
1. 서 론

인간의 불안전행동은 Heinrich1)의 사고연쇄이론 이

론에서 언급된 이래 많은 사고의 원인으로 주목을 받

아 왔다. Reason2)의 분류에 따르면 사고와 관련된 인간

의 불안전행동은 4가지로 나뉘는데, 이 중 행위의 결과

가 의도한 것이 아니라는 점에서 slip, lapse, mistake는 

human error로 분류되는 반면, violation은 행위의 결과

가 의도적이었다는 점에서 별도로 구분되어 기술적인 

대책이나 예방안 개발을 위한 대부분의 논의에서 제외

되어 왔다. 그러나, 사고와 관련된 인적요인들을 모두 

휴먼에러라고 간주하는 데에는 석연치 않은 부분이 존

재한다. 
많은 경우 사고의 직접원인은 휴먼에러로 간주되어 
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Abstract : Conventionally, all the unsafe acts by human beings in relation to industrial 
accidents have been regarded as unintentional human errors. Exceptionally, however, 
in the cases with fatalities, seriously injured workers, and/or losses that evoked social 
issues, attention was paid to violating related laws and regulations for finding out 
some people to be prosecuted and given judicial punishments. As Heinrich stated, 
injury or loss in an accident is quite a random variable, so it can be unfair to utilize it 
as a criterion for prosecution or punishment. The present study was conducted to 
comprehend how categorizing intentional violations in unsafe acts might disrupt 
conventional conclusions about the industrial accident process. It was also intended to 
seek out the right direction for countermeasures by examining unsafe acts 
comprehensively rather than limiting the analysis to human errors only. In an analysis 
of 150 industrial accident cases that caused fatalities and featured relatively clear 
accident scenarios, the results showed that only 36.0% (54 cases) of the workers 
recognized the situation they confronted as risky, out of which 29.6% (16 cases) 
thought of the risk as trivial. In addition, even when the risks were recognized, most 
workers attempted to solve the hazardous situations in ways that violated rules or 
regulations. If analyzed with a focus on human errors, accidents can be attributed to 
personal deviations. However, if considered with an emphasis on safety rules or 
regulations, the focus will naturally move to the question of whether the workers 
intentionally violated them or not. As a consequence, failure of managerial efforts may 
be highlighted. Therefore, it was concluded that management should consider unsafe 
acts comprehensively, with violations included in principle, during accident 
investigations and the development of countermeasures to prevent future accidents.
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개인에게 초점이 맞춰진다. 사고조사보고서에도 ‘위반’
이라는 용어는 좀처럼 사용되지 않는다. 그러나, 무시

하지 못할 만큼 중대재해가 발생하여 관계기관의 조사

를 받고 민사적, 형사적 책임을 지게 된 산재의 경우, 
관계자들은 관계법규를 ‘위반’하였다 하여 사법적 처

벌을 받는다. 중대재해의 경우에만 ‘위반’을 논한다는 

것은, 사법적 처벌의 기준이 피해규모를 기반으로 한

다는 것을 의미한다. 그러나, 이미 하인리히가 밝혔듯 

사고피해는 근본적으로 우연변수이므로, 처벌 여부의 

기준으로 삼는 것은 부당하다고 할 수 있다.
또한, ‘위반’행위 의도를 제3자가 확인할 수 없다는 

점에서 위반을 행위자 개인의 일탈로 간주하거나, 또
는 안전교육의 미흡이나 안전문화/안전풍토의 부실 등 

조직 전반의 모호한 책임으로 전가되면 구체적인 개선

방안이나 예방안 도출을 기대하기 어렵다.
본 연구는 불안전행동의 원인에 초점을 맞춘 기존의 

분석 관점과는 달리, 불안전행동의 범주에 의도적 위

반을 포함하여 산재발생과정을 분석하는 경우 기존의 

결론과 다른 점이 무엇인가를 이해하고, 효과적인 대

응방향을 강구하기 위하여 수행되었다. 

