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Abstract 

화학공장은 공정 간의 연관성이 높고 각종 기술이 집약된 
장치산업이기 때문에 유사 사고를 방지하기 위해서는 
사고 원인을 분석할 때 직접적인 원인을 찾아 제거하는 
순차적인 접근방법과 기술, 문화, 조직, 사회 등과 관련된 
통합적인 시스템적 관점의 접근 필요성이 커지고 있다. 본 
연구에서는 반응기에서 용접작업 중 발생한 폭발 
사고사례를 시스템적 사고분석기법(STAMP)을 이용하여 
사고의 일차적인 원인과 조직 및 운영상의 문제점을 
분석해보고자 한다.

Since chemical plants are highly related to processes and 
are a device industry where various technologies are 
concentrated, there is a growing need for a sequential 
approach to finding and removing direct causes when 
analyzing the cause of accidents and an integrated 
systematic perspective related to technology, culture, 
organization, and society. In this study, we would like to 
analyze the primary cause of the accident and 
organizational and operational problems using STAMP 
(Systematic Accident Analysis Technique) for explosion 
accidents that occurred during welding work in the 
reactor.
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1. 서론

화학공장에서의 중대산업사고를 예방하기 위해 우리나라 산업안
전보건법에 공정안전관리제도(PSM)가 도입된 지도 27년이 경과되
었다. PSM 제도의 조기 정착 및 체계화를 위한 정부의 노력과 관련 
사업장의 재해예방활동 결과로 중대산업사고 발생 건수는 대상사업
장 수가 증가한 것에 비해 Fig. 1과 같이 점차 감소하고 있지만, 사고
로 인한 피해는 타 산업에 미치는 영향까지 포함하여 더 커지고 있다.
특히 물을 많이 사용하는 특성상 울산·여수·서산·인천·군산 등 바다
에 인접하여 밀집한 대형 화학산업단지와 그 외 하천에 연계되어 있
는 공장들도 사고 시 화학물질 누출에 의한 해양 및 하천 오염을 일으
킬 가능성이 높다. 
또한, 시스템적 사고분석 기법은 사고예방을  위한 위험성평가에 
매우 유용하기 때문에 탄약과 같은 위험물을 지속적으로 관리하고 
취급하는 군부대에서 활용한다면 인명피해 방지  및 군 시설 보호차
원에서 효과가 클 것이다. 따라서 사고를 예방하기 위해서는 사고의 
근본원인을 분석하여 대책을 수립·이행하는 것이 매우 중요하다. 더
불어 인적요인과 설비적요인 외에 사회·문화·기술적 요인을 포함한 
여러 가지 요인들이 복합적으로 작용하는 경우가 증가하고 있으며, 
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인간과 자동제어시스템 간의 복잡한 관계에서 발생하
는 사고는 더욱 증가할 것으로 예상되므로 통합적인 시
스템적 관점의 접근 필요성이 커지고 있다[1]. 이에 따
라 국외 선진국에서는 시스템적 관점에서 통합적으로 
사고를 분석하는 기법을 적용하고 있으나, 국내에서는 
적용사례와 연구결과를 찾아보기 어려운 실정이나 최
근 중대재해처벌법 도입으로 안전에 대한 관심도가 증
가하고 있다.
따라서, 본 연구에서는 시스템적 사고분석기법 중 최
근 화학공장의 사고조사에 주로 사용되는 기법들의 특
성을 파악하고, 매우 복잡한 화학공장 시스템에 적용하
기 용이한 시스템적 사고분석 기법의 하나인 STAMP

를 이용하여 화학공장의 반응기에서 용접작업 중 발생
한 폭발 사고사례를 통해 사고의 일차적인 원인 및 조
직·운영상의 문제점을 분석해 보고자 한다[2].

