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서Ⅰu 

연구의 의미와 목적1. 

현 중공업 노동조합이 민주항해 라는 오래된 노동조합소식지를 들추어 지난 ‘ ’
노동자의 사망사고 기록을 모으기 시작한 것은 현실적인 이유였다 체 ˚동안 , ‘
몇 명의 노동자가 일하다 죽었을까 에 한 답변을 할만한 제 로 된 통계조차 ’
없는 상황에서 노동자들의 사망사고는 계속되고 있었다, 

노동조합이 창사 이래 사망사고 통계를 발표하자 언Ⅰ에서는 이를 보도했지

만 창사 이래 명의 죽음 은 매년 갱신되고 있고 이에 따른 언Ⅰ보도 역시 * ‘ ... ’ * 

숫자가 갱신되어 보도되고 있다,  

년 월 일자 매일노동뉴스 현 중공업 창사 이래 산재사망 명0./2 3 01 * * “ 166 ”
년 월 일자 경향신문 현 중공업 창사 이래 산재사망자 명0.0. 3 0. * * “ 244 ”
년 월 일 매일노동뉴스 현 중공업 산재 사망자 명에서 멈춰야 0.0/ 7 / * * “ 25/

한다”

연구팀은 우연찮게 노동조합이 조사한 창사 이래 사망사고 내용을 살펴볼 기

회가 있었다 엑셀 파일에는 사망 이라는 숫자로 환원되지 않는 재해연도와 , ‘... ’
날짜 이름 소속 재해유형 ˚리고 간략한 사고관련 내용이 정리되어 있었다* * * * , 

정리된 사고 내용 중에는 산재사고로 인한 사망 뿐만 아니라 과로사나 진폐증으

로 인한 사망도 포함되어 있었다, 

명백한 진폐증인데도 불구하고 현행법이 제 로 되어 있지 않아 보상조차 “
받지 못함 년 월 일 선체건조부 송,”&/766 4 0 * (('

오작 수정작업을 하다가 과로로 쓰러져 일 오후 고혈압으로 인한 뇌출혈“ 0/

로 사망 월 일 선체생산부 정”&/767 4 /. * * (('
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어느 사고는 로 이송하지 않고 인근병원으로 옮기지 않아 산재은폐의 의//7 * * 

혹이 있는 사고도 있었다, 

월 일 시경 출항예정인 ①치장에서 작업중 안전사고“4 4 /2 FAJFPJC ?-M , 

사고 후 촌각을 다투는 상황인데 인근병원이 아닌 조금 떨어진 병원을 사내 포

타로 병원에 옮겨졌다고 함 년 월 일 소속 미상 홍,”&/767 4 4 * * (('

또 어느 사고는 사망까지 이르는 고통스러운 과정이 기록되어 있기도 했다, 

도장작업을 하다 맨홀에 빠져 오른쪽 무릎 부상 초기 진단 및 치료가 제“ , 

로 이루어 지지 않았음 해⑤병원 의사는 치료를 종결하고 복직을 요구 하지만 , , 

몸 상태가 좋지 않아 춘해병원에 입원 했으나 신경계통까지 망가지고 너무 시간

이 오래되어 손쓸 수가 없다고 함 년 월 일 도장부 김,&/770 4 /7 * (('

매우 간략한 사고 내용임에도 불구하고 당시 산재와 관련된 법 제도적 문제 r

뿐만 아니라 안전관리시스템상의 문제 뿐만 아니라 사측이 노동자의 죽음을 바* * 

라보는 태도가 드러났다, 

노동조합의 사고의 객관적 내용 뿐만 아니라 원인이 무엇인지를 기록하려고 

했으며 정확한 원인을 기록할 수 없는 것은 당시 작업 동료들의 진술을 기록했* 

다 가령 년 월 일 의장 부 정 추락사의 내용은 안벽 호선 작, * /773 0 /2 0 (( ‘1 67/

업 중 추락사 동료들의 말에 의하면 기름 때문에 바닥이 미끄러워서 늘 안전화, “
에 천을 °고 있었는데 아마 미끄러져서 떨어졌을 겁니다 증언 으로 기록되어 * ” ’
있다, 

˚러나 어느 언Ⅰ에서도 이러한 사고서사 를 내보내지는 않았다 단지 명‘ ’ , ...

의 숫자를 갱신하고 있을 뿐이다 정부역시도 산재사고를 숫자로 환원해 다루고 , 

있다 이는 매우 문제적인 산재사고를 우리 사회가 무⑤의하고 관⑤적으로 다루, 

고 있다는 것을 보여준다, 
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중 재해를 비롯한 산재사고가 줄지 않는 이유를 들여다 보기 위해서는 한 

해에 사망한 노동자 수의 추이와 예방 책의 적합⑤을 따지기 전에 사고의 내용

을 보다 심층적으로 들여다 보아야 한다  ̊ 안에 사고가 발생한 역동적이고 우, 

발적인 상황이 있으며 ˚러한 상황이 발생할 수 있는 구조적인 원인이 있다* , 

이러한 서사에 한 기록의 부재는 기억의 부재로 이어지며 기억의 부재는 * 

사고의 반복된 발생에도 불구하고  ̊ 근본적인 원인에 한 규명을 어렵게 만든

다, 

따라서 본 연구에서는 산재사망사고를 숫자 가 아니라 서사 로 기록하는 것‘ ’ ‘ ’
을 목적으로 한다 서사로 기록하기 위해 연구팀은 사고 당시의 상황을 최 한 , 

상⑥하게 기록하고 표면적 원인에서 거슬러 올라가 관리적 구조적 원인까지의 * * 

연결고리들을 최 한 복원하고자 했다, 

이를 통해 

첫째 사고 당시의 상황과 원인을 최 한 상⑥하게 종합하여 재구⑤한다* , 

둘째 사고 이후 재발방지 책 내용을 정리한다* , 

셋째 사고조사 내용 중에 추가적으로 규명해야할 내용이나 조사상의 아쉬운 * 

내용 등의 연구자 의견을 첨부한다, 

넷째 전체 사고조사를 분석하여 주요한 사고의 원인과 사고조사상의 문제를 * 

분석한다, 

이러한 작업을 통해 연구팀이 의도하는 바는 위험에 한 공공연한 소통의 * 

과정이다, 

위험은 현 중공업 원청부터 다단계 하청구조의 밑단까지 수직적인 소통구조

를 가져야 하는 것과 동시에 과거부터 현재까지 시계열적인 소통구조를 확보해* 

야한다, 

기업의 생산은 현재로부터 미래를 향하기 때문에 사고기록과 같은 과거를 기* 

억하는 일에 인색하다 노동조합 역시 현재의 노동조건에 우선적으로 응해야하, 
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기 때문에 과거의 구☞은 뒷일로 미뤄진다, 

˚러나 위험 특히 사고로 현행화된 위험은  ̊ 과거의 이력을 기록하고 ˚ * * 

응을 추적하는 작업이 현재의 위험을 응하기 위한 매우 중요한 참고자료가 

될 수 있다 작업자가 매번 달라지고 고용형태가 불안정하면 더더욱 위험에 , * 

한 이력의 ☞적과 관리는 중요해진다 작업자가 수년간 고정되어 있다면 위험에 , 

한 인식이 둔°해지기 때문에 과거 사고에 한 환기는 또한 중요하다, 

때문에 사고의 상황과 원인에 한 상⑥한 기록은 잠재된 위험을 드러내고* 

안전하다 고 간주되기 쉬운 일상적 작업시간에 사고위험에 한 환기를 해준다‘ ’ , 

수십년전의 사고가 수십년 동안 반복적으로 환기되기 위해서는 사고에 한 기

록이 반드시 필요하다, 

이러한 작업을 위해 연구팀은 년부터 발생한 중 재해 건의 사고조사 0./2 13

기록을 모으기 시작했다, 

현 중공업 노동조합은 년 부터 중 재해사고에 한 별도의 사고조사서0./2

를 남겨두었고 이를 바」으로 사고 응을 해왔다 차적으로 노동조합의 기록* , /

이 없었다면 본 작업은 불가능 했을 것이다 ˚러나 긴박한 사고 응으로 사고조, 

사는 충분하게 이뤄지지 못했고 하나로 정리되어 있지도 못했다 부분적으로 자* , 

료가 유실되었고 비어있는 근거자료도 많았다* , 

특히 노동조합이 사고 응에 집중하느라 정작 자신들의 활동내용을 미처 다 

남겨놓지 못한 사건들이 많아 노조의 응 항목이 많이 비어있다 이는 노동조합, 

의 활동이 없어서가 아니라 관련 자료가 없어서 기록하지 못한 것으로 이해하면 

좋을 듯하다, 

사고 상황의 구체 내용을 보충하기 위해 안전보건공단에서 작⑤한 재해조사

의견서 종과 판결문 일부를 수소문 끝에 모았다 ·월간의 짧은 연구기간 동05 , 1

안 한 달이 넘는 시간을 사고관련 자료를 모으는데 할애할 수밖에 없었다, 

특히 판결문은 판결문 존재여부를 파악하는데 어려움이 많았다 고용노동부나 , 

안전보건공단에 자료요청을 하면 관련 자료가 없을 뿐만 아니라 재판번호조차 

알 수 없다는 회신이 매번 돌아왔다 ˚나마 노동건강연 가 수년간 모아둔 현, 
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중공업 관련 판결문 일체를 지원한 덕에 몇몇 사건들의 판결문을 검토할 수 있

었다, 

마지막으로 본 연구서의 제목을 중 재해 사고백서 라고 명명한 이유는 : +/;

본 연구서의 가장 중요한 목표가 사고의 분석과 안마련 보다 ·별적 사고의 

구체⑤을 최 한 확보하기 위한 사고의 기록을 목적한다는 점을 알리기 위해서

이다 또한 이러한 작업이 사측에 의해서건 노동조합에 의해서건 혹은 노사 공동, &

의 작업이면 더할나위 없이 좋을 것이다 지속되어야 하며 본 보고서는  ̊ 첫 ,' * 

시도라는 점에 의미를 두고자 한다,

연구방법2. 

문헌연구/' 

검토한 자료는 아래와 같다 다만 노동조합의 사고조사서를 제외하고는 중, 

재해 사고 건별 관련 자료들을 다 확보하지는 못하였다, 

현 중공업 노동조합에서 작⑤한 사고조사서 건 년13 &0./2p0.0/ '

현 중공업 사측에서 작⑤한 안전사고 즉보 표준작업절차서 일일작업계획서* * * 

사고조사서 목격자 진술서 중 재해해제심의위원회 제출자료* * 

안전보건공단 재해조사의견서 건* 05 , 

전국금속노동조합 사고조사서 년&0./6p0.0. '

중 재해관련 기자회견문

판결문 노동건강연 현 중공업 제공 및 연구팀 자체 수집& * '

추락 0./2, 1, 03, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./3 6.0 * &0 ' 0./3 /23/ 
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화재 0./2, 2, 0/, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./3 6.0 * &0 ' 0./3 /23/ 

추락 0./2, 2, 06, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./3 6.0 * &0 ' 0./3 /23/ 

깔림 0./2, /., 01, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./3 7.2 * &0 ' 0./3 /321 

추락 0./2, //, 05, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./3 0215 * &0 ' 0./4 0/6 

추락 0./3, 7, 0, – 

심 울산지법 고단 판결&/ ' 0./4 /364 

깔림 0./4, 0, 0., – 

울산지검 형제 호 외 불기소이유서0./4 03722

추락 0./4, 1, /7, – 

울산지검 형제 호 외 불기소이유서0./4 03722

질식 0./4, 2, //, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./5 //37 * &0 ' 0./6 361 

끼임 0./4, 2, /6, – 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노&/ ' 0./4 1750 * &0 ' 0./5 4/7

깔림 0./4, 2, /7, – 

울산지검 형제 호 불기소이유서0./5 /0//3

추락 0./4, 6, //, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결 울산지검 &/ ' 0./5 //37 * &0 ' 0./6 361 * 

형제 호 불기소이유서0./5 27/2

깔림 0./4, 7, /, – 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 고단 판결 심 울산&/ ' 0./5 646 * &/ ' 0./5 //37 * &0 '

지법 노 판결0./6 361 

깔림 0./4, /., /0, + 

심 울산지법 고단 판결 심 울산지법 노 판결&/ ' 0./5 //37 * &0 ' 0./6 361 

끼임 0./4, //, /., –
울산지검 형제 호 불기소이유서 0./5 035.5

끼임 0./7, 7, 0., – 

심 울산지법 고단 공소장&/ ' 0.0/ /662 
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인터뷰 및 기획회의0' 

년 당시 노안실장과 현재 사고 담당 노안부장에 한 인터뷰를 진행했으0./2

며 정책기획실과 노안실 ˚리고 연구팀이 사고 내용과 원인 관련된 토Ⅰ을 진행* 

하였다, 

떨어짐 0.0., 0, 00, +

심 울산지법 고단 공소장 울산지검 형제 호 외 불기소이유 &/ ' 0.0/ /662 * 0./7 21555

서

끼임 0.0., 2, /4, + 

심 울산지법 고단 공소장 울산지검 형제 호 외 불기소이유&/ ' 0.0/ /662 * 0./7 21555

서

끼임 0.0., 2, 0/, –
울산지검 형제 호 불기소이유서 0.0/ 56/0

질식 0.0., 3, 0/, + 

울산지법 고단 공소장 울산지검 형제 호 외 불기소이유서0.0/ /662 * 0./7 21555
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본Ⅰv 

� 9 � �(

중대재해 실태 분석1. (201)02021)

현 중공업 사업장 내에서 년에서 년 사이에 발생한 건의 중 재0./2 0.0/ 13

해 실태에 한 분석을 진행하였다, 

유형별로는 끼임이 건으로 가장 많았고 떨어짐 건 깔림과 빠짐 익사가 각7 * 5 * r

각 건으로 나타났다 공정별로는 건조가 건으로 가장 많았고 도장 의장 생산3 , 5 * * * 

지원에서 각각 건씩 발생하였다3 ,

!" #$%
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사고는 원청노동자에게 건 하청노동자에게 건 발생했다6 * 04 , 

고용형태에서 원청은 모두 상용직이었다 하청노동자는 명은 단기계약직, / * 4

명은 확인이 어려웠으나 나머지 명은 하청의 상용직이었다* /7 , 

작업중지는 부분작업중지나 재해가 발생한 프로젝트 작업에 한정해서만 발동 

되었고 분석한 건 중 건에서만  ̊ 사실을 확인할 수 있었다 고용노동부 명* 13 6 , 

령인지 회사 자체 작업중지 인지 확인 작업중지일수를 확인할 수 있었던 재해 , 4

건의 작업중지일수 평균은 일이다02 ,

사고원인을 기술적 관리적 제도적 원인으로 구분하여 분석하였다* * , 

기술적 원인 혹은 표면적 원인 은 사고가 발생한 기술적 물리적 화학적 원& ' * * 

인 안전조치 위반 사항에 한 것이다 관리적 원인은 ˚러한 기술적 원인 표면* , &

적 원인 이 발생한 시스템상의 원인으로 절차서 및 위험⑤ 평가 미흡이나 위반 ' * 

여부 인 조 미준수 등의 원인도 포함하였다 마지막으로 제도적 원인은 관리적 * 0 / , 

원인 안전관리시스템이 제 로 작동될 수 없었던 조건에 해당하는 경우이다* , 

 

d}~3 [+"�%
d~ Ä Å+ Ä

}~ >Ç
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기술적 원인&/' 

원인 내용 사건번호

안전장치* 

시①문제

고정장치 해제 A0./4W/
안전장치 부재 A0./7W/
크레인 하부받침  등 안정장치 ①치 안함* A0./7W/
빅도어 안전장치 문제 누름쇠 임의 제작* A0.0.W2
외판받이 빔 미①치 A0.0/W/
고소차 바스켓 후방센서 미①치 A0./4W1
크레인 브레이크 패드 닳아서 충돌방지장치 불량 A0./4W//
작업발판을 ①치를 위해 이동 중 고정되지 않은 발판 합판& '