2. 위반에 관한 연구동향

2.1 위반의 정의와 위반 경과

위반은 Komatsubara3)가 지적했듯이 ‘목표가 부적절

하다는 사실을 인지한 상태에서, 개인이 의도적으로 

일으킨 행위’를 말하므로, 안전이라는 측면에서 보자면 

위반은 ‘과업이나 시스템의 안전을 훼손할 수 있는 행

위자의 의도적 행위’이다. 따라서, 행위자가 당면상황

에서 위험요인에 관한 인지 여부, 아니면 적어도 인지 

가능성 여부를 검토할 수 있어야 추가 분석이 가능하

다. 따라서, 행위자의 위반 경위를 추론하기 위한 인지

과정분석모델의 채택이 불가피하다.
심리학 분야에서는 ‘시스템의 성능, 효능, 안전성 등

을 훼손하거나 훼손할 가능성이 있는 부적절하거나 바

람직하지 않은 인간의 의사결정 또는 행위’를 휴먼에

러라고 한다. 인간의 내적 의사결정만으로도 휴먼에러

라고 판단하는 것이다4). 그러나, 안전의 문제는 당사자

의 심리적 변화에 초점을 맞추는 심리학의 문제와 달

라서, 당사자가 어떤 행위를 하였는가에 초점이 모아

지는 것이 일반적이다. 이런 점에서, 일찍이 하인리히

는 불안전행동을 네 가지로 분류하는 기준을 제시한 

바 있으며, 행동결과에 초점을 맞춘 Swain 등5)의 휴먼

에러 분류도 현실적인 접근 방안이었다.
이런 까닭에 인간의 인지 및 판단과정의 분석에는 

Fig. 1. Decision ladder (Rasmussen 1986, Rasmussen et al., 1994).

심리적 과정보다는 행위추론과정에 초점을 맞춘 모델

에 기반하는 것이 일반적이다. 예를 들어, Fig. 1과 같

은 Rasmussen의 사다리 모델(Step-Ladder Model)6,7)을 들 

수 있는데, 이 모델은 크게 상황판단과 행동계획의 두 

과정으로 나뉘며, 인간의 합리적이고 순차적인 정보처

리과정은 가로축 진행으로, 논리적 판단의 심도는 세

로축 높이로 반영되며, 도표를 가로지르는 경로를 통

해 경험적 의사결정이나 예외적인 의사결정도 표현될 

수 있다.
그러나, 이 모델은 인간의 일반적인 인지 및 판단과

정을 설명할 수는 있지만, ‘의도적으로 일탈’하였다는 

‘위반’의 개연성 여부를 논하기에는 미흡하다.
인간의 불안전행동 관련 분류체계로 자주 언급되는 

HFACS8)는 Fig. 2에서 보는 바와 같이 요인들 간의 상하 

영향관계를 보여 주는 데에는 효과적일 수 있으나, 해

 

Fig. 2. Basic concepts of human factors analysis and 

classification system (HFACS).
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당 상황에서의 위반의 개연성을 나타낼 수 있는 인과

관계를 보여 주지는 못한다.

2.2 위반의 판단 및 분류 기준

인적 요인의 관점에서 불안전행동을 검토할 때에는 

J.Reason의 초기 연구9)가 자주 거론되는데, 그는 해당 

연구에서 9개의 질문을 기준으로 작업자의 의도적 위

반여부를 판단할 수 있다고 주장하였다.
이후 J.Reason은 동료들과 함께 효과적인 행동 지도

를 위하여 규칙 관련 행동을 10가지로 분류하는 기준

을 제시하였다10). 특히 준수해야 하는 절차가 있는 경

우에는

- 준수해야 하는 절차가 상황에 적절하였는가?
- 그 절차를 준수하였는가?
- 그 행동이 심리적 보상을 제공하였는가?
- 준수해야 하는 절차가 없는 경우에는 즉흥적으로 

행동한 결과가 성공적이었는가?
등의 4가지 질문을 인간의 불안전행동을 분류하는 

기준으로 제시하였다.
따라서, 어떤 행위가 ‘위반’이었는가의 여부를 판단

하려면 행위가 형성되는 과정에서 행위자의 의도가 있

었는지를 판단하지 않으면 안 된다.