2. 연구 대상 및 방법

2.1 연구 대상 

본 연구에서는 산업현장에서의 사고발생 시 적용하
는 사고분석 기법들에 대한 관점의 변화를 Fig. 2와 같
이 세대별로 구분하여 보고, 대표적인 특성들에 대해 알
아보고자 한다.
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(b) The number of serious industrial accidents and the status of deaths
Fig. 1. Current status of PSM workplace and accident occurrence by year
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2.1.1 사고분석 관점의 변화 과정

제1세대인 선형적(linear) 사고 모델은 사고가 장비 
고장이나 불안전한 행동으로 발생한다고 판단하는 것
으로 여기에는 대표적인 도미노(Domino), 근본원인
(Root Cause), 결함수(Fault Tree Analysis) 등과 같
은 전통적 순차적(sequential) 원인-결과(cause-effect) 
사고 모델이 있다. 제2세대인 역학적(epidemiologi-
cal) 모델은 TMI 원자력 발전소 사고와 같은 인적인 
오류가 사고 발생의 원인이라고 보는 것으로, 여기에는 
THERP(Technique for Human Error Rate Predic-
tion), CREAM(Cognitive Reliability and Error An-
alysis Method) 모델 등이 있다. 제3세대인 시스템적
(systematic) 모델은 시스템 내의 다양한 영향 요소들
과 방어벽의 잠재적 결함들이 조합되어 사고가 발생
한다고 보는 것으로, STAMP (System Theoretic Acci-
dent Model and Processes), AcciMap, FRAM 모델 등
이 있다[3-6]. 

2.1.2 세대별 특성 분석

(1) Sequential model: 순차적 모형은 선형적 관점
에서 이벤트가 순차적 파급을 거치면서 사고가 
발생한다고 가정한다. 순차적 모형은 반복적이
고 일률적인 단순 시스템에서의 조사 분석에 많
이 활용되었는데, 어떤 안 좋은 사건을 근본 원
인(root cause)으로 간주하고 일련의 문제를 일
으키는 시작점으로 보며, 사고는 근본 원인의 결
과로 간주하게 된다. 이러한 방식 때문에 원인과 
결과의 관계는 선형적이고 결정론적이다. 순차
적 모델에서는 사고를 예방하거나 재발 방지를 
위해서 근본 원인을 차단하면 사고가 일어나지 
않는다고 가정하게 된다[3-6]. 

(2) Epidemiological model: 역학적 모형에서 사고
는 관련 요인과 행위자 간 상호작용의 산물로 
묘사하고 있는데, 질병이 발생하고 전파되는 형
태와 유사하다. 역학적 모형에서 사고는 잠복성
(latent) 실패(오류)와 활동성(active) 실패(오
류)가 복합되어 발생한다고 가정하는데, 이때 
잠복 조건은 관리 방식이나 조직 문화 등이다. 
역학적 모형은 조직요인이 현장과 불안전한 행
동에 영향을 주는 전제 조건에 영향을 미쳐 불안

전한 행동(에러와 위반)에 최종 영향을 준다고 
가정한다. 즉 ‘조직요인’이 현장 ‘감독요인’에 영
향을 주며, 현장 ‘감독요인’은 ‘개인 수행의 전제 
조건’에 영향을 주고, ‘개인 수행의 전제 조건’은 
‘불안전한 행동’에 영향을 준다. 이런 잠복 조건
의 실패(오류)는 행동 실패(오류)가 일어날 때 
드러나기 때문에 예방적 안전관리를 하는데 제
약이 있다. 역학적 모형에서의 사고유발 과정 또
한 선형적 관점을 갖는다[3-6].

(3) Systemic model: 시스템 모형에서 사고는 시스
템의 예측하지 못한 행동으로 나타나며, 국지적
으로 볼 때는 괜찮은 행동이 시스템 전체의 불
안전한 결과로 나타날 수 있다고 가정한다. 선
형적 관점의 근본 원인을 제거하는 활동만으로
는 사고의 재발을 막지 못하기 때문에, 시스템 
전체의 약점을 찾는 접근방식이 필요하다고 전
제한다. 시스템 모형에서 사고 발생 과정을 이
해하기 위해서는 상호작용에 대한 피드백 루프
(feedback loop)를 적용하고 이해하는 것이 중
요하다[3-6].