을 밟아 빠지면서 떨어짐 작업발판 미고정 추락방지망 미, * 

①치

A0.0.W/

셀 지붕 강판교체작업 중 추락방지망 미①치 안전  걸이 * 

부실로 떨어짐
A0.0/W1

작업발판의 최 적재하중을 초과하였고 추락방지 조치 미비* A0./2W/
빠짐사고 발생 ·월전에 사내 장비운영부로부터 안전난간 3

①치가 필요하다는 문서를 접수받았음에도 조치를 취하지 

않음

A0./2W3

야간작업을 비하여 적절한 조명시① 안전난간 등을 ①치* 

하지 아니하고 구명환 등 구명장구를 비치하지 않음* 
A0./2W3

안벽에 안전난간이 미①치 4 A0./4W0
덤프트럭과 오토바이가 충돌한 사고의 장소가 도로가 삼거

리이며 정체등으로 혼잡한 상황인데도 신호체계가 부재함* 
A0./3W/

스몰 해치커버에 낀 사고에서 해치커버 스프링 힌지 스프링 

미체결
A0./4W/0

가스절단기 작업과정에서 작업복에 불이 붙었으나 밀폐구역 

환기장치 미①치 산소농도 미측정 소화기 미배치* * 
A0./6W/

용접 작업 중 발생한 불똥에 의한 화재 시 비상구 미①치* 

비상용손전등 등 비상용기구 미구비 화기°시자 적절히 배* 

치되지 않음 화재예방에 필요한 불꽃 불티 등의 비산을 방, * 

지할 조치 부재

A0./2W0*

1

혼재작업* 

좁은 공간

작업공간이 협소한 상황에서 도어가 닫히는 순간 재해자 머

리가 외판도어와 함 구조물 사이에 끼인 사고
A0.0.W1

좁은 공간에서 지브크레인 신호작업중임에도 불구하고 지게

차 혼재작업을 시행함
A0./4W3
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안전장치 및 시①문제가 가장 많았다 고정장치가 해제되어 있거나 난간이나 , 

센서 등 안전장치가 부재한 경우가 많았다 환기장치 미①치 산소농도 미측정, * * 

소화기 미배치 비상구 미①치 등으로 화재가 커지거나 화상을 입는 사고가 발생* 

했다, 

좁은 공간에서 혼재작업을 하거나 협소한 공간에서 끼이는 사고가 발생하기

도 했다,

크레인 작업 과정에서 고박이 제 로 되지 않거나 크레인에 물체를 달고 작

업하다가 사고가 발생했다,

내부조도가 낮은 상황에서 협착되거나 사다리에서 떨어지거나 바다로 빠지는 * 

사고가 발생했다, 

작업중 작동금지 및 위험표지판이 부재하여 굴삭기 수리 중 굴삭기가 작동되* 

어 사망하고 구조물에 끼거나 바다에 빠졌다* , 

크레인 

작업 문제

고정된 물체를 분리제거 작업 A0./4W/.

고박이 완료되지 않은 상태에서 크레인 해체 A0.0/W/

조도불량

작업장 내부 조도가 낮은 상황에서 블라스팅 작업 중 컨테

이너 스튤과 고소차 바스켓 사이에 가슴이 협착된 사고
A0./4W1

탱크가 물이 지나는 공간이라 조명장치없이 손전등에 의존* 

하며 진공청소하다가 떨어짐 
A0./2W6

안벽은 야간작업이 진행되지 않기는 했지만 조명이 꺼져 4

있음
A0./4W0

작업 중 

작동금지* 

위험표지

판 부재

굴삭기 수리시 작동금지 표지판 없음 A0./4W2
아르곤가스에 인한 산소결핍으로 질식하여 사망한 사건에서 

출입금지 표시 미게시 
A0.0.W3

스몰 해치커버에 낀 사고에서 해치커버 중량물에 한 정보 

및 주의안내 표지판 부재 
A0./4W/0

해상크레인을 밧줄로 고정하는 작업을 하기 위해 &ceeg_d]'

안전난간 가 해체되어 있었으나 접근금지 표지판 등 안전

조치가 이루어지지 않았음

A0./4W6

응급조치 

문제

물에 빠졌을 때 잠수부 도착까지 시간 소요/ A0./2W/

구명환 등 구명장구가 너무 멀거나 눈에 띄지 않아 구명 지

체
A0./2W3
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조선업 자체가 바다 인근에서 행해져서 빠짐 사고 발생 위험이 있음에도 잠

수부 도착까지 많은 시간이 지체되거나 구명장구를 발견하기 어려운 상황들이 

반복되었다,

관리적 원인 &0' 

원인 내용 사건번호

인 조0 /

굴삭기 수리시 A0./4W2
빅도어 운행시 사고 A0.0.W2
블라스팅 작업 중 컨테이너 스튤과 고소차 바스켓 

사이에 가슴이 협착 된 사고 
A0./4W1

펜던트리모컨 크레인 작업 시 표준작업지도서상 인0

조 작업이나 인 작업/ /
A0./4W//

조명장치조차 제 로 ①치하지 않은 공간에서 진공

청소하다가 떨어짐 인 조가 아니라 발견 늦어짐, 0 /
A0./2W6

표준작업지

도서 등 

문제

탱크의 기압 시험용 테스트 캡 약 톤 제거 HLC & /6 ' 

작업 시작 후 작⑤
A0./7W/

표준서 존재하나 작업계획서 미작⑤ A0./4W1
트랜스포트 이동작업에 한 추락 위험 예방 책을 

포함한 작업계획서를 작⑤하지 아니함
A0./2W3

아르곤가스에 인한 산소결핍으로 질식하여 사망한 

사건에서 밀폐공간 작업 프로˚램 수립 시행하지 * 

않음 환기 미실시, ,

A0.0.W3

용접 작업 중 발생한 불똥에 의한 화재 시 위험작업

허가서 미제출
A0./2W0*1

표준작업 

지도서* 

위험⑤평가 

주의사항 

위반

지브크레인 작업시 날카로운 중량물에 슬링벨트 절

단
A0./2W4

수신호 신 말로 전달하여 제 로 소통되지 못함 A0./2W5
해당 작업의 위험에 한 위험⑤평가를 시행했으나 

미이행
A0.0/W1

추락 위험 예방 책을 포함한 작업계획서 작⑤과 

 ̊ 계획에 따른 작업을 시행하지 않음
A0./2W/
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조선소에서의 작업은 위험작업이 많아 인 조가 반드시 필요해 표준작업지0 /

도서에 명시되어 있거나 중 재해를 예방하는데 효과적이다 하지만 굴삭기 수* , * 

리나 빅도어 운행시 인 조가 아니어서 사고가 발생했다 고립된 곳에서 홀로 0 / , 

작업하다 사고가 났지만 인이 작업하고 있어서 발견이 늦은 사망에 이르기도 * /

했다, 

표준작업지도서 자체를 작⑤하지 않았거나 작업을 시작한 이후에 작⑤한 경* 

우가 있었으며 사고가 난 후에 표준작업지도서가 작⑤되었던 것처럼 거짓서류를 * 

꾸민 경우도 있었다 표준작업지도서는 존재하나 작업계획서가 미비한 경우도 있, 

었고 위험작업허가서가 제출되지 않은 상황에서 발생한 사고도 있었다* ,

표준작업지도서나 위험⑤평가에 분명 작업 내용이 담겨 있음에도 이를 지키

지 않아 많은 사고들이 발생했다 지브크레인 작업 시 주의하지 않아 슬링벨트가 , 

절단되는 사고가 발생했다 수신호를 통해 소통해야 함에도 시끄러운 현장에서 , 

말로 소통하다 사고가 나기도 했다 위험⑤평가나 작업계획서에 명시된 내용 로 , 

이행하지 않아 사고가 발생하기도 했다,

제도적 원인 &1' 

 

원인 내용 사건번호

아웃소싱

협력업체 투입하면서 위험⑤ 인지 못한 노동IKN 

자들
A0./4W/.

지브크레인 신호작업 중 지게차 혼재작업 시행하다 

노동자 밟고 지나° 현장불안정하고 경력이 짧은 , 

신호수가 부분

A0./4W/

보전 운전 등 생산지원업무를 외주화한 r 0./4, 7, /, 

이후 크레인 등의 장비로 인한 재해가 지속적으로 

발생

 A0./7W/

원청 현 모스 현 모스 하청업체간 표준작업지도* * 

서와 위험⑤평가 작업지시서 불일치* 
 A0.0/W/

엘리베이터와 엘리베이터 트렁크보강재 에 협&/2?c'

착된 사고 차 하청으로 공사기간 막판에 투입하, 0 * 
A0./2W7
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고 해당 작업에 해 미숙련자를 단독 투입* 

원하청간* 

하청간 

소통부재

굴삭기 수리시 작동  A0./4W2
원청 하청 혼재작업중 크레인과 충돌+ A0./4W//
주신호수가 블록 내 작업자가 모두 철수 한 것으로 

오인하여 지브크레인 권상작업하다 사내 협력업체 

노동자 침

A0./3W1

원하청 연결작업임에도 작업간 소통 부재 A0.0/W/

신호수* 

현장 

관리°독자 

미배치

빅도어 야간작업시 °독자 부재 A0.0.W2
중량물 작업지휘자 미배치 A0.0/W/
블라스팅 작업 중 컨테이너 스튤과 고소차 바스켓 

작업 시 신호수 미배치
A0./4W1

중량물 운반 작업에 따른 작업지휘자 부재 A0./4W//
가이드피스 ·를 철판하부에서 제거하다가 철판이 0

바닥으로 떨어진 사고 발생시 작업자들은 반장 °독

하에 있지 않음

A0./2W/

스몰 해치커버에 낀 사고에서 야간작업은 주간작업

보다 더욱 위험에 노출됨에도 안전관리자를 배치하

지 않았음

 

A0./4W/0

무리한 

작업계획*

작업속도

특수선 시운전 시 회사의 공기단☞ 정책으로 인한 

무리한 검사일정 진행
A0.0.W1

하청업체 특⑤상 작업속도에 한 압박으로 크레인 

사용이 지연되자 무리하게 작업 강행 
A0./5W/

불충분한 공사 기간으로 추락방지망 미①치 안전  * 

걸이 부실한 상태에서 일하다 떨어짐
A0.0/W1

권상작업 시 균형이 맞지 않았으나 물량증가로 신* 

호수들이 장시간노동을 하여 피로누적으로 인한 주

의력 저하 등으로 ˚ 로 진행

A0./3W1

야간작업* 

날씨 등 

외부요인

야간에 빅도어 운행 중 사고 A0.0.W2
물량증가로 신호수들이 장시간노동을 하여 피로누적

으로 인한 주의력 저하가 있었고 밤 시에 야간작* /.

업 중 사고

A0./3W1

트랜스포트 이동작업을 강풍을 동반한 폭우가 내리

는 밤 시 분에 진행6 2.
A0./2W3

블라스팅작업을 야간으로 계약 A0./4W0
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조선업의 다단계하청 구조가 사고의 가장 핵심적인 요인이라는 점은 끊임없

이 지적되어 온 부분이지만 고착화되어 안전관리시스템이 제 로 작동할 수 없* 

게 만들고 있다,

협력업체 모스 노동자들이 숙련되지 않은 채 고위험작업에 투입이 되고 원청* 

과 하청 차 하청 간의 표준작업지도서와 위험⑤평가 작업지시서가 불일치하기* 0 * 

도 하였다 일부 업무를 외주화한 시점 이후로 장비로 인한 사고가 반복되고 있, 

다, 

이런 외주화는 원하청 간과 하청간의 소통에도 악영향을 주고 있다 원하청간 , 

혼재작업 도중 충돌 원하청 연결과정에서 소통부재 하청간 소통부족으로 굴삭* * 

기 수리 시 작동하여 사망사고가 발생했다,

신호수나 관리°독자가 배치되지 않는 상황도 큰 사고의 원인이 되었다 더 , 

위험한 야간작업 시 °독자가 배치되지 않은 상황이 반복되었고 고소작업이나 * 

중량물 작업 시에도 작업지휘자 및 신호수가 배치되지 않아 사고가 발생하기도 

했다,

작업속도의 문제도 심각하다 공기단☞ 압박으로 무리하게 검사하거나 작업을 , 

강행하던 과정에서 사고가 발생했다 불충분한 공시 기간 때문에 안전①비가 미, 

비한 채 작업을 진행하다가 사고가 발생하기도 하고 권상작업 시 균형이 맞지 * 

않음에도 무리하게 권상하다 중 재해가 발생했다, 

야간작업 및 기상악화 상황에서의 작업은 무리한 작업계획과 연관되는 부분

으로 전체 작업 일정을 맞추기 위해 야간에 작업을 하거나 궂은 날씨에도 작업

이 강행되는 상황은 사고의 위험을 높였다,
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3 사고별 중대재해 사고조사서2. 

� 3) ( 4(

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

년 월 일 시 분경 현 중공업 내 안벽에서 건조 중이던 0./2 1 03 7 0. /2 0400

재해발생일 년 월 일 오전 시 분201) ( 25 . 20

재해~ 이름 김(( 나이 ⑥3/

원청 하청/ 하청 업체명 선일엔지니어링

입사일~ 년 월 일0.// 3 /1 동종9력 년5

고용형태 정규직 2족관: 미상

재해정도 사망 부상- 사고규모 사망 부상/ - 0 

재해유형 떨어짐 상해종류
익사 폐기능장애 의- 

심 타박상* 
작업중지 

일수
일7 작업중지범위

선일엔지니어링에 

한 부분 작업중지
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호선 드릴쉽 선수에서 현 중공업 하청업체 선일엔지니어링 표 최병수 소속 & ' 

노동자 명 김 ⑥ 전 ⑥ 최민준 ⑥ 이 족장 하선 작업을 위해 족1 & (( 3/ * (( 26 * 13 '

장철거용 플랫폼 족장으로 임시로 만들어진 작업 위에 · 족장 묶음을 올& ' 4. 0

려놓고 작업하던 중 플랫폼이 무게를 못 이겨 무너지면서 플랫폼 위에 있던 작

업자 인이 아래 바다로 떨어졌다1 1.c , 

바다에 추락한 명은 주위 동료들에 의해 구조되었으나 명 김종현 ⑥ 은 0 / & 3/ '

시 분경 의식불명 상태로 인양되었고 시 분경 의사가 사망을 선고하였// 1. * /0 1.

다, 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

선체 하단에서 본 무너진 가설작업대
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사고 및 당시 타임라인1' 

전체크기 가로 세로 : 7.6m, 3.5m○ 
작업발판 지지물 이하 지지물 길이 작업발판 개를 겹쳐 수( ‘ ’) : 4m 2○ 

직으로 세워 선수갑판턱 바깥쪽으로 각 지지물을 1.6m, 1.5m, 1.4m ① ② ③
거리만큼 걸친 내민 구조이며 지지물간의 간격은 임, 2.5m

작업발판 배열 작업발판을 열 행으로 설치하였으며 작업발: 4m 2 10 , ○ 
판의 길이방향 겹침은 이고 코팅번선으로 고정한 구조임0.4m #12

ㅇ 난간대 작업대 가장자리중 선수갑판데크쪽 이외의 면에는 난간기: 3
둥 및 파이프를 활용하여 안전난간을 설치한 구조임50A 

!" #$

09:20
사고발생 판결문과 공단 재해조사의견서에는 시 분으로 ( 9 35

기록됨)
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

작업발판의 최  적재하중을 정하지 아니한 채 작업발판을 ⑥로로 ⑥워 제조 

당시의 용도가 아닌 작업발판의 지지물로 사용한 다음 위 작업발판 위에 최  

09:30 노동조합 접수 바로 출동, 

09:35

노동조합현장 도착 - 
명 최민준은 혼자 수영을 하고 나와 병원으로 후송 명 - 1 . 1

전진수는 수영을 못해 물을 먹고 있는 상황 이였으나 김주영, 
건조 부 박한기가 뛰어들어 구조3

전진수는 구조 당시 의식이 없었으나 소생술로 의식이 회- 
복되어 병원으로 후송함 흡인성 폐렴 등 의심되어 촬영. ct 

물에서 나오지 못하는 김종현을 구조할 방법이 없어 해양- 
에 있는 잠수부만을 기다림

09:50

이런 상황에서 한쪽에선 안전관리의 인솔 하에 배안으로 - 
작업을 하러 들어감

이에 신동준 부위원장이 현장에 있던 김외현 사장에게 작- 
업중지를 요청했고 최시화 명예감독관도 작업중지를 시키고. 