2.3 위반의 분류

Reason2)은 인간의 불안전행동을 크게 휴먼에러와 위

반 두 가지로 나누고, 다시 휴먼에러는 slip, lapse, 
mistake로 세분하는 한편, 위반은 일상적 위반(routine 
violation)과 예외적 위반(exceptional violation)으로 세분

하였다. 이 개념은 이후 Wiegmann과 Shappell이 개발한 

HFACS8)에도 그대로 반영되었다. 
이후 미 국무성11)에서도 인간의 인지, 판단 및 의사

결정, 행동 과정에 기반하여 휴먼에러와 위반을 구분

하되 특히, 위반은 다음과 같이 3가지 유형으로 분류한

다고 발표하였다.
- 리스크평가에 기반하여 절차를 위반하는 것이 당

면 상황에서 최선의 행동 방침으로 평가되어 절차

를 어기는 것(Violation - based on Risk Assessment)
- 리스크요인에 대한 적절한 평가없이 일상적으로 

절차를 어기는 것 (Violation - Routine/Widespread)
- 특별한 필요없이 의도적으로 절차를 위반하는 것 

(Violation - Lack of Discipline)
한편, English 등12)은 4가지 사항의 해당여부를 기준

으로 위반유형을 1) 악의적 위반, 2) 개선적 위반, 3) 유
희적 위반으로 분류하였다.

이상의 연구동향을 살펴볼 때, 행위자가 의도적으로 

그 행위를 하였는가를 판단하는 한편, 해당 상황을 파

악하기 위해서는 행위자의 인지과정과, 위반유형의 분

류가 불가피한 것으로 판단되었다.

2.4 국내 연구동향

이에 비하여 위반에 관한 국내 연구는 매우 미미하

다. 예외적으로 교통사고, 특히 운전자 사고와 관련된 

심리적 특성에 관한 연구가 발견되지만, 교통사고의 

경우에는 기상조건과 도로상황 등의 외적 변수가 심대

하게 영향을 미치는 반면, 운전자나 동승자의 구술과 

CCTV 등의 기록 이외에는 사고경위를 파악할 수 없어

서 영향요인별 사후 서술형 통계분석에 그치는 경향이 

있기 때문에 사고경위에 대한 소상한 언급이 없는 한 

운전자 개개인의 ‘위반’과정을 분석하기에는 적합하지 

않다. 
그 외에, 다른 분야의 위반 연구로는 다음과 같은 결

과들을 열거할 수 있다.
오재경 등은 열차 운행 중 발생한 철도사고 통계와 

사고사례를 바탕으로 KTX기장의 휴먼에러 원인을 분

석하고 개선방향을 도출하고자 하였다. 이 연구는 휴

먼에러에 초점이 맞춰져 있으며, 기존 통계자료의 해

석이라는 점에서 본 연구의 의도와는 거리가 있다.
홍인기 등13)은 제조업종에서 발생하는 안전규정의 

위반요인을 분석하였다. 이 연구는 관계자들과의 면담 

자료를 기반으로 하는 정성적 분석을 시도하였으므로, 
관련 요인간의 영향 가능성을 언급할 수는 있으나, 사
고상황에서의 위반내용을 확인하기 곤란하다.

원자력 산업과 관련한 연구로는 발생 가능한 위반형 

휴먼에러의 위험요소를 분석하여 위반오류의 발생 메커

니즘 개념 모형을 구성한 강보라 등의 연구14)를 들 수 

있다. 그들은 개인적 요인 외에도 시스템과 기술적 요인

들의 관리를 통해 위반에 영향을 줄 수 있음을 확인하였

으나 사례연구에 기반한 것이므로, 고신뢰도 관리상태

이며 사고발생이 극소수인 원자력 분야와 같은 경우에

는 적합할 수 있으나, 산업안전과 같이 일반적인 산업현

장에 그대로 적용하기에는 무리가 있을 수 있다.
그런 점에서 위반에 대한 대응책을 검토하기에 적절

한 모델은 국내에서도 발견되지 않았다.