2.1.3 시스템 관점의 사고모형

최근 사고모형에 관련된 연구 추이를 분석해 보면, 
Fig. 3와 같이 STAMP, AcciMap, HFACS, FRAM 순으
로 많이 적용되고 있다. 2000년대 이후로는 역학적 
모형과 시스템적 모형 방법이 대부분 사용되고 있으
며, 여전히 일부 단순 시스템에서는 순차적 모형이 적
용되고 있다.
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최근 연구 경향을 보면 시스템적 모형에 의한 사고분
석이 많이 이루어지는데, 이는 현대 사회가 시스템의 
복잡성에 대응하는 사고분석 모형이 필요했기 때문이
다. Perrow(1999)의 정상사고(normal accidents) 개
념은 시스템안전 측면에서의 접근방법 필요성이 대두
된 대표적인 사건이다. ‘정상사고’는 예측하거나 통제
할 수 없는 복잡한 기술 간 상호작용에서 발생하는 피
할 수 없는 사고로, 사람들은 많은 훈련과 높은 숙련도
에도 불구하고 오류(과실)를 범하며, 조직의 실패가 기
술의 실패보다 더 많은 경향을 보인다[3-6].

2.2 연구방법 

Fig. 3에서 알 수 있듯 최근 산업현장에서 가장 많이 
이용되고 있는 시스템적 사고분석 기법 중 STAMP 
(System Theoretic Accident Model and Processes) 
모델의 특성에 대해 알아보고, 이를 화학공장 반응기
에서 용접작업 중 발생한 화재폭발 사고조사에 적용
함으로써 기존의 순차적인 사고조사 기법과 차이점에 
대해 연구해 보고자 한다.

2.2.1 STAMP와 CAST 개념
 
STAMP 모델은 사고 원인 모델과 분석과정으로 시

스템 복잡성과 연계성 증가, 새로운 유형의 위험 발생, 
과학기술의 급속한 변화, 안전에 대한 공공의 인식 및 
규제의 변화, 사고 특성의 변화 등 과거의 순차적 사고
분석기법들이 가지고 있는 한계점을 극복하기 위하여 
Levesson이 2004년에 발표한 분석기법이다[3-6].

 STAMP에서 사고는 설계(design), 개발(develop-
ment) 및 운영(operation) 단계에서 상호 영향을 미치
는 시스템의 구성요소 간 안전제약 조건을 부적합하게 
이행한 결과라는 개념을 도입하고 있다. 즉, 각 계층에
서 안전제약의 부적절한 집행(통제 행동), 통제 행동
의 부적절한 실행, 피드백이 부적절하거나 놓침, 상황
(context), 정신 모델 결함(mental model flaw), 협조
(coordination)와 같은 6가지 관점/용어에서 사고 원
인을 기술한다. 또한, 안전을 실패(failure)의 예방 문
제가 아닌 제어(control)의 문제로 보고 있으며, 제약
조건(constraints)은 환경적 또는 재정적 조건, 규칙
(regulation), 절차(procedure), 기술, 설계(design) 등
이 될 수 있다[1].

 CAST(Causal Analysis on System Theory)는 시스
템 이론 기반의 원인 분석방법으로 시스템 관점에서 
사고 인과관계를 분석하는 구조화된(structured) 기술
이다. CAST는 조사기법이 아닌 분석방법으로 CAST 
분석을 수행하면 조사가 진행됨에 따라 손실이 발생한 
이유에 대한 포괄적인 설명을 작성하고, 향후 관련 사
고를 예방하기 위한 권고사항을 공식화하는 데 도움
을 주기 위한 조사 중에 어떤 질문에 답해야 하고 어떤 
정보를 수집해야 하는지 식별하는 데 도움이 된다[6]. 
정리하면, STAMP는 분석방법이 아니고 사고가 어떻
게 발생했는지에 대한 모델 또는 가정들의 집합이라 
할 수 있으며, CAST는 시스템 이론에 기초한 원인 분
석방법으로 STAMP를 사용하고 있다[7].