호선 작업자 모두를 내려오게 함2622

10:20

경찰도착 - 
조경근실장이 안전관리에게 를 확인한 결과 아직 신고- 119

를 하지 않았고 신고를 해라고 해도 진전이 없자 경찰관에게 직
접 빨리 신고 하라고 해서 분 뒤 가 현장에 도착119 15 119

10:35
기다리던 와 해양에서 온 잠수부들이 도착 - 119
해양 잠수부들이 바로 김종현 인양- 

10:50 응급실 도착 후 사망 전까지 계속 시행함- CPR 
12:30 의사가 사망 선고함- 
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적재하중 톤 을 초과하여 톤 상당의 작업발판과 기자재 등을 적재하도록 하여 &/ ' 4

토사 구☞물 인공구조물 등이 붕괴할 우려가 있는 장소 내지 노동자가 추락할 위r r

험이 있는 장소에서 위험을 방지하기 위하여 필요한 조치를 취하지 않았다,

관리적 원인0' 

사고난 작업발판 플랫폼을 하중검사하지 않고 사용하였다+ ,

노동자가 참여하는 위험⑤평가가 진행되지 않았다+ , 

임시 산보위 회의결과에서 위험작업에 한 표준작업지도서 마련이 필요하+ 

다는 내용이 있는 것으로 보아 해당 공정에 한 등록이 되어있지 않은 것으로 * 

추정된다,

제도적 원인1' 

판결문에 의하면 이 사건 사고 당시 사고 드릴쉽에는 현 중공업이 ①치+ * “
한 작업발판 플랫폼으로서 안전 하중 검사를 받은 작업발판 플랫폼이 선미와 선

수 부위에 각 ·씩 ①치되어 있었음에도 불구하고 수급 업체인 주식회사 /-1 /

선일엔지니어링의 노동자들이 작업 효율 등을 이유로 작업발판 플랫폼을 사용하

지 아니하고 본래의 용법과 달리 작업발판을 ⑥로로 ⑥워 지지 를 만들고 ˚ * 

지지  위에 다시 여러 ·의 작업발판을 연결한 임시 작업발판을 마련하여 사용

한 것이다 라고 기술되어 있다 또한 주식회사 선일엔지니어링 측에서는 현,” , * “
중공업 측에 선수 쪽에 안전이 보장된 작업발판 플랫폼을 ①치해달라고 요구하

지도 아니하였다 고 기술하고 있다,” ,

하지만 하청에 사고난 지점에 작업발판을 ①치를 원청에게 요청하지 않은 이* 

유 자체적으로 ①치할 수 밖에 없었던 이유 부실하게 제작할수 밖에 없는 예산 * * 

상 문제 등 문제도 확인이 필요하다, 

판결문 로 수급 업체인 주식회사 선일엔지니어링 소속 노동자들의 작업 + “
능률만을 위한 중 하고도 고의적인 산업안전보건법상의 안전조치의무위반이 주
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된 원인 인지 확인이 필요하다” , 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

떨어져 물에 빠진지 시간이 지난 시 분 경 경찰이 도착했을 때까지도  / /. 0.

에 신고 되지 않았다 노조에서 경찰에게 신고를 하라고 요구해 분 뒤//7 , //7 /3

에나 도착하였다 시 분 경 와 해양에서 온 잠수부들이 도착하여 인양을 , /. 13 //7

시작했다,

물에 빠지는 사고 발생을 우려하여 잠수부가 상시 기하거나 다른 비책 * 

이 마련되었어야 할 것으로 판단된다 잠수부가 오기 전까지 시간을 지체한 점, / * 

사고 직후 로 신고도 되지 않은 점이 문제이다//7 ,

수립된 재발방지 책2, 

임시 산보위/' 
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징계 및 처∼0' 

노동조합의 응 3, 

노조는 족장관련 전 사업장 담당자 특별안전교육과 긴급 산업안전보건위원+ 

회 ·최를 요구하였다,

긴급 산업안전보건위원회 논의 사안으로 사고조사내용 확인 표준작업지침+ * 

서와 이행과정 확인과 재발방지 책 신고와 구조절차 과정의 문제점에 한 * 

책 강구 등을 노조가 요구하였다,

연구자 검토의견4, 

하중검사를 받지 않더라도 경험적으로 사고 현장처럼 배 달하는 정도 최+ 4

적재하중 초과 상황일 때는 노동자들도 위험을 미리 °지 할 수 있었을 텐데* 

작업을 무리하게 진행 것이 의문이다 하청업체가 문제가 많은 작업발판을 ①치, 

한 이유와 공기일정 등과 관련하여 원청의 무리한 요구가 없었는지도 확인되었

어야 하는 부분이다,

안전공단의 재해조사서에는 최 적재하중을 초과한 부분에 해서만 집중+ 

해서 기술하고 있는데 이런 작업발판을 ①치하고 이용하게 된 경위도 파악했어* 
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야 했다, 

첨부자료U V

안전보건공단 재해조사의견서 선일이엔지8 0./2,./,

노조 사고조사보고서 월 일 안벽 호선8 /47W1 03 /2 0400

심 판결문 울산지방법원 선고 고단 판결/ & 0./3,//,/0, 0./3 6.0 '
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� 3) ( 4) *

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

월 경 울산시 동구 소재 현 중공업 주 도크에서 건조 0./2, 2, 0/,& ' /380. & ' 3

중인 ˚리스 도리안 호선 선 번 홀더 내에서 선박 블록 용접작0435 &HLC ' / &held' 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분201) ) 21 ( 20

재해~ 이름
이((y

김((②
나이

⑥16y

⑥2/②

원청 하청/
하청y

하청②
업체명

지스콥 단기업체& 'y

에이치케이 엔지니②

어링

입사일~ 기록없음& ' 동종9력 기록없음& '

고용형태
정규직y

정규직②
2족관: 기록없음& '

재해정도
사망y

사망②
사고규모

사망 부상0* 0

안전보건공단 재해조사&

의견서 판결문 사망* – 

부상0* /'

재해유형 화재 상해종류 질식

작업중지 일수 일01 작업중지범위 부분
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업 및 검사작업 중 용단 불똥이 탱크 하부로 떨어지면서 탱크 외벽의 보온HLC

재 폴리우레탄 에 발화되어 화재가 발생함으로써 하청업체 노동자 화기작업자 비& ' & * 

파괴검사 작업자 명이 유독가스에 질식하여 사망하고 명이 부상을 입었다 당' 0 0 , 

시 번 홀더 내에는 재해자들을 비롯한 명이 해당 선박에는 총 여명이 작/ 0/ * /4.

업 중이었다,

다만 안전보건공단 재해조사의견서에는 노조 중 재해보고서상 경상 허리부& &

상 으로 표기하고 있는 박현원 ⑥ 에이치케이 엔지니어링 소속 을 부상자 명' &12 * '

단에서 제외하고 있어 명 사망 명 부상으로 기록하고 있다0 * / ,'

 

공정①명 ˚림 및 사진0' - 
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사고 및 당시 타임라인1' 
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사고 원인 부분 심 판결문에서 인용0, & / '

기술적 원인/' 

홀더 내부는 좁고 기다란 형태와 내부의 복잡한 구조물로 인해 수직 또는 + 

수평의 공기흐름이 방해받는 구조로 통풍이나 환기가 충분하지 않은 장소이고* /

번 홀더 안에는 보온재로 덮여진 보관 탱크가 있어 작업 에서 취부 작업시 HLC

발생하는 가열된 절단 잔재물 등이 선박 하부로 떨어지면서 보온재에 박히거나 

접촉하는 등의 방법으로 화재가 발생할 우려가 있다 이와 같은 홀더 내부에서 , 

용접 및 검사 작업 중 가열된 절단 잔재물 등이 선박 하부로 떨어지면서 보온재

를 손상시켰으며 이곳으로 용접불똥이 접촉되어 화재가 발생하였다,

비상구가 규격에 맞게 ①치되어 있지 않았다 비상구 · 이상을 너비 미& / .,53

터 이상 높이 미터 이상 ①치해야 함* /,3 ',

비상용 손전등과 같은 비상용기구가 제 로 구비되어 있지 않았다,

화기°시자들이 홀더 내에 적절히 배치되어 있지 않았다,

작업발판에 불받이포 미①치 탱크 측면과 하부에 내열포 미①치 등 화재예방* 

에 필요한 미흡한 상황에서 화기작업이 이루어졌다 통풍이나 환기가 충분하지 않&

고 가연물이 있는 건☞물 내부나 ①비 내부에서 용접 용단 등과 같은 화기작업* 

을 하는 경우에는 화재예방에 필요한 용접불티 비산방지덮· 용접방화포 등 불* 

꽃 불티 등 비산방지조치를 하여야 한다* ',

관리적 원인0' 

원청인 현 중공업 규정에 따라 작업 시간 전에 위험작업허가서를 제출하02

여야 하는데 위험작업허가서 미제출에도 불구하고 이와 관련한 관리 °독이 이

루어지지 않았고 원청 역시 위험작업허가서 미제출에도 불구하고 사전 점검을 * 

제 로 하지 않은 채 취부 작업을 허가하였다

화기작업자들이 작업발판에 불받이포 등을 깔고 작업하는지 여부 홀더 내 탱* 
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크에 화재 방지를 위한 내열포가 제 로 ①치되어 있는지 여부 비상구가 규격에 * 

맞게 ①치되어 있는지 여부 비상용 손전등과 같은 비상용기구가 제 로 구비되* 

어 있는지 여부에 한 관리 °독을 하지 않았다,

취부 작업으로 인한 화재가 발생하지 않도록 화기°시자를 적절히 배치하고 

화기°시자들이 화기작업자들에 한 화기°시 업무를 제 로 수행하도록 해야 

하는데 번 홀더 상하부에 명씩 배치되어 있던 화기°시자들 중 명이 상부로 * / 0 /

이동하여 명의 화기°시자만이 하부를 °시함에도 화기°시자를 적절히 배치하/

지 않고 화기°시자들이 화기 °시 업무를 제 로 수행하도록 관리 °독하지 않* 

았다 결국 화기°시자가 명이 있었던 것으로 보이나 화재발생을 조기에 발견하& 2 * 

지 못하고 또한 연기로 시야가 확보되지 않은 상태에서 복잡하고 협소한 통로로 

피하는 상황이 초래되었다',

제도적 원인1' 

선박구조상 협소하거나 밀폐된 공간이 많고 동일하고 한정된 공간 내에서+ * 

의 혼재작업 화기작업 도장작업 의장작업 및 선체 용접작업 등 이 필연적이어서 & * * '

형사고의 위험이 크다 작업환경의 잦은 변화와 활발한 노동력 이동으로 작업, 

과정에 한 통제가 어려운 점 등의 특⑤ 때문에 안전에 ⑥심하고도 각별한 주

의가 요구되는 단히 위험한 작업장이다 ˚럼에도 불구하고 안전의무위반의 정, 

도 및 안전불°증은 심각한 수준이다,

이 사건 선박 홀드 내 화재사고는 동일한 장소에서 과거에도 여러 + HLC /

차례 반복되었다 이 사건 선박 홀더 내에서 탱크 보온재에 , 0..7, 6, 01, HLC /

절단잔재 및 슬러˚가 떨어져 화재가 발생한 것을 포함하여 부터 0..., /0,

까지 선박에서 발생한 화재사고만 건이고  ̊ 중 과 0..7, 6, HLC 7 * 0..5, 1,

사고는 사망자 발생하였는데 이 사건 포함한 건이 모두 번 홀더에0..6, /., 1 /

서 용접작업이나 용접절단작업 중 발생한 것으로서 유사한 사고였다 판결문 ①, &

시 내용 다만 이와 같은 내용을 안전보건공단 재해조사의견서에서는 찾아볼 수 , 

없다'
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현 중공업은 비용을 줄이기 위하여 화기°시자의 숫자를 필요 인원보다 + 

적은 수로 제한하였고 부강기업 역시 경영상 이유로 화기°시자를 증원하지 않* 

았다,

안전교육조차 제 로 받지 않았을 뿐 아니라 화기°시업무 경험이 전무한 + 

노동자를 현장에 투입하였다가 출근 하루 만에 사고가 발생하였다 해당 노동자가 &

피 과정에서 약 주간의 치료를 요하는 좌측 족관절 골절상을 입었다 사고 4 ', 

현장에서 노조 간부에게 발견되어 구조 를 불러 병원에 후송되었는데 하청//7 

업체 총무가 응급실에 와서 화재 사고와 관계없다 며 퇴원시키려 하다가 저지“ ”
당한 사정이 있다,

사고 현장이 화재에 취약하고 화재가 발생할 경우 량 인명 손실로 이어+ 

질 ·연⑤이 큰 곳임에도 화재°시와 관련한 안전교육이 매우 부실하게 이루어

졌고 화재시 피요령에 한 교육이나 피훈련 등은 전혀 실시된 바 없다* ,

위험작업허가서 제출이 늦었음에도 경영상 이유로 규정을 무시하고 작업을 + 

강행하였고 ˚나마 부족한 화재°시원의 배치를 잘못하는 등 안전의무위반의 정* 

도가 중하다,

화재 책 등 사고원인으로 지적된 상당부분이 유해위험⑤평가서에 포함되+ 

어 있음에도 불구하고 ˚에 따른 조치가 제 로 취해지지 않은 점도 확인된다,
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

화재진압에 투입된 안전관리 부서 가 화재진압복 입지 않은 채 현장에 배치+ & '

되었고 급히 빠져나온 작업자들을 멀리 피시키지 않아 이들이 여전히 사고 현* 

장 주변에 머물러 있어 자칫 폭발 등 차 사고 발생시 추가 피해가 우려되는 상0

황이었다,

사고 장소는 여러 하청업체 소속 노동자들이 혼재되어 작업하던 곳으로+ * 

당시 ˚곳에서 일하던 인원이 파악이 되지 않아 사후에 뒤늦게 업체별 인원을 

파악해야했고 사망자 발견시에도 누군지 알아보지 못하는 등 화재 발생 초기에 

응 및 구조에 혼란이 있었다,
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수립된 재발방지 책2, 

업무 경험도 없고 안전교육도 받지 않은 미숙련자를 바로 업무에 투입하는 + 

문제 화재 진압 과정에서의 응의 문제를 지적하였다 아울러 여러 업체 소속 * , 

노동자들이 혼재작업을 하는 조선소 특⑤상 평소에 해당 호선에 투입된 인원 현

황을 알수 있도록 작업장 입구마다 기록을 해두는 것이 필요함을 지적하였다,

노동조합의 응 관련 자료 없음3, & '
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연구자 검토의견4, 

안전보건공단 재해조사의견서에 화재발생 경로에 한 일부 기초적인 기술적 

원인 외 관리상 원인 등은 전혀 포함되어 있지 않은 문제가 있다 재해예방 책, 

도 기술하고 있지 않았다,

안전보건공단 재해조사의견서에는 노조 중 재해보고서상 경상 허리부상 으로 & '

표기하고 있는 박현원 ⑥ 에이치케이 엔지니어링 소속 을 부상자 명단에서 제&12 * '

외한 채 명 사망 명 부상으로 기록되어 있다 이를 바」으로 피해자 명 명 0 * / , 1 &0

사망 명 부상 으로 공소사실이 구⑤되었고 동일하게 판결도 선고되었다* / ' ,

심각하게 부실한 안전보건공단 재해조사의견서에 비하여 다행히도 심 판결* /

문 울산지법 선고 고단 판결 이 매우 자⑥한 재해 경위와 & 0./3,//,/0, 0./3 6.0 '