3. 연구방법 및 분석결과

3.1 연구방법

본 연구에서는 먼저 위반의 특성을 파악하기 위한 

인지과정 모델을 설정하였다. 구체적으로는 감지

(sensing), 정보처리 및 의사결정(information processing 
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and decision making), 정보보관(기억, memory), 행동

(action)의 4단계로 구성되는 일반적 정보처리과정 모델

에 행동계획(action planning) 단계를 추가로 삽입하여 

Fig. 8에서 보는 바와 같이 ‘인지-상황판단-의사결정-행
동계획-행동’의 5단계 모델을 설정하였다. 그 이유는 

단순히 정보처리 및 의사결정 단계에서 위반을 고려한

다면 해당 상황에서 전략이나 문제해결방안 선택의 오

류, 즉 mistake와 구별하기 어렵고, 사후에 위반가능성

을 논하는 데에는 의도적 위반의 개연성(culpability)을 

포함하지 않으면 안 된다고 판단하였기 때문이었다.
연구대상으로는 한국산업안전보건공단이 공개하는 

사고사례15,16) 중 사고상황 및 경위를 파악하기 쉬운 산

재사망사고(2014~2018)를 선정하였다. 
이때에는 가능한 한 전체 산업재해의 재해분포를 반영

할 수 있도록 선정된 사례수를 조정하여 전체적인 산재

발생경향과 크게 다르지 않도록 하였다. 그 결과 최종적

으로 선정된 사고건수는 총 150건, 사망자수는 160명이었

으며, 분석대상의 업종별 분포는 Table 1과 같다. 

Table 1. Distribution of industrial accidents and selected 
accident cases by industry (2014~2018, KOSHA)

Overall industrial accidents 
(‘14~‘18, KOSHA)

Accidents analyzed
in the present study

Type of Industry No. of 
Accidents

Portion 
(%)

No. of 
cases

Portion 
(%)

Mfg. 133,147 29.0 44 29.3

Construction 127,564 27.7 41 27.3

Service 179,572 39.0 58 38.7

Others 19,892 4.3 7 4.7

Sum 460,175 100.0 150 100.0

3.2 분석결과

선정된 사고사례의 사고유형을 분석한 결과, Fig. 3
과 같은 결과를 얻었다. 2014년부터 2018년까지 5년간 

Fig. 3. Distribution of accident portion by accident type.

Table 2. Distribution of accident portion by accident type

Overall industrial 
accidents 

(‘14~‘18, KOSHA)
Accidents analyzed
in the present study

Accident Type Fatalities 
(people)

Portion 
(%)

Fatalities 
(people)

Portion 
(%)

Fall 1,810 37.2 49 30.6

Constriction 549 11.3 27 16.9

Collision 482 9.9 16 10.0

Tumble 343 7.1 16 10.0

Hit by flown obj. 309 6.4 11 6.9

Collapse 222 4.6 9 5.6

Fire 120 2.5 11 6.9

Trip 119 2.5 2 1.3

Elec.shock 112 2.3 5 3.1

Explosion 101 2.1 7 4.4

Suffocation 48 1.0 6 3.8

Others 636 13.1 1 0.6

Sum 4,851 100.0 160 100.0

발생한 산재사망자 수는 총 4,851명이었다. 
본 연구에서 분석된 결과도 Table 2에서 보는 바와 

같이 추락 30.6%, 협착 16.9%, 충돌이 10%를 차지하여, 
선정된 표본으로 전체적인 산재 특성을 파악하는 데에

는 문제가 없다고 판단되었다.
위반의 유형 및 위반의 대상은 연구진의 공개 토의

와 평가를 통하여 가능성을 논의한 후 최종 결정하였

다. Komatsubara의 연구3)를 참고하여 위반 유형을 분석

한 결과는 Table 3과 같다. 가장 빈발한 유형은 해야 할 

수순을 건너뛰는 ‘생략(skip)’으로, 83.3%의 절대적으로 

높은 비중을 보였다. 이 유형의 위반은 정형화된 작업

절차가 있는 작업에서 주로 나타난다는 점에 주목할 

만하다. 그 다음으로는 ‘위험감수(risk-taking)’가 29.3%, 
‘일단 실행(stopgap)’이 25.3%의 순으로 뒤를 이었다. 
‘위험감수’는 본인이 위험을 감지하기는 하였지만 그

Table 3. Distribution of industrial accident by violation type 
(redundant check permitted)

Violation Type Cases (n) Portion (%)

Skip 125 83.3

Sequence change 1 0.7

Stopgap 38 25.3

Reuse 0 0.0

Flaunt 0 0.0

Risk-taking 44 29.3

Bystanding 2 1.3

Resistance 0 0.0
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Fig. 4. Violated rule types (redundant check permitted).