STAMP에서는 사고의 원인을 “손실을 막지 못한 안
전제어구조(safety control structure)”로 정의하고 있
기 때문에, 사고조사의 목표는 안전제어구조가 훼손되
어있는(violated) 안전 제한 조건을 시행할 수 없는 이
유를 식별하고, 향후 관련 손실을 방지하기 위해 제어
구조에 어떤 변경이 필요한지 결정하는 것이다[2].

STAMP 모델의 기본 제어구조는 Fig. 4와 같이 시스
템 개발(system development) 구조 및 시스템 운영
(system operation) 구조를 포함하고 있으며, 각 제어
구조는 계층(hierarchy)으로 구성되어 있다. 상위 구조
에서는 안전정책(policy), 표준(standard), 절차(pro-
cedure) 등을 결정하고, 하위 구조에서는 정책이나 절
차를 실제로 수행하는 역할을 한다. 또한, 시스템의 구
성요소를 계층별로 나타낸 후 상위 레벨의 결정사항과 
하위레벨의 피드백을 표시하는 방식으로 시스템을 모
형화한다. Fig. 4는 STAMP의 일반적인 사회-기술제
어 모델을 나타내고 있다[2].

STAMP는 상향식이 아닌 하향식이므로 복잡한 시스
템에 적용할 수 있고, 사고의 원인이 되는 소프트웨어, 
사람, 조직(organization), 안전문화(safety culture) 
등을 모두 포함하고 있어, 이러한 사항들을 다른 방법
으로 별도로 다루지 않아도 되는 장점이 있다[2].

2.2.2 STAMP 분석방법 및 절차

STAMP를 이용하여 사고를 분석하는 순서는 “CAST 
Handbook”에서 제시한 내용을 아래와 같이 정리하였
으며, Fig. 5에는 CAST의 구성요소 및 분석 절차를 나
타냈다[8].
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(1) 분석에 필요한 기초자료를 수립하는 단계로서 
① 관련된 시스템과 분석의 경계를 정의, ② 손
실(사고)과 손실을 초래한 위험한 상태를 설명, 
③ 위험 방지에 필요한 시스템 수준의 안전 제약
사항 식별(시스템안전 요구사항 및 제약), ④ 결
론을 내리거나 비난하지 않고 무슨 일(사건)이 
일어났는지 설명, ⑤ 물리적 손실, 설계 요구사
항, 위험을 초래한 불안전한 상호작용 등 사고에 
영향을 미치는 모든 상황적 요인을 분석.

(2) 앞에 언급된 종류의 위험과 관련하여 현재의 안
전제어구조를 모형화.

(3) 제어구조의 구성요소를 조사하여 손실(사고)방
지에 효과가 없었던 이유를 파악. 제어구조의 하
단부터 시작하여 각 구성요소가 사고에 기여한 

역할과 동작에 관해 설명.
(4) 전체 제어구조에서 손실(사고)에 기여한 결함 식
별. 시스템적 요인은 개별 시스템 제어구조의 구
성요소를 포함.

(5) 향후 유사한 손실을 방지하기 위해 제어구조 변
경에 대한 권고사항을 작성. 가능하면 위험에 대
한 지속적인 개선 프로그램을 설계.

2.2.3 STAMP 적용사례

STAMP를 이용하여 사고를 분석한 Leveson[6] MIT 
교수가 CAST Handbook의 참고문헌에 제시한 연구결
과 및 논문을 보면 STAMP를 이용한 분석은 항공, 화
학공장, 해운, 철도 등 다양한 분야에 적용되고 있다.