사고 원인 주요 증거의 요지를 모두 담고 있다 이에 심과 심 판결문을 첨부* , / 0

하여 참고할만하다,

동일장소 동일사고 반복에 한 자료☞적 및 공유가 필요하다 사고 발생 년 , /

반 이후에 선고된 판결문을 확인하고서야  ̊ 이전의 동일장소 동일사고가 반복

되었던 사실을 파악할 수 있다면 ˚것도 매우 희귀하게 잘 쓰여진 판결문 심각& ' 

한 문제라고 생각된다,

판결에 관하여 사망자 한 명이 소속되어 있던 지스콥과 지스콥 표이사 등* 

은 애초에 왜 기소되지 않았는지 의문이다 다만 주어진 판결문만으로는 관련 내, 

용을 파악하기가 어려운 사정이 있다,

첨부자료U V

안전보건공단 재해조사의견서

노조 사고조사보고서 자 도크 화재발생 중 재해 보고서&0./2, 2, 00, 3 '

각종 자료 위험작업허가서 표준작업지시서 유해위험평가서 일일 작업지시서& * r * '

심 판결문 울산지방법원 선고 고단 판결/ & 0./3,//,/0, 0./3 6.0 '

심 판결문 울산지방법원 선고 노 판결0 & 0./4, 7, 01, 0./3 /23/ '
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� 3) ( 4 �

사고 ·요/, 

재해발생일 년 월 일  시 분9 1) ) 26 11 (5

재해~ 이름 정(( 나이 ⑥22

원청 하청/ 하청 업체명 서문기업

입사일~ 동종9력

고용형태 2족관:

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 부딪힘 및 추락 후 질식 상해종류 목뼈 골절 

작업중지 일수 작업중지범위

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

노동조합의 중 재해 사고보고서 에 따르면 ‘ ’
월 일 시 분경 선행도장부 번 쉘장 호선 블록 에서 2 04 // 13 * /1 &D0404 N00&N' '

블라스팅 작업을 하던 재해자가 높이 미터 핸드레일에 송기마스크 에어공급용 2

호스에 목이 °긴 상태에서 발견되어 에어호스를 끊고 내려서 인공호흡을 했으

나 사망했다, 

사고 현장에 블록 블라스팅 작업은 총 명이 일하고 있었는데 재해자의 송기7
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마스크는 사고 난 장소 반 편에 놓여있었고 재해자는 함께 일하던 윤찬호씨가 

사용하고 있는 송기호스에 목이 °긴 채 발견되었다, 

동료 작업자 윤모씨의 증언에 따르면 갑자기 송기마스크에 에어공급이 되지 

않아 나가보니 재해자가 목이 °긴 채 지상으로부터 약 정도 떠서 매달려3.Yc 

있는 것을 발견하고 위쪽 칸에서 일하고 있던 반장 박호명을 불렀다 윤모씨는 , 

재해자를 들어 올리고 반장인 박모씨가 호스를 칼로 끊은 뒤 내려서 응급조치를 

취한 뒤 병원에 후송했다고 한다, 

박모씨 반장 의 증언에 의하면 발견할 당시 재해자는 천으로 만든 두건과 방& '

진마스크를 쓰고 양손에는 장갑을 끼고 장갑과 손목 부위에 테이프로 °은 상태

였으며 목에 °겨있던 호스도 인위적으로 묶은 상태는 아니었다고 말했다 방진, 

마스크 필터 부분이 가까운 거리에서 ˚리트에 맞은 부분이 있었고 얼굴과 가슴* 

몸에는 많은 양의 ˚리트 브라스팅용 강철볼 가 들어가 있었다고 말했다& ' , 

사고가 나기 전 쉬는 시간에 재해자가 사용하던 브라스팅용 리모콘 ˚리트 “ &

작동스위치 이 말을 잘 듣지 않는다 는 이야기를 했는데 다른 동료가 스위치를 ' ” “
통째로 바꾸라 고 하니까 재해자가 한 타임 더 해보×다 고 말했다” “ ” ,

˚리고 재해자를 발견하기 분 전에 일하던 도중 블록의 벤치 위를 건/.p/3

너가는 것을 목격했다고 한다 당시 작업하던 블록에는 재해자의 친조카와 외조, 

카 명이 함께 일하고 있었는데 이들의 진술에 의하면 시 분까지 쉬고 함께 0 /. 0.

들어가 일을 시작했다고 하며 바로 옆 칸에서 일하던 조카가 시경에 삼촌이 //

일하던 칸에 후레쉬 불빛을 본적이 있다고 증언했다,

이 재해는 울산저널 에서 자⑥히 보도했는데 사고의 원인과 관련&0./2,2,06,' * 

하여 노조는 다음과 같이 말했다,  

정씨가 차로 무언가에 부딪쳤고 차로 에어호스가 목에 °기면서 실족해 “ / * 0

추락 중 에어호스에 매달려 꼼짝 할 수 없었을 것이라고 추정했다,” 
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공정①명 ˚림 및 사진0' - 

사고 현장 울산저널 ( 2014.4.28.)

사고 및 당시 타임라인1' 

시 분 안전경영부로부터 사고접수 노조간부 현장출동// 21 & '

시 분 현장도착 사고현장조사// 3. * 

시 분 노조 간부 응급실 도착 // 33

시 분 경찰 명 도착/0 14 & 4 '

시 분 다른 노조 간부 현장도착/0 2.

시 분 경찰 조사 후 철수/1 /4

시 분 현장 조사 후 조합 복귀/1 1.
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시 분 노조 노동안전 담당자 사고 장소 정밀조사 /2 .3

시 분 위독상태 산소마스크에 의존 노조간부 응급실 기/5 ..

시 분 노조 간부들 출근하여 상황공유 /5 1.

시 분 사망 선고/6 .0

시 분 검안 신동준 부위원장 한상규부장 하청노조 등 참관/7 /. & * '

시 분 확  간부회의 사고상황 브리핑과 책논의0. .. & '

시 분 울산 뉴스 자살로 보도했다는 제보 전화0. 1. I>?

시 분 울산 기자에게 기사내용 확인 전화0. 14 I>?

사고 원인1, 

노조의 사고조사 보고서 등에 따르면 재해자는 블라스팅용 리모콘이 작동이 

적절히 되지 않아 이를 점검하던 과정에 블라스팅 ˚리트가 발사되었고 이에 맞

아 추락하면서 목이 졸린 것으로 추정된다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점2, 

유족과 노동조합 ˚리고 노동건강연 민주노총 울산본부 울산산재추방운동* * 

연합 울산이주민센터 등은 자살이 아닌 산업재해 즉 중 재해임을 지속적으로 * 

주장했고 유족은 근로복지공단이 경찰의 조사결과를 토 로 유족급여 및 장의비 * 

지급을 거부하자 행정소송을 제기했다 법원은 이를 인정하였고 근로복지공단이 , 

상고를 포기함으로써 이 사건은 사고발생 년만인 년 월에 산업재해로 인3 0./7 7

정됐다,( 

경찰은 재해자의 작업에 한 이해가 전혀 없는 가운데 단순히 사망한 상태

만을 보고 자살로 추정하였고 울산 에 여과 없이 자살 이라고 공·한 것으I>? ‘ ’
로 보이는데 이는 변사 사건 처리 규칙 에 있는 변사자와 유족 등의 명예가 * ‘ ’ “
훼손되지 않도록 유의하여야 한다 는 규정을 지키지 않은 정황이다 사업장 내,” , 

에서의 변사 사건에 하여 경찰은 가장 먼저 조사하는 당국인데 사업장과 업무
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에 한 이해가 없으므로 특히 초기 수사결과를 자살 로 추정할 경우 고용노동‘ ’ * 

부 등 다른 수사기관과 협의할 것을 변사 사건 처리 규칙 에 명시하거나 혹은 ‘ ’
고용노동부와의 등의 제도를 만들어 실체적 진실을 밝히고 재해자와 유족IKP 

의 명예가 훼손되지 않도록 하여야 한다,  

매일노동뉴스 ( 0./7,7,/., 

수립된 재발 방지 책3, 

자료 없음

노동조합의 응 4, 

자료 없음, 
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� 3) ( 4,

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

년 월 일 월 시 분경 울산시 동구 소재의 현 중공업 주 사+ 0./2 2 06 & ' 0. 2. & '

내 협력업체인 우⑤기업에서 트랜스포트를 이용하여 블록 호선 을 &0436 >/0&L'' /

야드 안벽 동편으로 이동하여 적치하던 중에 우측에 있던 재해자 김병식 ⑥2 &16 '

이 자전거와 신호봉을 가지고 바다쪽으로 뒷걸음질하면서 신호를 하고 있었다, 

이때 반 편에 있던 신호수가 재해자가 바다로 떨어질 것 같아 형 형+ “ ” “ ”

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2014 4 28 10 40

재해자 이름 김** 나이 세38

원청 하청/ 하청 업체명 우성기업

입사일자 확인 불가 동종경력 확인 불가

고용형태 정규직 가족관계 미혼

재해정도 사망 사고규모 사망1 

재해유형 떨어짐 상해종류 익사 

작업중지 일수 일50 작업중지범위
현대중공업에 대한
부분작업중지
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이라고 외쳤으나 듣지 못하고 약 높이의 안벽에서 바다로 떨어져 익사한 사0c 

고가 발생하였다,

신호수는 트랜스포트 주행시 신호를 하기 위하여 자전거를 타고 다니며* ※ 

블록을 적치할때는 트랜스포트를 천천히 주행함으로 재해자가 자전거를 끌고 다

님,

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 
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사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황

20:00

톤 트랜스포트 운전자는 현대중공업 주 야드 기술관리300 ( ) 1
부 김재구 기사로부터 무선으로 플랜트 샌딩장 동편 장에 있PE
던 호선 블록을 안벽 동편으로 이동시킬 할 것을 지2658 B12 4
시를 받음

20:10
운전자와 재해자를 포함한 신호수 명이 장에 있던 블록4 PE

을 트랜스
포트에 상차를 함

20:25
트랜스포트에 상차한 블록을 장에서 안벽 동편으로 적치PE 4

하기 위하여
이동함

20:40
트랜스포터 신호수가 바다에 빠져 실종됨 구명환 찾았으나 . 

주변에서 발견 못함
20:50 안벽에 사람이 실종되었다는 신고가 노조로 접수4
21:00 노조간부 현장 출동 구조대 출동 , 119 

21:08
트랜스포터 신호수 김병식 세 우성기업 이 빠졌다는 것을 (38 )

동료진술을 통해 확인
21:15 노동안전 담당자 연락 받고 들어와 현장 출동

21:33
중공업 잠수부가 바다에 들어갈 준비 중 수심은 가량 6-7m 
된다고 함

21:39 철판 하역하는 곳과 빠진 곳 양쪽에서 조사 중

21:50
안벽 쪽에서 신호봉 발견되어 안벽을 집중 수색하였으나 1 1

발견 못함 다시 추락한 곳으로 이동하여 수색함 , 
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사고 원인0, 

기술적 원인○ 

작업 당시 강풍을 동반한 폭우가 내리고 있었음에도 작업을 강행하였다+ ,

야간작업을 비하여 적절한 조명시① 안전난간 등을 ①치하지 않았다+ * ,  

관리적 원인○ 

판결문에서는 추락 위험 예방 책을 포함한 작업계획서를 작⑤하지 않았+ 

다고 기술하였다 위험⑤평가 여부는 확인이 어려우나 표준작업지도서가 작⑤되, * 

지 않은 것으로 미루어 미실시 가능⑤이 높다,

년 월 일경 현 중공업 주식회사 장비운영부로부터 안벽 블록+ 0./1 // /1 ‘2
적치장 바다쪽 안전휀스 ①치 요청 건 이라는 문서를 접수받은 바 있음에도 이에 ’

한 조치를 취하지 않았으며 야간작업을 비하여 적절한 조명시① 안전난간 * * 

등을 ①치하지 아니하고 구명환 등 구명장구를 비치하지 않았다* ,

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

트랜스포트 위의 약 파이프를 가지고 와서 재해자를 구하기 위해 내밀 0c 

었으나 길이가 짧아 재해자가 잡지 못했고 잠시 후 재해자가 바다로 입수하여 

사망하였다,

구명환등 구명용구는 재해발생장고와 떨어진 곳에 ①치되어 있었으나 23c 

중간에 철구조물에 가려 보이지 않았고 거리의 지브크레인에 부탁되어 있* /0.c 

었으나 발견 못하였다,

사고발생 분 후 구조  출동했으나 구조작업 하지 못했고 현 중공업 0. //7 * 

22:10
구역에서 발견 파도에 의해 재해자가 로 지지되어 4 . steel pile

있는 안벽 바닥 하부로 밀려들어 간 것으로 판단4
22:20 응급실 도착 회사 응급차량으로 도착함( ) 
22:35 의사 사망 확인
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잠수부가 사고 발생 분만에 현장에 도착하였다31 ,

수립된 재발방지 책2, 

확인 불가+ 

필요한 책 현 중공업 내에 존재하는 여러 안벽들 중 안벽을 제외하+ 8 /.

고는 안전난간이 ①치되어 있지 않아 전면적인 안전난간 ①치 필요하다 야간작, 

업시 조도 기준에 맞춰 조명을 보완해야 한다 안벽에는 구명환 등 구명장구의 , 2

수가 절 적으로 부족하여 보완이 필요하다 기상상태에 따른 작업중지 기준 마, 

련이 필요하다,

노동조합의 응 3, 

현장 출동 이외에 확인 불가하다+ ,

연구자 검토의견4, 

떨어짐 사고의 예방이 무엇보다 중요하지만 현 중공업 내부에서 ·월 + * 4

전 안전난간 ①치가 필요하다고 인식했으나 무시한 것이 드러났다,

익사 사고가 달 사이에 건이나 발생했다 물에 빠진 경우 잠수부의 긴급+ / 0 , 

한 출동이 중요한데 시간 가량 소요되는 문제점 연속적으로 확인되어 시정이 * /

필요하다,

재판에서 원하청 모두에게 처∼이 내려진 사건이다+ ,

첨부자료U V

안전보건공단 재해조사의견서 우⑤기업8 0./2,.3,

노조 사고조사보고서 월 일 안벽 해상 추락재해 보고8 /51W2 06 2

심 판결문 울산지방법원 선고 고단 판결/ & 0./3,//,/0, 0./3 6.0 '

심 판결문 울산지방법원 선고 노 판결0 & 0./4, 7, 01, 0./3 /23/ '
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� 3) ( 4

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

목 현 중공업 해양사업본부 해양사업부 에서 현0./2, /., 01, & ' D+DK?G

중공업의 하청 협력사 영수산업 소속 재해자가 에 「재BlXg[ Oel[g BlXg[ O_f 

하는 작업을 진행하게 되었다 작업 중 약 톤 을 지브크레인에 고정, BlXg[ O_f& 1 '

시키기 위해 슬링벨트 톤 · 톤 · 를 연결하였고  ̊ 중 톤 슬링벨트 가&0 0 * 1 / ' * 0 0

닥을 의 부분에 보호커버 등 안전조치 없이 연결하여 지BlXg[ O_f R_dd B[dY[ 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2014 10 23 17 25

재해자 이름 안** 나이 세55

원청 하청/ 하청 업체명 영수산업

입사일자 경2013. 2. 동종경력 개월8

고용형태 정규직 가족관계 아들 년생1(90 )

재해정도 사망 사고규모 사망1 

재해유형 깔림 상해종류
대량혈흉 등으로 인한 
비가역적 쇼크

작업중지 일수 작업중지범위
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브크레인으로 들어 올리게 되었다 이에 재해자가 보조로프를 이용하여 , BlXg[ 