Table 4. Violated rule types (redundant check permitted)

Rule Type Cases (n) Portion (%)

Social norm 4 2.7

Law 10 6.7

Org. regulation 55 36.7

Safety rules 31 20.7

Procedure 129 86.0

Control limit 4 2.7

다지 위험하지 않다고 판단한 상황에서 발생하는 데 

비하여, ‘일단 실행’은 본인이 위험을 감지하고 당황하

거나 초조한 상황에서 발생하기 쉽다는 점에서 대조를 

이루었다.
다음으로, 위반은 준수해야 하는 대상으로 규칙이 

존재함을 의미하므로, 작업자가 무엇을 위반하였는가 

위반대상이 된 규칙 유형을 분석하였다. 규칙에는 여

러 종류가 있지만2,17) 본 연구에서는 Fig. 4에서 보는 바

와 같이 규칙의 유형을 6수준으로 분류하고17), 각 유형

별로 중복을 허용하여 위반건수를 분석하였다. 여기서 

중복을 허용한 이유는 사고상황에서 행위 당사자의 심

리적 의도를 구체적으로 파악하기 어렵고, 위반의 개

연성을 반영하기 위함이었다. 구체적 수치는 Table 4에 

정리되어 있다. 
분석결과에 따르면, 작업자들이 위반한 규정으로는 

‘작업절차(procedure)’가 86.0%로 가장 높았고, 다음으

로는 ‘회사내규(organizational regulation)’가 36.7%, ‘안
전수칙(safety rules)’가 20.7%로 그 뒤를 이었다.

일반적인 법규나 사회적 규범이 적용되는 공개적 공

간이 아니라, 작업수행이라는 특수한 목적의 분리된 

공간에서 발생된 사건들이라는 점을 고려한다면 충분

히 납득이 가는 결과이다. 다시 말해, 다른 사람들에게 

발각되기 어려운 상황이라는 점과, 적발되더라도 본인

에게 돌아올 불이익이 적을수록 위반이 가능성이 높았

다는 점은 위반 유형을 같이 고려할 때 예상된 결과와 

같았다.
한편, 환경 및 시스템 구성요인이 상황판단에 미치는 

Table 5. Influence of system factors on situation judgment

C & S
Action Plan

Normal Abnormal None Cases (n) Portion (%)

Software 5 0 0 5 3.3

Hardware 2 3 0 5 3.3

Environment 1 1 0 2 1.3

Liveware 2 0 0 2 1.3

Liveware 
(Colleagues) 32 0 0 32 21.3

Management 83 0 0 83 55.3

Not applicable 0 0 21 21 14.0

Cases (n) 125 4 21 150

Portion (%) 83.3 2.7 14.0 100.0

영향을 분석한 결과는 Table 5에서 보는 바와 같다. 이 

분류에는 인간과 기계의 상호작용에 의한 휴먼에러 위

반 유발효과를 검토하기 위하여, 동료작업자들 및 관

리적 측면까지도 고려할 수 있도록 m-SHELL 모델18-19)