SYSTEM DEVELOPMENT

Congress and legislatures

Government regulatory agencies,
Industry associations, User associations, 

Unions, Insurance company, 
Courts

Company 
Management

Design, 
Documentation

Manufacturing 
management

Maintenance 
and evolution

SYSTEM OPERATIONS

Congress and legislatures

Government regulatory agencies,
Industry associations, User associations, 

Unions, Insurance company, 
Courts

Company

Operations 
management

Government Reports
Lobbying
Hearing and open meetings
Accidents

Legislation

Certification info.
Change reports
Whistleblowers
Accidents and incidents

Regulations
Standards
Certifications
Legal penalties
Case law

Status reports
Risk assessments
Incident reports

Safety Policy
Standards
Resources

Project 
management

Hazard analyses
Progress reports

Safety 
Standards
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Hazard analyses
Review results

Safety constraints
Standards
Test requirements
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and assurance
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Safety reports
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Work logs
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Safety 
reports
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Safety-related change
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Standards
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Problem reports
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Problem reports

Software revisions
Hardware replacements

Operating assumptions
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Fig. 4. Typical socio-technical control model of STAMP[2]
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Fig. 5. Analysis procedures and step-by-step components of CAST[7]
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2.3 STAMP를 이용한 사고분석

2.3.1 사고개요

분석대상 사고는 A사 ○○공장에서 반응기 spare 
nozzle에 용접작업을 하는 과정에서 폭발이 발생하여 
근로자 1명이 사망하고 2명이 화상을 입었으며 설비
와 구조물이 일부 파손된 재해이다.

2.3.2 사고 발생 공정

사고가 발생한 공정은 중합, 함침, 탈수, 건조, 코팅, 
저장 순으로 진행되며 세부 내용은 다음과 같다.

 
(1) 중합: 순수(pure water), styrene monomer, 첨
가제를 넣고 약 90 ℃에서 현탁중합.

(2) 함침: 중합된 poly styrene에 발포제(펜탄)를 함
침하고 소포제를 투입하여 거품 제거.

(3) 탈수: 원심 분리 과정을 통해 EPS slurry의 물을 
제거하는 공정.

(4) 건조: EPS bead를 제습된 공기를 이용하여 기류
건조하는 공정(32  ℃ - 34 ℃유지).

(5) 코팅: 난연성 향상을 위해 난연제를 EPS bead에 
코팅하는 공정.

(6) 저장: Silo에 저장 후 수요처 용도에 따라 지대, 
bag 등으로 포장.

2.3.3 사고발생 물질 및 설비

사고 발생 물질은 원료로 styrene monomer를 사용
하였으며, 발포제인 펜탄은 반응기 상부의 노즐을 통
해 공급되었다. 반응기의 용량은 83.85 m3이며, 운전
온도는 130 ℃, 운전압력은 10 kgf/cm2이다.

2.3.4 사고 발생원인 추정

(1) 폭발이 발생한 직접적인 원인을 살펴보면, 이 사
고는 반응기의 spare nozzle에 소포제 자동투
입 설비를 설치하기 위해 nozzle에 용접을 하는 
순간 내부에 있던 펜탄과 공기의 혼합가스가 
폭발한 사고이다. 사고 발생물질인 펜탄은 중
합된  폴리스티렌(PS) 수지가 expandable poly-