이 흔들리지 않도록 당기던 중 톤 슬링벨트가 의 날카로운 면에 O_f 0 R_dd B[dY[

의해 절단되어 이 떨어지면서 재해자를 타격하여 사망한 사건이다BlXg[ O_f ,

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 2 V

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

해당 공정은 에 을 「재하는 작업이다 을 BlXg[ Oel[g BlXg[ O_f , BlXg[ O_f

의 상부에 「재하여 고정시키기 위하여 지브크레인으로 들어올려야 BlXg[ Oel[g

하고 이를 위해 을 톤 슬링벨트 가닥 톤 슬링벨트 가닥을 사용하* BlXg[ O_f 1 / * 0 0

여 지브크레인에 체결하여야 한다 해당 을 지브크레인으로 올려 , BlXg[ O_f BlXg[ 

에 올려놓고 ①비를 ①치하고 고정한 슬링벨트를 해체하여 작업을 종료한Oel[g
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다,

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 1 V
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사고 및 당시 타임라인1' 

목 현 중공업 해양사업본부 안벽 모듈0./2, /., 01, & ' 2 DNI

경 재해자 포함 인의 노동자들이 에 「재작업 .68.. 2 BlXg[ Oel[g BlXg[ O_f 

시작

경  「재를 위해 지브크레인 작업 시작/5803 BlXg[ O_f 

경 톤 슬링벨트가 파단되어 이 떨어지면서 재해자를 타격/582. 0 BlXg[ O_f

경 재해자 울산 학교 병원으로 이송/5823 

경 재해자 의식 상실 상태 악화 /680. * 

경 맥박 안정 중환자실에서 치료 0/80. * 

토 울산 학교 병원 0./2, /., 03, & ' 

경 상태 악화 지속적으로 수혈/.8.. * 

경 영수산업측 소장이 재해자 가족 외 노조 간부 울산 저널 기자에게 /281. * 

사고①명

경 더 이상 가망이 없다는 병원측의 통지에 가족회의 후 호흡기 제거/383. * 

사망   

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

에 을 「재하기 위해서는 을 지브크레인으로 BlXg[ Oel[g BlXg[ O_f BlXg[ O_f

들어올려야 한다 이때 들어올려야 하는 부분에는 가 ①치되어 있고, R_dd B[dY[ * 

을 지브크레인에 고정할 때 톤 슬링벨트 가닥을 방향의 BlXg[ O_f 0 0 R_dd B[dY[ 

배관에 결속하여 고정하게 된다, 
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 3 V

 

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 3 V
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이때 슬링벨트에 접촉되는 부분이 날카Ⅲ고 날카로운 면에 의한 R_dd B[dY[ * 

슬링벨트의 절단을 막기 위해 별도의 처리가 이루어지지도 않으며 안전장치가 * 

부재하다 ˚로 인해 ②유 재질인 슬링벨트가 날카로운 에 접촉되어 , R_dd B[dY[

절단된 것으로 보인다,

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 4 V

관리적 원인0' 

해당 작업은 위험⑤ 평가가 진행되었으나 실제 작업 시 안전조치를 적용하지 

않은 경우이다 작업이 이루어지는 의 측면부가 날카로워 ②유재질인 , R_dd B[dY[

슬링벨트를 절단할 수 있음이 명백한데도 이를 간과하고 작업을 진행하였다 또, 

한 해당 작업의 표준작업지도서 상으로는 운반 「재 작업 시 중량물 고정 결박* * * 

상태 확인 및 규격화된 운반장비 사용 규격에 맞는 고정 와이어 등의 사용을 주* 

의사항으로 하고 있으나 해당 내용들이 제 로 지켜지지 않았기에 사고가 발생

할 수 있었다, 
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표준작업지도서 유해위험⑤평가서U - V

제도적 원인1' 

날카로운 면이 있는 에 ②유재질인 슬링벨트를 사용하여 중량물R_dd B[dY[

을 고정하는 작업이기 때문에 슬링벨트가 절단 되는 등의 사고위험이 명백함에

도 불구하고 지속해서 슬링벨트를 사용할 수밖에 없었던 것이 원인이 되어 사고

가 발생한 것으로 보인다 특히 노동조합의 ①명에 따르면 년은 노동조합의 , 0./2

입지가 충분하지 못해 사고 방지를 위한 적절한 응을 취하기 힘든 측면이 있

었고 지속해서 유사 작업 시 절단의 위험이 있는 슬링벨트 신 와이어를 사용* 

하도록 요구하고 있으나 여전히 슬링벨트가 널리 사용되고 있다고 한다,

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

특이사항 없음,

수립된 재발방지 책2, 

관련 자료 없음,  

노동조합의 응 3, 



- 55 -

노동조합 작⑤ 보고서에 사측이 사고 ①명 중 사고자의 실수부분을 언급하며 

귀책 전가 시도를 하자 노조측에서 강하게 항의하여 방지한 내용이 확인된다, 

연구자 검토의견4, 

노조 조사서 안전보건공단의 조사서 모두 ②유재질의 슬링벨트를 안전조치 * 

없이 사용한 것을 원인으로 보고 있다 이는 안전에 있어 가장 기본적인 표준작, 

업지도서의 주의사항을 지키지 않아 발생한 사고이며 최소한 절단의 위험이 있* 

는 슬링벨트에 안전장치를 덧 는 등 적합한 안전조치를 취했다면 사전에 충분

히 방지할 수 있었을 것으로 보인다 노동조합의 ①명에 따르면 현재도 여러 작, 

업에서 사고의 원인이 된 ②유재질의 슬링벨트가 사용중이며 노동조합의 안전점* 

검중 사고발생의 위험이 있는 작업공정에서는 슬링벨트 신 와이어를 사용하도

록 요구하고 있는 중이라고 한다, 

참고자료: ;

 

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서+ 

현 중공업 노동조합 작⑤ 해양 협착사고 중 재해 보고 보고서+ D+DeYa 

울산지방법원 선고 고단 병합+ 0./3, //, 04, 0./3 7.2* /66/& '
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� 3) ( 4.

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분201) 10 28 8 50

재해~ 이름 이(( 나이 ⑥11

원청 하청/ 하청 업체명 창⑤기업 군산건조부& '

입사일~ 0./2,.6,0., 동종9력 ·월0

고용형태 정규직 2족관: 부인 ⑥ 아들 ⑥&11 '* &1 '

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 끼임 상해종류 좌측 두·골 골절

작업중지 일수 작업중지범위
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재해자 이 씨는 군산 조선소에서 ⑥척작업을 하는 건조부 창⑤기업 하청업(( &

체 소속 하청노동자이다 창⑤기업은 군산조선소에서 모든 해치커버 ·폐작업을 ' , 

전담하고 있었으며 신호수 명과 반장 명으로 구⑤된 ·조가 전담하고 있었다* 1 / / , 

평소와 다름없이 년 월 일 화 오전 시 분경 출근했다 오전 시 0./2 /. 06 & ' 5 2. , 6

분부터 호선 해치커버 기밀검사를 위해 재해자를 포함한 작업자 명3 451 JK3 1

은 해치커버를 거의 연 상태에서 해치커버의 고무부분에 묻은 쵸크 분필 를 지우& '

고 다시 쵸크를 칠하는 작업과 해치커버를 여닫는 작업을 실시했다, 

오전 시 분경 작업반장은 작업자 명이 진행한 해치커버 수정내용을 확인6 23 1

하고 해치커버를 완전히 닫기 위해 작업반장은 조작판넬부 조종석 로 나머지 & ' * 1

명은 모두 조작부 맞은편으로 이동했다, 

재해자는 나머지 명의 작업자보다 먼저 앞서 나가 보루 기름걸레 에 물을 0 * & '

묻히고 다시 처음 작업구역으로 이동하고 있었다 작업반장은 이를 보지 못하고 , 

닫는다 라고 소리를 쳤고 재해자가 이동하는 것을 본 나머지 작업자 중 한명이 “ ” * 

닫지 마⑥요 라고 소리쳤으나 주변 소음으로 인해 작업반장은 닫아도 된다 는 “ ” * ‘ ’
신호로 판단하여 해치커버를 작동했고 재해자의 머리부분이 해치커버와 코밍부 * 
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사이에 끼이는 사고가 발생했으며 병원 후송 후 일째 되는 월 일 오후 * 0 /. 07 /5

시경 사망했다, 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

기밀검사는 해치커버의 고무부위에 칠하는 쵸크 분필 가 코밍 배 안& ' &YeXc_d]* 

으로 물이 들어오지 못하도록 갑판 위 선미 조타석 주변에 ⑥워놓은 프레임 에 '

묻어나는 결과를 보고 기밀의 적합⑤ 여부를 판단하고 쵸크가 묻어 있지 않은 * 

불량 구간이 발생한 경우에는  ̊ 구간의 코밍부에 묻은 쵸크를 지우고 테이핑작

업 등을 통해 수정한 후 커버의 고무에 쵸크를 다시 칠하고 닫는 작업을 반복하

는 과정을 거친다, 

사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황

08:05~08:30 작업자 명이 해치커버 기밀검사 사전 준비작업 시작3 . 

08:30~08:45
작업반장이 현장에 와서 작업상황 확인결과 수정할 부분
사고지점 이 정도 발생하여 수정작업 후 다시 ( ) 600mm , 
쵸크를 칠하는 작업과 해치커버를 여닫는 작업을 실시
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

조작원 작업반장 과 신호수간 신호 불명확& '○ 

현 중공업 표준작업지도서 유해위험⑤평가서 에 따르면 해치커버 시험준비‘ - ’
작업 에 필요한 인원은 신호수 명 포함 명이며 필요한 &h-Yek[g ef[gXi_ed i[hi' 1 2 * 

작업도구로 안전보호구와 호각이 명시되어 있다, 

˚러나 당일 작업조는 호각을 갖고 있지 않았으며 주변의 소음으로 구두 전* 

달이 어려운 상황에서 구두로 소통하면서 위험상황에 해 제 로 응하지 못* 

했다 또한 표준서상 신호 방법이 없었다, , 

신호수 위치 불명확○ 

당시에 작업자들은 작업반장 선미 맞은편 선수부분에 위치해 있었다 표준작& ' , 

업지도서에 따르면 상호간 정위치 및 수시 위치 확인 해야 하며 작동자와 신호‘ ’ * ‘
수간의 정위치 미확인시 사고 위험 을 기술하고 있으나 정위치 가 어느 부분인’ * ‘ ’
지 명시되지 않았다, 

해치커버 최소 ·방 상태에서 작업&4.cc' ○ 

08:45~08:50
작업후 해치커버를 완전히 닫기 위해 작업반장은 조작판넬
로 작업자 명은 건너편으로 이동했으며 재해자가 수정, 3 , 
했던 코밍부의 쵸크를 닦기위해 다시 작업장소로 이동함. 

08:50
재해자의 이동사실을 모른 상태에서 작업장장은 작업자들
에게 닫는다 고 소리쳤고 동료작업자가 닫지마세요 라“ ” , “ ”
고 소리쳤으나 잘못듣고 해치커버를 닫음. 
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최초 작업에서는 완전히 ·방된 상태에서 작업했으나 작업반장이 추가 작업* 

을 지시하는 과정에서 완전히 열지 않고 정도만 열어둔 채 작업했다 이 4.cc , 

상태에서 작업이 이뤄져 해치커버가 작동되는 시간에 피시간을 확보하지 못했

다, 

관리상의 원인0' 

표준서에 신호수 명이 필요하다고 명시되어 있으나 적절한 신호방법과 무전1 * 

기와 같은 수단조차 마련되지 않았다 신호방법이 부재했다는 것은 사전에 신호, 

수 역할을 할 수 있는 별도의 교육과 훈련이 배치되지 못했다는 것을 의미한다, 

수립된 재발방지 책2, 

자체 표준서 재정립 

신호수 위치를 명확히 할 것 선수 조작원 중심 좌 우 측면 각 명8 - * /

깃발에 의한 신호 작동자가 최초 재확인후 작동- 

해치커버 작동전 작동자 신호수 의사 확인- /8/ 

자체 표준서 신호수 위치 신호 방법 재정립- , 

해치커버 완전 ·방 상태에서 작업
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연구자 검토의견4, 

유도자 신호수 를 배치해야 할 경우 일정한 신호방법을 정하도록 되어 있다& ' , 

크레인과 같이 별도의 신호수를 두지 않는 경우 작업자가 신호수의 역할까지 맡* 

아 하는데 이와 관련된 실전훈련과 교육이 이뤄지고 이에 따라 관련 매뉴얼이 * * 

⑥부적으로 적용되어야 한다,

본 사고와 같은 경우 신호방법을 미리 정하지 않은 채 작업 도중 의사소통을 

하는 것은 산업안전보건기준에 관한 규칙이 의미하는 진정한 신호가 아니다 소, 

음이 가득한 작업 현장에서 산재사고 발생 바로 직전 작업자의 목소리만으로는 

사고를 막을 수 없다, 

표준서에 신호수 명으로 적시되어 있었음에도 불구하고 신호체계가 마련되1 * 

지 않았다는 것은 작업자가 별도의 신호방법에 한 교육과 훈련을 받지 않았다

는 것을 의미한다 표준서가 현장의 실효적인 안전으로 이어지지 못하는 사례라, 

고 볼 수 있다, 

참고자료: ;

현 중공업 노동조합 사고조사서+ ,

현 중공업 안전사고 즉보+ &0./2,/.,06,'

한국안전보건공단 재해조사의견서 조사번호 + & 0./2+5/+//+..5'
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� 3) ( 4

사고 ·요, ○

재해발생일 년 월 일 9 201) 11 27 18/)) 

재해~ 이름 이(( 나이 3/

원청 하청/ 하청 업체명 금농산업  ㈜

입사일~ 동종9력

고용형태 2족관:

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 추락 상해종류
척추 및 내부 장기 

손상 
작업중지 

일수
작업중지범위 밸라스트 탱크

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

안전보건공단 재해조사의견서 + 

년 월 일 목 시 분경 울산광역시 동구 소재 현 중공업 안0./2 // 05 & ' /6 22 /2

벽 선박 호선내 번 밸러스트 탱크 작업장에서 사내 협력업체 주HJC 0350 2 ( & '

금농산업 소속 피재자가 이동 통로 의 진공청소 작업 후 동료사원 우&RXla lXn' &

즈베키스탄 국적 의 청소작업을 지원하기 위해 번 칼럼에 ①치된 고정식 사다리' 0

와 종방향보강재 속칭 Ⅰ지 상부에 연결된 사다리식 통&Hed]_ijd_dXl hi_ff[d[g* ' 

로를 통해 호선 바닥으로 이동하던 중 떨어져 사망하였다, 
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밸러스트 탱크 배의 아래쪽 무게를 늘려 안정적으로 항해( &>XllXhi iXda' 8　

할 수 있도록

평형수를 넣어주는 큰 물탱크를 말하며 보통 선박 바닥 및 양측면에 위치함* 

노동조합의 중 재해 사고보고서 에 따르면 ‘ ’
작업 동료 마마존이 호선 번 홀드 발라스터 탱크 번째 칸에서 소지작0350 2 1

업 중 경 쿵소리를 듣고 번째 칸으로 가보니 재해자가 위쪽을 보고 쓰러/6822 0

져 있어 재해자의 상태를 확인하고 보텀에서 에어부리 작업을 하고 있던 장종철

에게 연락함 장종철이 확인을 해보니 이종백 노동자가 바닥에 쓰러져 있는 것을 * 

보고 조장 고영환에게 보고하였음 재해자 주변에 에어호스나 작업도구가  바닥, 

에 깔려 있지 않았었던 것으로 보아 사다리로 이동 중에 추락하여 재해를 당한 

것으로 추정됨 년 월 일 오전 시 분 사망진단을 받고 북구소재 울,0./2 // 06 // 3.

산전문장례식장에 안치되었음 발라스트 탱크에 조명시①이 전혀 ①치되지 않았, 

고 헤드렌턴 만으로 작업을 하였다, 

공정①명 ˚림 및 사진0' - 

전체 사다리 높이 약 + 8 2c

사다리 하단부의 사다리식 통로 약 는 도 경사로 기울어짐+ /,3c 23
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재해자가 이용한 고정식 사다리 및 사다리식 통로

재해자의 발견 당시 모습 재연( )
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사고 및 당시 타임라인1' 

안전보건공단 재해조사의견서에 따르면 

목 경 피재자가 출근하여 작업 준비함&/' %/2, //, 05,& ' .58.. ,

경 선박 호선내 번 밸러스트탱크 작업장에서 진공청소 &0' .68.. HJC 0350 2

작업 시작함

경 피재자는 정상근무 작업을 완료하고 연장근무 작업을 실시함&1' /58..