을 이용하였다.
분석결과, 상황을 오판하는 데 가장 큰 영향을 미친 

것은 관리적 요인(m)으로 전체 대상의 55.3%를 차지하

였는데, 해당 사업장의 안전관리조직, 안전관리활동 수

준이나 안전교육의 유효성 등이 포함되었다. 그 다음

으로 동료작업들을 나타내는 Liveware(L)가 21.3%를 차

지하였다. 사망사고를 유발하는 위험환경에서 동료작

업자의 방관이나 무관심이 어떤 결과를 초래하는지 보

여 준다. 이런 결과는 일찍이 Heinrich가 지적한 내용과 

같다. 그는 작업자의 불안전행동에 영향을 주는 주변

요인으로서 분위기(climate), 동료그룹(peer group), 노조

(union)의 순으로 중요성을 지적한 바 있다1). 
그러나, 이에 비하여 소프트웨어(S), 하드웨어(H), 환

경(E)의 요인은 상대적으로 비중이 낮았다. 또한, 행위

자 본인의 요인(L)의 비중도 낮아서, 위반이라는 행위

는 주변상황과 분위기에 휩쓸려 나타나는 결과라는 사

실을 시사하였다.
이상의 분석결과를 종합해 추론해 본 결과, Table 6

에서 보는 바와 같이, 작업자의 사망을 초래한 산재사

고임에도 불구하고 150건의 분석대상 중 해당 위험

Table 6. Transition from perception to judgment

Perception
Judgment

Normal Abnormal Cases (n) Portion (%)

Not realized 96 0 96 64.0

Realized 16 38 54 36.0

Cases (n) 112 38 150

Portion (%) 74.7 25.3 100.0
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Table 7. Transition from judgment to decision making

Judgment
Decision

Routine 
Work

Problem- 
solving

Risk-
taking

Cases 
(n)

Normal 103 0 9 112
Abnormal 1 37 0 38

Cases (n) 104 37 9 150
Portion (%) 69.3 24.7 6.0 100.0

상황을 충분히 인지하지 못한 비율은 64.0% (96건)에 

이르렀으며, 위험상황을 인지한 비율은 36.0% (54건)에 

불과하다고 판단되었다. 
더욱이 위험상황을 인지하고도 그 중 29.6% (54건 

중 16건)는 대수롭지 않다고 판단하여, 명백한 위험상

황에 대하여 문제가 없다고 판단하여 위험 인식에 실

패한 비율은 전체 건수의 74.7%에 이르렀다.
이 결과를 인지 과정의 단계별로 검토해 보면, Table 

7에서 보는 바와 같이 해당 상황을 정상이라고 판단한 

112명 중 103명은 대부분 평소와 같이 작업하려고 작

업을 지속한 반면 9명은 리스크 감수 행동을 시도하였

다. 대조적으로, 해당 상황이 비정상이라고 판단한 38
건의 관계자들 중 1명은 평소와 같은 작업을 시도한 

반면, 나머지 37명은 문제를 해결하려고 시도하였는데 

이들이 이후 모두 위반을 선택하였다는 점도 주목할 

만하다. 
정리하여 해석하자면, 위험상황을 대면한 작업자들 

중 약 3/4는 당면한 상황의 위험을 인지하지 못하지만, 
인지하는 작업자들의 1/4은 자연스레 모두 문제해결을 

시도하며 그 대부분은 위반을 선택하였다는 의미이다. 
즉, 일상적 위반(routine violation)이 75% 가까이에 이

르며, 해당 상황의 문제해결(problem-solving)과 관련된 

상황적 위반(situational violation)은 약 25%에 이른다고 

볼 수 있다. 사망사고의 약 75%는, 위험상황임에도 불

구하고 위험을 지각하지 못할 만큼 일상화된 위험요인

이 영향을 미친다는 의미이다. 
위반의 유형을 일상적 위반, 문제해결형 위반, 위험

감수형 위반으로 구분하여 정리하여 그림으로 표현한 

것이 Fig. 5이다. 그림에서 보는 바와 같이 일상적 위반

이 69.3%, 문제해결시도가 24.7%, 그리고 리스크 감수

행동이 6.0%를 차지하였다. 따라서, 우리나라의 산업

현장에서 산재발생에 가장 큰 영향을 미치는 위반은 

일상적 위반이라고 판단되었다.
해당 상황에 영향을 주었으리라 추정되는 감정이나 

태도 요인은 Plutchik의 연구결과를 참조하는 한편, 일
반 산업현장에서 자주 보고되는 감정표현을 도입하여 

분류한 후 중복 가능성과 비율을 고려하여 조정한 후 

Fig. 5. Transition from decision-making to action planning. 

Fig. 6. Influence of emotion & customs on action planning.