styrene의 성질을 갖도록 함침용으로 사용하며 
반응기 상부 배관을 통해 공급되고, 함침이 완
료되면 펜탄 공급배관에 설치된 2개의 자동밸
브가 차단되도록 운전하고 있다. 소포제 투입설
비를 설치하기 위해 사고 발생 3일 전 펜탄 공
급펌프 후단부터 펜탄 유량계까지 배관 내부에 
drain을 실시하고 펜탄 유량계에서 반응기 상
부 자동밸브 구간은 drain을 미실시하였으며, 
사고 발생 2일 전 사고 반응기 내부에서 교반기 
및 mechanical seal 예방점검을 위해 air purge 
및 가연성가스 농도 측정 후 입조작업을 실시하
였다. 2일 후 재해 당일은 반응기의 air purge와 
가스농도 측정을 하지 않은 상태에서 용접작업
을 실시하였다. 가연물을 확인하기 위해 사고 반
응기와 같은 용도로 사용하는 반응기 4대 중 1대
에서 펜탄의 농도가  LEL 23 % - 32 %로 잔류
하고 있음을 가연성가스 농도 측정기와 GC(gas 
chromatography)를 사용하여 확인하였다. 따
라서 펜탄 공급배관 내 잔류 가스가 반응기 내부
로 투입될 가능성을 확인해보기 위해 자동조절
밸브의 leak test를 실시한 결과 [ANSI/FCI 
70-2 Class VI] 기준에서 2인치 배관은 3.5 Bar 
(3.5 kgf/cm2) 테스트압력(테스트 유체: 공기 또
는 질소)에서 bubble이 분당 3개 이하일 경우에 
leakage가 없는 것으로 판단하나, 사고가 발생
한 ISO-펜탄 자동밸브는 그보다 낮은 압력인 
1.0 kgf/cm2에서 수많은 기포가 발생하였으므로, 
자동밸브 leakage로 ISO-펜탄 투입배관 내 잔
류해 있던 펜탄이 반응기 내부로 유입될 가능성
이 높았을 것으로 추정하였다. 산화제인 공기는 
반응기 상부 20인치 맨홀과 소포제 노즐이 개
방되어 있어 잔류한 펜탄과 가연성 혼합가스가 
형성되어 있었고, 점화원은 소포제 투입배관 연
결을 위해 사용한 알곤용접기의 용접불꽃으로 
판단했다. 

(2) 점검·정비·유지관리 지침 및 이행, 작업절차, 관
리체계에 미흡한 지점이 있었다. 첫째, PSM의 
점검·정비·유지관리 지침(KOSHA Guide P-93- 
2012)에 의하면 설비의 중요도에 따라 등급을 
분류하고 등급에 따라 점검·정비 등을 실시하도
록 하고 있으나, 특별관리가 요구되는 자동조절
밸브를 3등급으로 분류하고 있으며, 규정에는 
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연간 점검·정비를 하도록 하고 있으나 8년 동안 
실시하지 않았다. 둘째, 화재폭발 위험이 있는 
장소에서 작업 시 가스농도측정 및 환기 등의 조
치를 하도록 하고 있으나 사고 발생 당일 이러
한 작업절차를 준수하지 않았다. 또한 사내 화
재감시자는 안전작업허가규정에 따라 방폭지
역 또는 위험장소에서 화기사용 작업 전에 작업 
대상기기 및 작업 구역 내에서 가연성 물질 및 
독성물질의 가스농도를 측정하고 측정사항을 
화기작업허가서에 기록하여야 하나 사고 당일 
해당 항목에 대한 확인조치가 누락된 상태에서 
작업이 진행되었다. 셋째, 취급물질에 대한 안
전보건정보를 제공하지 않은 것도 하나의 원인
이 되었다. 제품의 원료 물질인 styrene mono-
mer에 대한 자료만 제공하고 펜탄에 대한 자료
는 제공하지 않았다. 넷째, 위험성 평가 결과 배
관교체 작업, 화기작업 시에는 밸브 잠금 및 맹
판 설치, 가스 및 산소농도 측정이 포함되어 있
으나 작업 위험성 평가표의 주요 작업절차에 대
한 현재 안전조치의 반영 상태에 대한 확인 없이 
작업을 실시하였다.

3. 연구결과

A사의 안전제어구조를 모형화하여 Fig. 6와 같이 나
타냈다. 안전제어구조 모델은 생산팀, 정비보수팀, 안
전환경팀, 협력업체 및 정비보수 작업자, 관리감독자, 

회사 경영자, 고용노동부와 안전보건공단으로 구성된
다. 생산설비의 정기보수나 설비 개선을 위한 정비보수 
협력업체는 회사 경영진이 생산팀과 정비보수팀의 의
견과 협력업체 안전작업계획서를 평가하여 선정하고 
계약한다. 경영진은 사업장 안전확보를 위한 방침을 
정하고 안전과 보건에 대한 기본계획을 수립하고 시행
하며, 국가기관인 고용노동부와 안전보건공단은 사고 
예방 활동을 벌이고 사고 발생 시 조사를 통해 근본 원
인을 분석하여 동종재해를 줄이는 역할을 수행한다. 