경 밸러스트탱크 내 상부 이동통로의 진공청소 작업을 완료 후 이&2' /6822 * 

동통로 아래 호퍼 작업장의 동료의 청소작업을 지원하기 위해 번 칼럼에 ①치0

된 고정식사다리와 선박 종방향보강재 상부에 연결된 사다리식 통로로 이동하던 

중 바닥으로 떨어져 척추 및 내부장기 등의 손상으로 인한 사망 재해로 추정됨

사고발생 장면을 목격한 근로자는 없는 것으로 파악되며 번 칼럼에서 청* 1☞ 

소 작업 중이던 동료가 피재자의 비명소리를 듣고 피재자를 최초 발견함

사고 원인0, 

재해조사의견서에서는 사고의 원인에 관한 언급이 전혀 없다 관련 추정 요인, 

으로 적정수준의 조도가 유지되지 않음 이라는 언급만 보인다‘ ’ , 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당 없음, 

수립된 재발 방지 책2, 
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원인 및 재발방지 책에 관한 서류를 발견할 수 없었다, 

노동조합의 응 3, 

자료 없음,

연구자 검토의견4, 

안전보건공단 재해조사의견서와 노조의 사고조사보고서에서는 어두운 작업환

경의 문제를 공히 지적했는데 구체적인 해당 작업의 위험⑤평가 및 재발방지* 

책은 없다 월부터 산업안전보건법 제 조의 에 따라 사업주는 위험⑤평, 0./2,1 2/ 0

가를 시행했어야 하지만 사고 작업에 한 사전 위험⑤평가 자료가 없는 것으로 * 

보아 이행하지 않은 것 같다 고용노동부가 부분작업중지 명령을 하달한 것으로 , 

보이는데 당시 작업중지 해제를 심의하는 과정이 없었으므로 월부터 시* &0./7,/

행 사측은 재발방지 책을 구체적으로 수립할 것을 요구받지도 않았던 것으로 ' 

보인다, 
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� 3) ( 40

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분201) 12 27 1) 20

재해~ 이름 이(( 나이 ⑥ 년생0/ &71 '

원청 하청/ 하청 업체명 비씨테크

입사일~ 년 월 일0./2 2 5 동종9력 ·월6

고용형태 정규직 2족관: 부 모 형* * , 

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류
흉부 끼임 외상⑤ 질&

식사 추정'

작업중지 일수 작업중지범위
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년 월 일 토 오전 시경 제이테크 소속 작업자 명과 제이테크가 0./2 /0 05 & ' 6 /

재하청을 준 비씨테크 소속 작업자 명은 해양 안벽 골리앗 원통형 골리앗 / 3 BLNK&

부유식 원유생산 저장 하역①비 엘리베이터 배선작업을 하고 있었다r r ' ,

승강기 ①치작업은 년 월 초에 시작하여 년 월 말까지 작업할 0./0 /0 0./2 /0

예정이었으며 현 중공업은 승강기 ①치작업을 제이텍에 외주를 주었다 제* , ㈜ ㈜

이텍은 년 월 초에 관련 업무를 비씨테크에 재하청을 준 상태였다 재해0./2 /. , 

당일 점심시간 이후 비씨테크 작업자 명은 골리앗 내부 층 높이0 BLNK 6 &22*...

지점 의 상부에 있는 비상탈출구를 통해 카 에 「숭하여 층높이 지' &YXg' 0 &/5*4..

점 까지 하강하며 배선작업을 했다 카 상부 바닥에는 수동운전 조작반이 있어 ' , 

카를 아래로 작동시키며 작업을 진행했다 시경 오전 작업을 마무리하고 시 , /0 /1

분경 다시 작업을 시작했다1. , 

오후 작업은 비씨테크 소속 재해자가 제이텍 소속 노동자 신 투입되었으며* 

재해자 포함 명의 작업자는 작업을 재·하기 위해 비상탈출구를 통해 카에 「0
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승하여 오후 작업위치로 이동했다, 

재해자는 사고당일 시 분경부터 이 배선작업에 투입되었고 배선작업경/1 1. * 

험은 일 일 차가 전부였다1 &/0-03p05 ' , 

재해자는 카 상부에서 케이블트레이의 전기배선 고정을 맡았고 동료 작업자* 

는 카와 승강로 벽면 사이 우측에서 전기배선 컷팅을 수행하고 있었다 ˚러던 , 

중 오후 시경 재해재가 카 상부에서 케이블타이건을 피트 바닥으로 떨어뜨0 &f_i' 

리자 작업 중이던 동료 작업자가 피트 바닥으로 내려가 케이블타이건을 회수했

다 동료 작업자는 케이블타이건을 회수하기 위해 카와 승강로 벽면 사이 협소한 , 

공간을 통해 피트 바닥으로 내려갔고 재해자는 층 승강장 문을 통해 동료 작업* /

자를 밖으로 나갈 수 있도록 하기 위해 카를 작업위치에서 정도 상승시켰다1c , 

동료 작업자는 피트 바닥에서 층 승강장 문의 인터록을 해제하여 밖으로 나/

갔다 다시 작업을 이어가기 위해서 재해자는 카를 층으로 다시 하강시키면 동, /

료 작업자는 승강장 문으로 카 내부에 「승하여 내부에 ①치된 사다리와 해치

를 통해 카 상부로 올라갈 계획이었다&hXiYh' , 

재해자는 동료에게 잠시 기다리라 는 말과 함께 카를 하강하는 과정에서 사“ ”
고가 발생한 것으로 추정된다 재해자가 동료를 태우기 위해 승강기를 층 입구, /

에 맞추기 위해 고·를 밑으로 숙여 승강기를 작동한 것으로 보인다 재해자가 , 

카를 층으로 하강하는 것을 기다리는 와중 동료는 쿵 소리를 듣게 되었고 승/ “ ” * 

강장 문이 열리지 않자 시 분경 비상탈출구로 올라가 카 상부를 확인한 결/2 0.

과 자해자의 상반신이 가장자리와 보강판 사이 에 끼어있는 것을 발견하였&/2Yc'

다, 

재해자는 병원 후송 치료 중 시 분경 사망했다/4 3. , 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

공정 승강기의 카를 이용한 전기배선 수정 및 고정작업 안전보건공단8 & '○ 
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끼임사고가 발생한 승강기의 ·략도 안전보건공단& '○ 

○ 승강로 내부 카 주변에 돌출물이 맣은 것을 알 수 있다& ,'
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재해자가 떨어뜨린 케이블타이건○ 

카 상부 모습 조작반은 가장자리에서 수평거리 임& .,5c '○ 
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사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황

08:00 비씨테크 소속 작업자 명이 중앙승강기 배선작업 시작2

12:00 점심식사

13:30
재해자가 해당 작업 교체원으로 투입 재해자는 카 상부에서 . 
배선작업 단독작업. 

14:00
재해자가 케이블타이건을 피트 바닥으로 떨어뜨리자 작업중, 
이던 동료가 타이건을 회수하기 위해 피트 바닥으로 내려감. 

경14:20
재해자가 층에 있던 동료를 태우기 위해 하강하던 중 주변1
의 보강판 돌출물 과 상반신이 끼이는 사고가 발생( )
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

관리적 원인0' 

배선작업에 투입한지 일차 입사한지 ·월 밖에 안 되는 작업자를 단독으로 1 * 6

작업에 투입했으며 안전관리자 배치 없이 인이 엘리베이터 상부에 「승한 채 * /

작업하였으며 층 높이의 높고 협소한 공간에 한 사전 인지와 교육이 이뤄졌* 6

는지 불분명하다 특히 재해자는 오후 작업에 투입되었는데 중간에 투입될 경우 , * 

사전에 위험요소에 한 교육이 있었는지도 불분명하다, 

제도적 원인1' 

본 사고는 차 하청에서 발생한 사고이다 승강기 ①치작업은 년 초부터 0 , 0./0

년 월까지의 작업할 예정이었으며 비씨테크는 년 월 초부터 작업0./2 /0 * 0./2 /.

에 참여했다, 

차 하청이 공사기간의 말미에 투입되어 전체적인 구조물이나 위험⑤에 한 0

이해가 충분하지 않았을 가능⑤이 높다 이런 상황에서 안전관리자의 현장 입회 , 

없이 입사한지 ·월밖에 안되었고 배선작업경험이 단 일에 불과한 재해자를 6 * 1

단독작업으로 배치한 것이다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당 없음,
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수립된 재발방지 책2, 

고소작업시 반복적으로 사용하는 툴은 핸드레일에 묶어서 사용r , 

모든 작업은 인 조가 작업 수행r 0 / , 

엘리베이터 상부 명 추가 °시자 배치하여 위험요소 지적r / , 

매일 작업전 실시r O>I 

워크샾 결과 현 중공업 차 차 하청 참여M?A & * / * 0 '○ 
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노동조합의 응 3, 

관련 자료 없음, 

연구자 검토의견4, 

차 하청업체에서 사용하는 표준서와 일일작업계획서 등의 자료가 없어 다단0 * 

계 하청구조에서 실질적인 작업이 어떻게 이뤄지고 있는지에 해 판단하기 어

렵다, 

참고자료: ;

현 중공업 노동조합 사고조사서+ , 

현 중공업 엘리베이터 시공작업시 끼임 사고 재발방지 책 수립 + * M?A 

워크샾&0./2,/0,1.,'
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� 3) (,4(

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

목 울산광역시 동구 소재 현 중공업 안벽 내에서 재해자가 0./3, 3, /2, & ' /

용접기의 소켓이 맞지 않아 이를 교환하기 위해 오토바이를 울산 북 가 & 7311' 

타고 공구실로 이동하였으나 공구실 문이 잠겨진 상태임을 확인하고 다시 작업* 

장으로 가기 위해 다시 오토바이를 타고 안벽 선행의장 공장 앞 도로를 직진하/ 1

던 중 용해용 고철을 싣고 엔진주물공장으로 가던 톤 덤프트럭이 울산 02 &

재해발생일 년 월 일 오전 시 분2015 5 14 9 10

재해자 이름 박** 나이 세38

원청 하청/ 하청 업체명 삼덕기업

입사일자 2013. 10. 16. 동종경력 년 개월1 7

고용형태 정규직 가족관계

재해정도 사망 사고규모 사망 

재해유형 교통사고 상해종류

작업중지 
일수

작업중지범위
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정면에 스크류를 실은 트랜스포터가 오는 것을 보고 다른 길로 돌아.4+0001' 

가기 위해 우회전하다 덤프트럭 우측에서 직진하던 재해자를 확인하지 못하여 

덤프트럭 우측 바퀴에 재해자가 충돌하였다 재해자의 오토바이는 덤프트럭에 끼, 

어 미터가량 끌려가 사망한 사고이다/. ,

현 중공업 노동조합 작⑤ 중 재해 사망 보고서 페이지U & ' / V

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

교통사고 발생 당시의 상황도는 아래와 같다, 
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 2 V

사고 및 당시 타임라인1' 

경 재해자가 오토바이를 타고 공구실로 이동함.78.. 

경 재해자가 공구실에 도착하였으나 공구실 문이 잠겨진 상태임을 확.78.7 

인

경 재해자가 오토바이를 타고 안벽 선각공장 진입 삼거리를 통과하던 .78.7 /

중 오토바이 좌측에서 우회전하는 덤프트럭에 추돌하며 재해발생

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

사고가 발생한 안벽 도로가 스크류를 실은 트랜스포터의 이동으로 혼잡한 /
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상황이었고 사고 발생지점이 삼거리임에도 불구하고 신호체계가 부재하여 사고* 

위험이 존재하였다, 

 

관리적 원인0' 

안벽 도로는 트랜스포터의 이동 등으로 사고발생의 위험이 ˚ 로 남아있으/

며 공장 내 도로에 삼거리 등 사고위험 구역이 있는데도 불구하고 신호체계나 * 

교통정리 시스템이 없다 작업현장의 안전조치를 할 의무가 있는 현 중공업의 , 

위험파악이나 응이 이루어지지 않은 점이 확인된다,

응급조치 및 응 상의 문제점1, 

안전보건공단의 재해조사의견서는 덤프트럭 운전자의 후방주시 미흡 통상적* 

인 우회전 경로에서 벗어난 운전 등 운전상 과실을 유일한 사고 원인으로 다루

고 있다 ˚로 인해 본 사건을 산업재해보다는 교통사고의 측면에서 분석하고 있, 

는 것으로 보인다, 

˚러나 사고 발생의 구조적 원인인 현 중공업의 공장 내부도로에 한 안전

조치의무 위반 및 관리부실의 요인을 제외하고서는 사고를 제 로 분석할 수 없

다 특히 사고의 재발을 방지하기 위해서는 사고 발생의 구조적인 요인을 분석하, 

고 ˚에 따른 응 방안을 마련해야 함에도 안전보건공단의 재해조사의견서에는 * 

해당 부분에 한 논의 및 분석은 거의 이루어지지 않고 있다, 

안전보건공단이 앞으로도 본 사건과 유사한 사업장 내 교통사고로 인한 산업

재해들을 사업장의 구조적인 안전관리에 한 조사가 아닌 교통사고 측면에서 

조사하고 분석하게 된다면 사고의 구조적 문제에 한 원인분석 및 문제해결이 

되지 않아 장기적으로 유사한 사고가 재발할 위험⑤이 있다,
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 3 V

수립된 재발방지 책2, 

특이사항 없음

노동조합의 응 3, 
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특이사항 없음

연구자 검토의견4, 

통상적으로 사업장 내 교통사고로 인한 산업재해 발생 시 산업재해 관련 절* 

차와 교통사고 처리 절차가 동시에 진행이 된다 본 사건의 안전보건공단 재해조, 

사 의견서와 같이 사업장 내 교통사고로 인한 산업재해들이 산업재해의 측면보

다는 교통사고의 측면에서 조사가 이루어지고 절차가 처리된다면 사업장의 구조

적인 문제가 제 로 파악되거나 해결되지 않을 수 있다는 우려가 존재한다 따라, 

서 안전보건공단 등 사고를 파악하고 분석하는 주체들이 사건의 표면에 집중하

기보다는 구조적인 사고 원인의 파악 및 재발 방지 조치를 제안할 수 있도록 해

야 한다,

참고자료: ;

 

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서/, 

현 중공업 노동조합 작⑤ 중 재해 사망 보고서0, & ' 
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� 3) (,4)

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

조선사업부내 조립 부 베이 작업장에서 현 중공업 주 의 사내 협력+ / P/ & '

업체인 선진기업 소속 취부사가 호선 운반선 의 블록을 구0464 &HJC ' N0.+N0.6 

⑤하는 철판과 철판의 용접을 위해 판계작업을 하던 중 철판 하부D0 D1 * D0 

에 용접된 가이드 피스 · 중 ·를 절단하고 나머지 ·를 절단&Cj_d[ L_[Y[' 0 / /

하는 순간 철판이 떨어진 것으로 추정되는 사건이 발생하였다D1 , 

떨어진 철판에 깔려 울산 학교 병원으로 후송하였으나 목+ D1 * 0./3,4,//& ' 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분2015 6 11 11 20

재해자 
이름

강** 나이 세45

원청 하청/ 하청 업체명 선진기업

입사일자 년 월2015 4 동종경력 년 월6 4

고용형태 정규직 가족관계 미상

재해정도 사망 사고규모 사망1 

재해유형
맞음
깔림

상해종류
떨어진 물체에 맞
음
물체에 깔림 

작업중지 
일수

일5 작업중지범위
선진기업에 대한
부분 작업중지



- 84 -

분경 사망한 재해이다//812 ,

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 
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사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황

2015
.06.09

피재자 등 선진기업 소속 근로자들이 호선 운반선 을 2686 (LNG )
구성하는 블록의 판계 및 용접작업을 위해 현대중공S20-S208 
업 주 조선사업부 내 대조립 부 베이 작업장에 해당 블록의 ( ) 1 U1 
철판 총 개 철판 을 탑재하기 위한 ( 8 , C1/C2/D1/D2/D3/E1/E2/E3 )
핀 지그 정렬작업을 실시함(Pin Jig) .