정리한 결과에 따르면 Fig. 6에서 보는 바와 같이 ‘귀
찮아서(annoyed)’가 34.5%로 가장 높았고, 그 다음으로 

‘대수롭지 않게 생각하고(insignificantly)’가 24.9%, ‘서둘

러서(hurriedly)’가 20.5%, 그리고 무심코(unintentionally)’
가 15.4%를 기록하였다.

4. 고 찰

이상의 분석결과를 인간의 정보처리 및 행동 모델의 

단계에 맞추어 하나의 그림으로 정리하면 Fig.7과 같다. 
그림에서 화살표는 정보처리단계 및 m-SHELL 모형을 

기준으로 위반관련 요인간의 연관관계를 나타내며, 화
살표의 굵기는 전체 사례 중에서 관련 요인의 비율을 

반영한 것이다. 

Fig. 7. Extended analysis result of unsafe acts violated safety 
rules.
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Fig. 8. Analysis results of unsafe acts focused on human 
errors.

Fig. 7에서 주목해야 하는 것은 최초 위반의 대상이 

무엇인지 확인하는 일이다. 본 연구에서 분석한 바에 

따르면 분석 대상의 55.3%에 이르는 83건의 사례에서 

표준작업절차, 안전수칙, 사규 등이 존재하는 상황이었

다. 이것을 전제로 하면, 이후 사고경위는 당면상황에 

문제가 있음에도 불구하고 평소대로 행동한 104건 

(69.3%)도 위반에 해당되고, 당면 상황을 임의로 해결

하고자 시도한 37건(24.7%)도 위반에 해당되며, 또한 

위험을 감수한 9건(6.0%)도 위반에 해당된다고 볼 수 

있다. 이렇게 해석하면, 해당 사고경위 중 ‘귀찮아서’,　
‘대수롭지 않게’, ‘별 생각없이’ 등의 표현은 일상적인 

위반이 만연해 있다고 보는 것이 타당할 것이다.
그러나, Fig. 8에서 보는 바와 같이 휴먼에러 위주로

만 초점을 맞추어 분석하게 되면, 준수하거나 고려해

야 하는 규칙이나 규정에 대한 분석이 소홀해지는 대

신 행위자의 행동에 분석이 집중되어 평소대로 행동한 

사례는 물론, 문제해결시도나 위험감수행동 사례까지

도 당면상황에서의 개인적 일탈로 간주되게 된다. 
이렇게 해석하게 되면, 해당 사고경위 중 ‘귀찮아

서’,　‘대수롭지 않게’, ‘별 생각없이’ 등의 표현으로 인

해작업자는 평상시와 같이 정상적으로 작업하고 있었

지만, 해당 상황에서 ‘비정상적’ 일탈을 저질렀다고 서

술하게 되고, 결과적으로 조직이나 관리적 측면에서 

개선해야 하는 절차, 수칙, 규칙 등이 분석 이면에 묻

혀버릴 수 있다. 그 결과 사고원인인 휴먼에러를 예방

하는 것은 인간의 특성상 한계가 있다고 체념하는 한

편, 조직이 담당해야 할 관리책임이 작업자 개인에게 

또는 교육을 담당한 하부조직에게 전가되는 결과가 계

속되어 온 것은 아닌가 의문을 갖지 않을 수 없다. 이
제까지 많은 사고의 대책으로 교육과 훈련, 또는 포괄

적이고 모호한 개념의 안전문화가 강조되어 온 이면에

는 이러한 개연성이 있었다고 판단된다.

따라서, 추후 사고분석 시에는 기존의 많은 선행적 

연구들이 검토해 온 바와 같이 휴먼에러와 위반 등 불

안전행동의 모든 범주를 포함해서 검토해야 할 필요성

이 있다. 현실적으로 위반을 언급하는 것이 곤란하기

는 하지만 사고의 재발을 막는다는 취지에서 적어도 

개연성을 고려할 필요는 있고, 이런 측면에서 안전관

리의 방향을 설정하는 것이 타당하다.
아울러, 사고영향 요인도 폭넓게 파악할 필요가 있

다. 특히, 개인적 위반여부를 논하기에 앞서 Table 5에
서 지적한 바와 같이 관리적인 요인은 물론, 통상적인 

사고조사에서 소홀히 다루고 있는 조직의 안전문화나 

동료그룹의 영향 등을 좀 더 적극적으로 고려하고 구

체적인 대책을 선결할 필요가 있다. 인적 요인(Human 
Factros) 측면에서 구체적인 개선점과 효과적인 개선방

안을 찾지 못하는 한 안전문화 육성은 한낱 구호로 끝

나기 쉽기 때문이다.