Fig. 6의 모형화 결과를 보면 각 단계별로 많은 부서
와 인력이 관여하고 있었음을 알 수 있으며, 각 단계의 
안전확보를 위해서는 안전환경팀을 중심으로 정비보
수팀과 생산팀 그리고 현장 관리감독자, 정비보수 협
력업체와의 정보교류가 중요한 것으로 판단되었다.
그러나 사고조사를 통해서 확인한 결과 정비보수팀
과 협력업체, 생산팀과 관리감독자, 관리감독자와 협
력업체 작업자 간에 정보교류가 잘 이뤄지지 않았으며, 
특히 인화성물질을 취급하는 반응기의 용접작업 시에
는 상호 교차(cross) 체크 등의 정보공유가 중요한데 
이러한 정보공유와 기본적인 안전작업절차 준수가 이
뤄지지 않은 것이 사고의 근본 원인으로 작용하였다. 

4. 결론 및 제언
  
화학공장은 단순한 화학물질 혼합공정에서부터 새
로운 제품 생산을 위해 다양한 신규 화학물질을 대량
으로 취급하므로, 설비부터 운전조건이 매우 복잡한 
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Ministry of Employment and Labor
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Fig. 6. Safety control structure model for test operation



KNST 김상중 외, 사고분석기법 STAMP를 이용한 반응기 폭발사고 원인 분석에 관한 연구

234 2023; 6(3); pp. 227-234 Journal of the KNST

공정에 이르기까지  안전을 확보하고 유사 사고를 예
방하기 위한 체계적인 활동은 더욱 강조될 것이다. 특
히, 화학공장과 같이 공정 간의 연관성이 높고 각종 기
술이 집약된 장치산업에서 유사 사고를 예방하는 것
은 인적·물적피해를 최소화할 뿐만 아니라 오염물질 
누출로부터 해양이나 하천을 보호할 수 있기 때문에, 
사고 원인을 분석할 때 직접적인 원인을 찾아 제거하
는 순차적인 접근방법과 통합적인 시스템적 관점의 접
근이 현시점에서 반드시 적용되어야 한다.
또한, 군부대의 인력구조상 탄약과 같은 위험물에 
대한 전문가인 간부와 비전문가인 병사들 간의 전문성 
및 경험의 차이에서 발생할 수 있는 위험요인들로부
터 체계적으로 안전을 확보하려면, 시스템적인 위험성
평가의 도입과 아울러 사고 발생 시 근본적인 원인을 
분석하기 위한 시스템적인 사고조사기법의 도입이 적
극적으로 검토되어야 한다.

N. G. Leveson의 “Cast Handbook”에 등장하는 ‘무
고한 사람들이 목숨을 잃는 사고는 비극적이다. 그러
나 그것으로부터 배우지 않는 것이 더 비극적이다’라
는 문구는 사업장의 안전을 책임져야 하는 모든 관계
자들이 마음 깊이 새겨야 한다.
사업장의 안전을 확보하기 위해서는 경영진의 안전

방침과 그에 따른 기본계획을 근본으로 한 각 팀 간의 
정보교류와 정확한 피드백 활동, 협력업체와의 의사소
통 및 안전작업절차 준수 등이 더욱 중요하게 작용할 
것으로 판단되었다. 시스템 분석기법인 STAMP를 이
용하면 시스템 구성요소별 문제점과 상호관계 및 의사
소통, 피드백의 문제점을 파악함으로써 산업안전보건
법, 고용노동부, 안전보건공단, 사업주(경영층), 기술 
및 시스템 운영관리자, 생산 시스템, 작업자 등 전체적
인 측면에서 통합적인 접근이 가능하고, CAST 분석을 

이용하면 시스템 전체의 구성 요소별로 사고를 예방
하기 위한 대안 제시가 가능할 것이다.
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