2015
.06.10

피재자 등 선진기업 소속 근로자 명 및 현대중공업 주(3~4 ) ( ) 
소속 크레인 기사와 신호수가 전날 정렬해 놓은 핀 지그 위에 총 
개의 철판 중 개의 철판 철판 을 탑재하고8 5 (C1/D1/D2/E1/E2 ) , 

판계작업과 용접준비 작업을 위해 피스 스트롱백 취부작업과 U- , 
취부된 스트롱백에 사각 홀을 뚫는 작업을 일부 진행함.
또한 선진기업 소속 반장은 탑재하지 못한 개의 철판3

철판 을 탑재하기 위한 가이드피스 설치 개의 철판(C2/D3/E3 ) (3
을 맞대어 붙일 인근 철판에 용접하여 설치 작업을 수행함) .

2015
.06.11.

08:0
0~10:
00

사고 당일 김창국은 선진기업 반장의 작업지시에 의해 호2729
선 블록에서 렛싱 파이프 위치이동 작업을 수행함E35 .

2015
.06.11.

10:1
0~11:
20

선진기업 직장의 지시에 의해 작업장소를 옮겨 재해 발생 블록
인 호선 블록 하부에서 스트롱백 취부작업 동료2686 S20-S208 (
작업자와 공동작업 을 완료한 후 용접 백킹재 부착을 위해 산소) , 
절단기로 스트롱백에 사각홀을 뚫는 작업 단독작업 을 진행함( ) .
반장은 재해발생 블록에서의 철판 탑재작업을 종료하였기에 작

업장소를 이동하여 호선 블록에서 소부재 탑재작업을 2729 E36 
진행

2015
.06.11.

명 피재자 동료작업자 명 이 재해발생 블록에서 작업3 ( , 2 )
피재자가 블록 하부에서 스트롱백에 사각홀을 뚫는 S20-S208 
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

철판이 크레인으로 이동되어 철판 하부와 가이드피스로 용접이 된 + D1 D0

상태였고 레바풀러로 결박한 상황이었다 피스가 ①치된 이후에 가이드피스* , P+

를 제거해야 하나 피스 ①치없이 철판을 지지하고 있던 가이드피스 ·* P+ D1 0

를 철판하부에서 제거하다가 철판이 바닥으로 떨어지면서 맞고 깔려 사망한 것

으로 추정된다,

안전보건공단 사고조사서에서는 가이드피스 취부작업을 마친 상태로 레바+ 

풀러로 결박한 상황이라 가용접 상태 미확인 후 크레인을 해체한 것을 사고의 * 

원인이라고 보지 않았다 피스 ①치 후 가이드 피스를 제거해야 하는데 재해, P+ * 

자의 착오 및 다른 요인으로 가이드피스를 먼저 제거하다가 사고가 발생했다고 

추정한 것이다, 

관리적 원인0' 

당시 반장은 다른 블록에 가 있었고 동료작업자들은 재해자와 작업을 하+ * 

11:2
4

작업을 진행하는 도중 당일 아침에 탑재한 철판을 지지하고 , D3 
있던 가이드피스 개 중 개를 절단하고 나머지 개를 절단하는 2 1 1
순간 지상으로부터 높이 약 상에 탑재되어 있던 철판이 2.2m D3 
바닥으로 떨어져 피재자가 철판에 깔려 사망함D3 .

2015
.06.11.

11:3
4

울산대학교 병원으로 후송하였으나 목 분경 , 2015.6.11( ) 11:34
사망
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긴 했으나 사고 시각 당시에는 철판 밑에 같이 있지 않아서 사고 발생 이유를 

알수 없다는 입장이다, 

피재자가 하부작업시 반장은 「재작업이 종료되었다고 판단하고 다른 블록+ 

에 있었다 반장의 지시와 °독 하에 작업자가 업무수행해야 하나 사고 발생시 , * 

작업자들은 반장 °독하에 있지 않았기 때문에 관리적 원인으로 꼽을 수 있다,

노동조합의 사고조사서에서는 현 중공업 소속 신호수가 가용접을 하지 않+ 

은 상태를 확인 하지 않고 크레인을 해체한 것이 사고의 원인이라고 분석하여* * 

안전보건공단 사고조사서와는 차이가 있다 판계작업에 한 표준작업지도서에 , 

작업자들의 서명이 없는 것으로 보아 작업에 한 작업자들의 숙지가 낮았을 가* 

능⑤도 있다고 주장한다,

표준작업지도서 서명이 없는 것은 사실이나 유사한 작업을 이틀전부터 진+ 

행해왔고 재해자의 경력이 년이 넘었기 때문에 다른 원인이 사고에 더 영향을 * 4

주었을 것이라고 판단한다,
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

사고발생 직후 울산 학교병원으로 후송하여 분 후 도착한 것으로 안전보 /.

건공단 재해조사 의견서에 기술되어 있어 응급조치 상에 문제점은 없었던 것으* 

로 판단된다,
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수립된 재발방지 책2, 

사고 다음날 사고에 한 위험⑤평가 및 워크샵이 진행 안전경영부 과장+ , & * 

리 조선안전부 기장 인 조립 부 선진기업 직장 반장 조립 부 부장'* & 0 '* / & * ' / & * 

차장 인 과장 참석하여 분석기업으로 진행하였다0 * ' M?A ,

책은 가이드피스를 철판 하부가 아닌 상부에 ①치 철판 하부에서 + * △ △

작업시 선배열판 하부에 위치하여 작업 간격으로 ①치하는 지˚에 맞춰 * /c △

철판도 ①계시 최소 폭이 이상 되도록 하여 하나의 철판에 ·의 지˚가 0,0c 0

지지할 수 있도록 하는 것 등이다,
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노동조합의 응 3, 

노조는 중 재해 발생구역 작업 중지 조치 및 임시 산업안전보건위원회 ·+ 

최하여 재발방지 책 마련 촉구하였다,

중 재해 발생구역 작업중지 조치+ 

임시 산업안전보건위원회 ·최하여 재발방지 책 마련+ 

일 아침 조립 공장 앞에서 추모집회+ 4-/0

일 아침 중 재해 발생사실을 알리고 예방 책 강구하도록 하는 선전+ 4-/0

물 발행

집행간부들 재해자가 안치된 울산 병원 영안실에 당직자 배치 + 

연구자 검토의견4, 

안전보건공단은 피재자가 철판 상부에 피스가 ①치되어 철판을 + “ D1 P+ D1 

잡아주고 있다고 생각하고 용접 백킹제 부착을 위해 철판을 지지하고 있던 * D1 

가이드피스 ·를 제거하는 순간 철판이 바닥으로 떨어지면서 철판 하부에 있던 0
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재해자가 철판에 깔려 사망한 것으로 추정됨 이라고 사고조사서에서 밝혔으나 ”
노동조합은 사고의 원인을 다른 시각에서 보고 있다 사고사진 등을 참고할 때 , 

신호수가 가용접 확인 안하고 크레인을 해체한 것은 사고의 원인이 아니라고 판

단된다, 

원하청 사측이 진행한 사고에 한 위험⑤평가 및 워크샵은 노동자가 참여+ 

하진 않았지만 합리적인 책이 ⑥워진 것으로 판단된다 이와 같은 책회의는 * , 

사고가 난 직후 반드시 진행하는 것을 원칙으로 ⑥워야 할 것이다,

참고자료: ;

안전보건공단 재해조사의견서 선진기업8 0./3,.0,

노조 사고조사보고서 사고조사서8 A0./3W0&/6/' 

위험⑤평가 및 워크샵 강창국8 /6/
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� 3) (,4*

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

수 분경 현 중공업 내 도크 북쪽야드 장에서 지브+ 0./3, 7, 0& ' 008/. 2 L,A

크레인 병렬 작업 을 이용하여 블록 톤 의 권상&AF024* AF025 ' D &D[Ya >leYa* 365 '

작업을 준비하던 중 「재팀 주신호수가 블록 내 작업자가 모두 철수 한 것으로 * 

오인하여 블록을 권상토록 신호하였으나 균형이 맞지 않아 좌 우로 흔들리면서 * 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2015 9 2 10 10

재해자 이름 이** 나이 세28

원청 하청/ 하청 업체명 대한기업

입사일자 년 월 일2015 7 21 동종경력 년 6

고용형태 정규직 가족관계
부인 자녀 명 셋, 3 (
째는 사고 주일 1
후 출생)

재해정도 사망 사고규모 사망1 

재해유형
부딪힘
떨어짐

상해종류
흔들리는 물체 등
에 부딪힘
구조물에서 떨어짐

작업중지 일수 미상 작업중지범위 미상
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블록 측면으로 이동하던 사내 협력업체 한기업 소속 피재자 재해자 외 명의 D & 3

작업자가 블록 서포트 철거작업을 마치고 작업 케이블 정리 중이었음 를 치게 되'

었다,, 

회전하는 블록모서리가 재해자와 안전난간에 충돌하여 난간이 파손됨과 동+ 

시에 피재자가 아래 도크바닥으로 떨어지면서 머리를 다쳤고 두·골 손상/0c * 

으로 수술 후 뇌사 판정받아 가족 결정으로 사망하였다*

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

지브크레인 블록 내부

블록이 안전난간에 부딪힌 부분
블록에 부딪혀 파손된 안전난간과 피
재자가 추락한 위치
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사고 및 당시 타임라인1' 

피재자가 추락한 경사진 벽체
블록에 부딪혀 파손된 안전난간과 피
재자가 추락한 위치

시간 상황
2015.09.02.
21:20~21:30

동쪽 지브크레인 정위치 및 블록중심에 훅 위치를 설정 
부신호수 김용학( )

21:30~21:40 동쪽 샤클 체결 슬링와이어 연결 부신호수, ( )

21:40~21:45
서쪽 지브크레인 정위치 및 블록중심에 훅 위치를 설정 

부신호수 김형실( )
21:45~21:50 서쪽 샤클 체결 슬링와이어 연결 부신호수, ( )
21:50 블록권상 신호 듣고 피재자 등 명 철수 준비2

22:00
차 권상 블록 내 피재자 등 명 발견1 , 2
주신호수( )

22:01
피재자 등 명에게 걸어가 철수 권고2
주신호수( )

22:02~22:10
차 권상 작업 바닥이 불균일하여 약 더 높이 권2 ( 30cm 

상함)
본격권상은 하지 않은 것으로 파악됨※

22:10 사고 발생 및 신고
22:24 피재자 후송
2015.09.03.
00:05~03:00

우측두개골 충격으로 인해 외상성 경막하 및 경막외 출
혈 흉추 늑골 폐손상 등 다발성골절 응급 수술 시작, , , . . 
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

크레인을 이용하여 형 블록을 권상할 시에는 「재신호수는 블록이 기울+ 

거나 회전하지 않도록 ①계도상 무게중심 과 중심 을 고려하여 정확한 & ' & '重心 中心
훅 위치를 크레인 조작자에게 알려야 하나 위치를 잘못 ①정하였고 차 권상 시* /

에도 훅 위치를 수정하지 않아 차 권상 시 블록이 회전하며 안전난간에 충돌하0

여 난간이 파손되었다,

권상 작업 전 블록 내외부 작업자 존재 유무를 확인하지 않은 채 블록을 + 

권상하여 안전통로를 통해 외부로 나가던 피재자가 회전하는 블록 모서리에 부* 

딪히게 되었다,

작업 중 노동자가 추락할 위험이 있는 장소에서 근무하는 경우  ̊ 위험을 + * 

방지하기 위한 조치를 취해야 함에도 불구하고 산업재해예방을 위한 조치를 하

지 않았다 피해자가 안전모를 착용하지 않은 것으로 확인되었고 이는 안전모 , * 

착용에 관하여 °독하지 않았던 것으로 판단할 수 있다,

무거운 물건이 크레인에 끌어올려질 경우  ̊ 밑에 작업자가 없도록 조치해+ 

야하는데 사고 당시 피해자는 크레인에 의해 끌어올려지던 블록이 바람에 흔들

려 피해자와 충돌할 수 있는 상황임에도 근처를 이동할 수밖에 없었다, 

수술 집도의는 재해자가 심각한 상태이며 주일가량 수1
면 치료를 하며 지켜보자고 하였고 산소호흡기에 의존해 , 
생명연장

2015.10.04. 차 뇌사판정1

2015.10.05.
가족들의 결정으로 장기기증을 위한 절차를 마치고 사

망
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관리적 원인0' 

사업의 일부를 도급을 준 사업의 사업주로서 안전모를 착용하게 하는 등의 + 

산업재해 예방 조치를 하지 아니하였고 중량물 취급 작업을 진행 시 취급 작업

장의 지형 지반 및 지층 상태 등을 사전조사하고  ̊ 결과를 기록 보전하여야 하r r

며 작업계획서 작⑤ 등을 하여 작업을 진행하도록 해야 함에도 불구하고 피해자

가 위험구역을 완전하게 벗어났는지를 철저히 확인 통제하지 아니하였다r ,

판결문에서는 중량물 취급 작업계획서인 표준작업지도서 유해위험평가서+ ‘ - ’
와 작업지시서 작업계획서 를 사용한 중량물 취급작업 에는 블록 무게중심 ‘ & 'F-? ’ “
및 별 훅크 센터와 체결된 러  ̊ 간 무게중심이 맞지 않을 경우 블록 회전 및 F-?

흔들림 발생으로 인한 사고위험 이라는 위험요소에 해 주변작업자 통제를 철”
저히 하도록 규정되어 있으나 하지 않았다고 하였다,

제도적 원인1' 

주신호수는 지지 와 고소작업차에 가려져 블록 하부에 작업자가 있는 지 + 

확인이 어려웠다고 진술하였으나 물량증가로 신호수들이 장시간노동을 하여 피* 

로누적으로 인한 주의력 저하가 있었고 밤 시에 야간작업을 한것도 사고의 원* /.

인일 수 있다,

다단계 하청 구조에서 동시에 여러 작업이 진행되는 가운데 위험 작업 주+ * 

변으로 안전이 확보되었는지 제 로 확인이 되지 않아 사고 발생하였다,

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

사고 직후 분 후에 울산 학교 병원으로 후송되어 수술하였다 /3 ,

수립된 재발방지 책2, 
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확인 미상+ 

노동조합의 응 3, 

확인 미상+ 

연구자 검토의견4, 

야간작업 및 물량 압박으로 지브크레인 병렬 권상작업도 충분한 안전이 확+ 

보되지 않은 채 진행하였다, 

다단계 하청 구조에서 동시에 여러 작업이 진행되는 가운데 위험 작업 주+ * 

변으로 안전이 확보되었는지 제 로 확인도 되지 않았다, 

판결에서 피재자가 안전모를 착용하지 않는 등의 책임이 있어 하청업체 양+ 

형시 유리한 정상으로 참작한 것은 상당한 문제이다,

참고자료: ;

안전보건공단 재해조사의견서 한기업8 0./3,.1,

노조 사고조사보고서 월 일 한기업 이정욱8 /6/W7 0 & '

심 판결문 한기업 울산지법 고단 판결서 년 월 일 추락 / & + W0./4 /364W &0./3 7 0

중 재해''
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� 3) ( 4(

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

토 울산광역시 동구 소재 현 중공업 해양사업본부 안벽 0./4, 0, 0., & ' 2

모듈에서 재해자는 년 월 일 월 검사 예정인 클레어릿지 DNI 0./4 0 00 & ' DNI 

모듈 검사 준비 확인작업을 하던 중이었다 시 분 재해자DgX] ?hX_d BIN , /4 .. * 

와 목격자가 마주보고 화도중 재해자에게 바로 옆 에 ①치* DAN Hel[g D[Ya

된 톤 이 넘어지면서 재해자가 깔리게 되어 크레인으로 구조물을 H_fi_d] BgXc[&2 '

재해발생일 년 월 일 오후 시 경2016 2 20 16

재해자 
이름

조** 나이 세32

원청 하청/ 원청 업체명 현대중공업

입사일자 2013. 6. 10. 동종경력 년 개월2 8

고용형태 정규직 가족관계 부인 세 아들 세(31 ), (4 )

재해정도 사망 사고규모 사망 

재해유형 깔림 상해종류 등 가슴 등 골절, 

작업중지 
일수

작업중지범위
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들어 올린 뒤 재해자를 병원으로 옮겼으나 분경 다발⑤ 늑골 골절 등으로 /4806

사망한 사고이다, 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

재해자의 작업 공정 및 쓰러져서 재해에 이르게 한 구조물은 아래와 같다,
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 1p2 V

사고 및 당시 타임라인1' 

모듈 하부 구조물 주위 족장 해체 작업 미소 기업/18.. DAN H_fi_d] BgXc[ & '

시작

재해자 동료 노동자 모듈 현장에서 재질검사 확인시작/28.. * DNI

족장 해체 작업을 완료 해체된 자제를 로 이동 작업/3823 * DAN Hel[g D[Ya

함

재해자와 동료 노동자가 마주보고 화도중 구조물이 넘어지면서 재해/48.. 

