스위치를 OFF로 한다. 

② 체인을 벗겨낸다(인터록이 OFF 상태로 된다). 

③ 장애 발생 가공기에 다가가, 기계 정면 오른쪽의 운전 

스위치를 수동으로 절환하고 또한 정면 왼쪽의 연동 스위치

를 수동으로 절환하여 로봇과 가공기와의 연동을 끊는다. 

④ 가공기 장애 원인을 제거한다. 

⑤ 조정 종료 후, 두 개의 스위치를 수동으로부터 자동으

로 바꾼다. 

⑥ 로봇의 가능범위 밖으로 나와 체인을 걸고(이 때, 인터

록이 ON 상태로 된다). 

⑦ 로봇 조작반의 스위치를 ON으로 한다. 

그런데, 현장 조사에 따르면 이 재해사고의 경우, ①과 

②의 수순이 생략되었고, 또한 1번 가공기 근처의 로프가 

벗겨져 있었다고 한다. 이 상황들로부터 재해사고의 원인을 

분석하자면 다음과 같다. 기기장애를 나타내는 점멸 경보등

을 발견한 작업자는 ①과 ②의 수순을 생략하고 1번 가공기 

가까이의 로프를 뛰어 넘어 1번 가공기에 다가가(로프는 벗

겨져 있었다), 두 개의 스위치를 수동으로 절환하여 기계를 

그림 3. 통합적 휴먼에러 분석모델 
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그림 4. 로봇 압사사고의 현장상황 
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조정하고, 그 후 스위치를 자동으로 절환하여 조정의 상황을 

점검하고 있었다. 그 때, 체인을 벗겨 놓지 않았기 때문에 로

봇과의 연동이 발생하여, 작업자의 배후로부터 로봇의 팔이 

그를 가공기 방향으로 눌러버렸다. 

3.4.2 신모델에 의한 분석 

이와 같은 사항을 종합하여 신모델에 의한 사고 원인 사

례를 정리하면 그림 5와 같다. 

절차 1: 작업자의 에러가 '시스템 운용 및 폐기' 과정 중에 

기기장애를 처리하려다 발생하였으므로 수명주기 

상으로는 단계 1에 해당하는 모델의 오른쪽에서 

'사후보전' 단계 열에 해당하며, 작업자 정보처리과

정에서는 '회상/기억', '판단/계획', '행동', '사후확인' 
모두에 걸쳐 에러가 있었으므로 해당 열을 찾아 각

각의 란에 관련사항을 기입한다. 

절차 2: 에러 행위자의 행동에 영향을 준 행동형성요인들을 

'사후보전' 열의 아래쪽 행에서 찾아 해당사항을 기

입한다. 이때 해당되는 요인들을 가능한 한 많이 검

토하는 것이 휴먼에러를 예방할 수 있는 좋은 방법

이다. 

절차 3: 근본적으로 로봇 시스템의 설계 및 구조와 관련된 

관계자들의 에러가 있으므로 '사후보전' 이전의 '설
계'와 '시운전' 단계에서 찾아 관계자들의 에러 요인

을 기입한다. 이때에도 역시 정보처리과정을 기본으

로 판단한다. 

절차 4: '설계'와 '시운전' 단계에서 관계자들이 시스템의 미

흡함을 발견하지 못했던 것은 어떤 이유에서였는

지, 영향요인들을 '행동형성요인' 열에서 찾아 해당

란에 각각 기입한다. 이때에도 절차 2에서와 마찬

가지로 가능한 한 많은 요인을 찾아 내어 기입하는 

것이 바람직하다. 

이러한 분석 결과에 따르면 그림에서 보는 바와 같이 휴

먼에러에 영향을 미치는 요인들을 시계열적으로 파악할 수 

있는 장점도 있고, 추론과정의 단순함도 현장에서 사용하기

에 적합하다고 판단된다. 다만, 현장의 작업자들이 행동형성

요인의 다양성을 이해하고 활용하도록 지도하는 데에는 다

소 시간이 걸릴 것이라고 예상되지만, 지침서를 개발하여 

교육한다면 길지 않은 시간에 수용할 수 있으리라 생각된다. 