5. 결 론

일반적으로 사고가 발생하면 사고원인을 조사하게 

되지만, 많은 경우 해당 사고는 관련 작업자의 일시적 

일탈이나 휴먼에러로 간주되어 개인에게 비난이 돌아

가고 조직의 책임이나 관리적 개선방안에는 소홀한 경

우가 많다. 그렇지만, 해당 사고로 인하여 많은 인명피

해나 재산상의 손실, 또는 사회적 이슈로 확대된 경우

에는 관계기관의 조사를 통하여 사법적 책임을 묻게 

되는 것이 현실이다. 이것은 결국 피해규모에 따라 책

임을 묻게 된다는 것을 의미하는데, 이는 일찍이 하인

리히가 지적했던 바와 같이 사고피해의 우연성이라는 

측면에서 합리적이라고 보기 곤란하다. 또한, 개선대책

은 피해의 경중에 관계없이 객관적이어야 사고예방 효

과를 얻을 수 있다.
이런 측면에서 연구는 사고피해의 규모에 관계없이 

개선방안의 타당성을 검증하고자 종래 사고분석에서 

제외되거나 등한시되었던 ‘위반’을 불안전행동에 반영

하여 사고원인을 재분석함으로써, 기존의 사고재발방

지대책의 방향이 타당한가를 검토하기 위하여 수행되

었다.
일반적인 산재특성을 반영할 수 있도록 업종을 조정

하여 사고사례를 분석한 결과, 가장 많은 위반 유형은 

‘생략’, ‘위험 감수’, ‘일단 실행’순이었으며, 위반 대상

은 ‘작업절차’, ‘회사내규’, ‘안전수칙’순이었다. 또한 

상황판단에 가장 중대한 영향을 미치는 것은 ‘관리적 

요인’과 ‘동료집단’이었다. 결과적으로 ‘위반’을 포함해

서 분석하게 되면 분석 대상의 절반 정도(55.3%)가 준
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수해야 할 표준작업절차, 안전수칙, 사규 등이 존재하

는 상황이었다. 바꿔 말하면, 많은 사고가 일상적인 위

반이 만연한 상태에서 발생하였는데, 그 이면에는 현

장의 상황을 충분히 반영하지 못하여 현장에서 규정대

로 준수되기 곤란하거나, 현장에 적용될 수 없는 규정

이나 수칙이 있었기 때문이 아닌가 의문을 가지지 않

을 수 없다. 만약 현실적으로 이런 상황이 만연되고 있

다면 조직의 시스템정비와 구체적인 안전문화 육성방

안이 우선적으로 시도되어야 한다.
그러나, 기존 경향과 같이 휴먼에러 위주로만 초점

을 맞추어 분석하게 되면 행위자의 행동에 분석이 집

중되어 평소대로 행동한 사례는 물론, 문제해결시도나 

위험감수행동 사례까지도 해당상황에서의 개인적 일탈

로 간주되기 쉽다는 점도 확인되었다. 결과적으로, 통
상적인 휴먼에러를 예방하기 위한 안전관리 전략과 위

반에 대처하기 위한 안전관리의 전략에는 무시할 수 

없는 전략적 차이가 있을 수 있다는 결론을 얻었다.
모든 사고의 원인을 사후에 정확히 판단할 수는 없

다. 그런 점에서, 향후 사고조사시에는 조직의 시스템

이나 안전수칙, 매뉴얼 등에 미비한 점이 없는지 관리

적, 조직적 측면의 요인들을 먼저 자성한 후, ‘휴먼에

러’뿐만 아니라 ‘위반’을 포함하는 확장적 의미에서 개

인의 불안전행동의 범위를 검토하고 대응방향을 설정

할 필요가 있다고 판단된다.
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