3.5 기존의 이론과의 관계 

이와 같이 생산공정 속에서 휴먼에러의 발생을 이해하고 

분류하게 되면, 시스템이나 제품 개발과정에서의 휴먼에러 

분류체계를 고려한 Meister의 견해를 그대로 설명할 수 있

고, 또 한편으로는 인지과정이나 정보처리과정에서의 휴먼

에러 분류 입장을 취한 Reason을 비롯한 심리학자들의 주

장도 모두 설명할 수 있다. 

다만, Swain et al.(1983)이나 Meister(1977)의 분류체

계는 작업자인 인간의 행동 결과에 초점을 맞춘 것이다. 따

라서 휴먼에러의 원인을 추구하고자 하는 본 연구와 분석 

방향이 다르기 때문에 본 모델을 가지고 설명하기에는 곤란

하다고 할 수 있으며, 현재로서는 발생한 휴먼에러의 형태를 

해당 셀(cell)에 기입하여 표현하는 방법만이 가능하다. 이 

점까지를 반영하려 한다면 향후 좀 더 본 모델을 확장하거

나 수정할 필요가 있을 수 있다. 

그러나, 휴먼에러의 예방을 위해서는 행위가 발생하기까지

의 과정을 시스템의 설계 구상으로부터 시작되는 흐름 속에

서 파악하여야 하며, 이렇게 하는 것이 휴먼에러의 근본적인 

원인들을 파악함에 있어서 피상적인 휴먼에러의 외관적 형

태에 근거한 분류보다 더 효용가치가 높다(Proctor, et al., 

1994)고 알려져 있다. 본 연구 결과가 휴먼에러의 학문적 

분석이나 분류에는 미흡할 수 있으나, 산업현장에서 산업재

해로 발전할 수 있는 휴먼에러를 발굴하고 그 원인을 제거시

키기 위한 본래 연구의 목적에는 적합하다고 판단된다. 

4. 결 론 

인간공학자들은 전통적으로 인간-기계 시스템의 성능을 

저하시킬 가능성이 있는 모든 행위 혹은 행위의 생략을 휴먼

에러라고 간주해 왔으며 이러한 에러의 원인을 찾아 사고를 

예방하려는 노력을 기울여 왔다. 하지만 산업현장에서 전문

그림 5. 신모델에 의한 로봇 압사사고 분석 예 
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가의 도움을 받지 않고 근본적인 원인을 찾을 수 있는 방법

이 부재하여 많은 사고의 원인이 피상적인 것으로 파악되는 

경우가 많았다. 본 연구는 이러한 개념을 따라 작업 수행과

정을 시스템 구성요소로 파악하여 인간과 기계를 생각하고, 

시스템 장애를 발생시키는 휴먼에러의 직간접 원인을 시스

템적 접근방법에 의하여 규명할 수 있는 통합적인 분석모델

을 개발하였다. 사고 사례를 통하여 검토한 결과를 보면, 사

고 발생과정을 System Dynamics 차원에서 시각적으로 보

여줄 수 있을 뿐 아니라, 사고 조사의 요령을 학습하게 하는 

데에도 도움이 될 것으로 판단된다. 그러나, 현장에서의 활

용도를 높이기 위해서는 인간공학적 교육을 받지 않은 작업

자들도 인간공학적인 원인을 쉽게 확인할 수 있는 추가적인 

지침의 개발이 필요할 것으로 기대된다. 또한 노동부에서 요

구하는 재해조사표가 이 모델에 필요한 정보를 제공할 수 

있게 바뀔 수 있도록 안전관련 전문가의 노력이 필요할 것

이다. 
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