자가 깔림 깔린 직후 주위의 크레인을 이용하여 넘어진 구조물을 들어 올림* ,

울산 학교병원 응급실 도착/4803 

재해자 사망 진단/4803 

사고 원인0, 

기술적 원인 /' 

사고의 원인이 된 리프팅 프레임은 수직에서 약 기울어져있어 넘어지/4,4t 

지 않도록 슬링벨트와 레버풀러를 이용하여 모듈 프레임에 고정하도록 되어 있

다 ˚러나 사고발생 당시 사고가 발생한 리프팅 프레임은 슬링벨트가 모듈 구조, 

물 등에 고정되어 있지 않았으며 또한 외력에 의해 끊어진 흔적은 없었다는 안* 

전보건공단의 조사 결과가 있다, 
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 3p4 V

리프팅 프레임을 최초 ①치할 시기에는 모듈 구조물에 러˚를 용접하고 슬링

벨트와 레버풀러를 걸어 리프팅프레임이 넘어지지 않도록 ①치하였으나 목격자의 

진술에 따르면 사고 발생시간 분 전에는 리프팅 프레임 고정용 슬링벨트가 구0.

조물에 고정되지 않고 풀려있었다고 한다 슬링벨트가 고정되어 있지 않음에도 , 

불구하고 바로 쓰러지지 않은 것은 사고가 발생한 리프팅 프레임 하부가 틈이 

없는 상태로 접촉되어 있었기 때문으로 보이며 마찰력으로 쓰러지지 않고 있던 * 

리프팅 프레임이 작업 진동 등으로 최  정지 마찰력을 넘어서서 넘어진 것으로 

보인다 노동조합의 견해에 따르면 리프팅 프레임의 도장작업 후 슬링벨트와 레, 

버풀러를 원상복귀 시키지 않은 것이 원인으로 분석하고 있다,
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관리적 원인0' 

본 사고는 표준작업지도서 상 위험⑤ 평가가 이루어졌으나 위험⑤ 평가 및 * 

규율이 부실하게 이루어졌으며 작업에도 미적용된 케이스이다 약 톤에 달하는 , 2

리프팅 프레임이 수직에서 약 기울어진 불안정한 상태로 작업이 행해지/4,4t 

는 위험한 구조임에도 불구하고 작업 간 안전조치 규율의 미비로 슬링벨트가 풀

려져 있는 상태로 방치되는 등 안전을 확보할 안전장치에 한 관리가 부실했다, 

특히 노동조합의 견해에 따라 도장작업 이후 슬링벨트와 레버풀러가 원상복귀 

되지 않아서 사고가 발생한 것이라면 작업과 작업 사이에 안전조치를 구체적으* 

로 누가 어떻게 해야 하는지를 지시 통제하지 못한 안전관리 부실이 사고의 큰 r

원인이 되었다고 보인다, 

제도적 원인1' 

리프팅 프레임 ①치 작업 업체가 사고 발생 당일부터 선주사에서 직접 고용

한 칸에서 청운해양으로 교체되었다 기존 업체가 작업물량을 완료하지 못한 % % % % , 

채 다른 업체에 작업을 이전하는 과정에서 안전상의 주의점이나 구체적인 작업 

상황 등 ⑥부 내용들이 제 로 전달되지 못하여 위험⑤이 높아졌을 것으로 보인

다, 

또한 현 중공업의 작업지시 및 표준작업지도서는 ·별 작업 내의 안전조치 * 

등에 하여는 ⑥부적으로 규율되어 있으나 작업 간 연계 시 안전조치에 해서

는 아무런 내용이 없거나 미흡하게 작⑤이 되어있다 따라서 작업들을 여러 하청, 

이 나누어 하는 경우 또는 여러 작업이 한꺼번에 진행되는 혼재작업 시에는 안* 

전관리의 수준이 낮아질 수 밖에 없고 책임소재 또한 명확하지 않기 때문에 전* 

반적인 안전이 미흡해지는 결과가 나타난다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 
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특이사항 없음

수립된 재발방지 책2, 

년 임시산업안전보건위원회 내용U0./4 V

까지 ·최된 임시산업안전보건위원회에서는 0./4, 1, 07, p 1, 1., 
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정확한 사고원인 조사를 통한 재발방지 책을 마련할 것 y 

전체 의원 일일 안전점검 실시할 것② 

전사업장을 점검하여 장비 구조물 등 전도위험이 있는 작업장에 해 위험*③ 

⑤ 평가를 실시할 것

작업공정과 업체변경이 이뤄질 때는 안전교육을 반드시 실시하고 이를 어| 

긴 관리°독자는 중징계 업체는 퇴출 시킬 것 * 

사고의 원인이 명확하게 규명되고 재발방지책이 마련될 때까지 해당부서⑤ 

의 작업을 전면금지 할 것

생산과 안전담당중역 부서장 등 해당관리자 모두를 중징계할 것* ~

등의 요구들이 이루어졌다, 

노동조합의 응 3, 

중 재해 발생구역 작업중지 조치y 

재발방지 책 마련을 위한 임시 산업안전보건위원회 ·최② 

일 아침 해양 클레어릿지 모듈 앞에서 추모집회0-00 D[h③ 

일 아침 중 재해 관련 선전물 발행0-00| 

울산 학교병원 영안실에 당직자 배치⑤ 

연구자 검토의견4, 

현 중공업의 외주화와 혼재 작업으로 인해 공정 및 작업 사이의 의사소통이 

원활하지 않은 것으로 보인다 또한 작업지시 및 표준작업지도서가 하나의 공정 , * 

및 작업에 한 최소한의 안전규율로 제공되고 있으나 공정 및 작업 사이의 안

전에 해서는 거의 규율을 하지 못하고 있는 것으로 보인다 이로 인해 공정 및 , 

작업 간 안전의 사각지 가 만들어지면서 사고가 발생하고 있는 것으로 보이며* 

이러한 구조적 문제에 한 문제 제기 및 조치들이 필요하다고 보인다, 
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울산지방검찰청 형제 호 불기소 결정서에는 ⑤명불상자에 의해 임0./4 04710

의로 슬링벨트가 해체되어 사고가 발생한 것으로 추정되나 피의자들이 리프팅 * 

프레임의 전도방지를 위해 필요한 안전조치를 취하지 않았다거나 안전조치가 부

실함에도 알면서 방치한 점을 인정할 수 없다는 이유로 증거불충분 혐의없음 처

분이 내려진 사실이 확인된다,  

참고자료: ;

 

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서+ 

현 중공업 노동조합 해양 클레어릿지 모듈 중 재해 보고서+ DNI

울산지방검찰청 형제 호 불기소 결정서+ 0./4 04710

년 임시산업안전보건위원회 내용+ 0./4
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� 3) ( 4)

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

금 분경 울산시 동구 소재 현 중공업 주 해양사업부에+ 0./4, 1, /6& ' 018.. & '

서 재해자가 작업장소 에서 약 가량 떨어진 야식장소 천&DALI cedjl[' 37.c &

막 에서 동료작업자 명과 함께 야식을 먹었으며 금 분경 재해자가 ' 2 * 1, /6& ' 0183.

혼자 다른 작업자가 야식을 먹을 수 있도록 교 를 해주기 위해 먼저 작업장으

로 간다고 동료들에게 알리고 나갔다,

소재가 확인되지 않아 찾던 중 토 분 안벽 해상에서 익사한 + 1, /7& ' .082. 4

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2016 3 18 11 50

재해자 이름 서** 나이 세44

원청 하청/ 하청 업체명 라온

입사일자 년 월 일2015 3 19 동종경력 년 5

고용형태 정규직 가족관계
모친 세 형 누나(77 ), , 

재해정도 사망 사고규모 사망1 

재해유형 떨어짐 상해종류 빠짐익사·

작업중지 
일수

미상 작업중지범위 미상
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채로 발견된 사고이다,

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황
2016.03.18.
23:00

작업장소 에서 약 가량 떨어진 야(DEPM module) 590m 
식장소 천막 에서 동료작업자 명과 함께 야식( ) 4

2016.03.18.
23:50

다른 작업자가 야식을 먹을 수 있도록 교대를 해주기 
위해 재해자가 먼저 작업장으로 간다고 동료들에게 알
리고 나감

2016.03.19.
01:10

두 차례에 걸쳐 동료가 전화연결을 시도01:10, 02:20 
하였으나 실패함

2016.03.19.
02:40

조장 송기찬 이 ( ) 모듈의 레일끝단과 바지선 사DES MS1 
이 안벽 해상에 재해자가 떠있는 것을 발견함6

03:15 사고접수119 
03:26 해양경찰 도착 후 재해자 인양
03:30 해양경찰 사고조사 
06:30 울산병원 이송 
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

작업장소까지 경로가 가지인데 해상쪽 안벽으로 이동하는 경로가 도로쪽+ 0 * 

으로 이동하는 경로보다 짧아 재해자가 안벽 경로를 이용하다가 추락한 것1.c 

으로 추정된다, 

작업장소는 아니나 피재자가 이동한 안벽에는 안전난간이 미①치되어 있+ 4

었으며 야간 작업이 진행되는 구역은 아니었지만 조명이 꺼져 있었다* ,

제도적 원인0' 

블라스팅작업을 해야하는 기간이 일간 야간으로 계+ 3 &0./4, 1, /3 p 1, /7' 

약되어 있었다 야간 작업을 해야만 하는 상황도 있을 수 있으나  ̊ 위험⑤을 °, 

안하여 최소화해야 할 것이고 안전①비에 한 보완과 충분한 공기 확보 등도 * 

보장되어야 할 것이다,

사고 공정이 표준작업지도서에 기재되어 있는지 확인 어렵다 위험⑤ 평가 + , 

시행 여부도 확인이 어렵다,

07:30 노동조합 사고접수
08:00 노동조합 현장 울산병원 도착, 

09:00
안전관리업 회사 현대이엔티가 안벽 로드아웃 구간에 6 
안전난간을 설치하여 사고현장 훼손무혐의( )
고용노동부 현장조사  

10:50 로 재해자 동선 확인 cctv
2016.03.21.
10:00

부검실시
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

재해자 발견 후 분이 지나서 에 사고접수 되었으며 재해자를 인양한 + 13 //7 * 

이후 병원으로 이송하지 않고 시간가량 현장에 시신을 방치한 채 현장조사를 1

실시했다,

사고발생 후 시간 만에 노동조합에 사고가 접수되었다+ 3 ,

해양안전과 소속 현 고동진 안전요원이 ⑤광 족장팀 에게 지시하+ & AJO'8 & '㈜

여 사고현장을 훼손하였다* ,

수립된 재발방지 책2, 

임시산업안전보건위원회 ·최+ 

노동조합의 응 3, 

중 재해 발생구역 작업중지 조치+ 

재발방지 책 마련을 위한 임시 산업안전보건위원회 ·최+ 

일 시 분 해양 클레어릿지 모듈 앞에서 추모집회+ 1-0/ /0 /. Dhc

일 아침 중 재해 관련 선전물 발행+ 1-0/

울산병원 영안실에 당직자 배치 + 
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연구자 검토의견4, 

산업안전보건법위반 고발에 해 불기소로 결정되었다+ ,

판결문에서는 주식회사 라온의 작업장소는 안벽이었고 안벽에서는 다+ “ 3 * 4

른 협력업체가 작업하고 있었으며 안벽에 한 시①관리는 현 중공업 주식회사

가 담당하고 있었던 점 피해자가 휴게용 천막을 따라 안벽 작업장으로 빠르게 * 3 

가기 위해 안벽에 ①치된 안전로프를 넘어 안벽 단부를 따라 이동하던 중 실4 

족하여 이 사건 사고가 발생하였을 것으로 추정되는 점 이 사건 사고 당시에는 * 

안벽에서 야간작업이 진행되지 않아 조명이 꺼져 있었고 피의자들은 사전에 4 * 

야간에 조명이 꺼진 장소에는 출입하면 안 된다는 내용의 안전교육을 피해자를 

비롯한 근로자들에게 실시한 점 등이 피의자들의 주장에 부합 한다고 판단하였”
다 달리 피의사실을 인정할 증거가 없다 증거 불충분하여 각 혐의 없다 고 판, “ , * ”
단했다, 

내부 징계+ 

참고자료: ;

안전보건공단 재해조사의견서 주 라온8 0./4,.0,& '

노조 사고조사보고서 년 월 금 해양도장부 라온 서창권 노8 /61W0./4 .1 /6& ' 

동자 사망사고 보고서 서창권* /62

심 판결문 형 제 호 깔림 추락 중 재해 등/ &0./4 W 0471/ 0./4W0W0.W )0./4W1W/7W W W

혐의없음W

소속 직위 직책 겅명 징계결과
해양플랜트사업

본부
상무보 담당임원 심○○ 감봉

해양도장부 과장 직책과장 김○○ 감봉 월1
해양안전부 기원 - 최○○ 견책
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� 3) ( 4*

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2016 ) 11 1) (0

재해~ 이름 송(( 나이 ⑥23

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업

입사일~ 년 월 일0..7 /. 0. 동종9력 년4

고용형태 정규직 2족관:
부인 ⑥ 남 ⑥&2/ '* 0 &/4 * 

⑥/. '

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류 가슴 창상

작업중지 일수 작업중지범위
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재해발생과정/' 

년 월 일 월 오전 시부터 재해자는 동료 작업자들과 야드 도장0./4 2 // & ' 6 0 /

공장 블라스팅장에서 블록에 해 쇼트작업을 시작했다 오후 시경 재해N2.N , /2

자는 블록 내부 쇼트작업을 중단하고 측면작업에 고소작업차를 타고 N2.N N2.N 

선박블록 표면의 녹이나 페인트를 제거하고 매끄럽게 하는 블라스팅 작업을 하

기 위해 작업준비를 했다 재해자가 고소차에 「승해 블록 측면 우측으로 , N2.N

이동 중 고소차 조작반과 컨테이너 스툴 돌출부 사이에 끼이는 사고가 발생했다, 

동료가 사고를 발견하고 병원에 후송하였으나 시 분경 재해자가 사망했다/3 1. , 

고용노동부가 현장 조사를 한 결과 돌출부에는 재해자와 충동할 흔적이 남아* 

있었다 블라스팅장에서는 재해자의 것으로 보이는 머리와 등 부분이 △어진 에, 

어두건과 조끼가 수거되었다 블라스팅장의 조도 측정 결과는 룩스 노동조, 4p/7 &

합 자체 측정 결과 럭스 였으며 작업자들은 쇼트 작업시 조도가 밝지 않아 ·0 ' * 

인 조명등을 별도로 사용하고 있었다 쇼트작업 중 가시거리는 약 정도 였, /.c 

다,  
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고는 호선 블록 측면부분을 쇼트 하기 위해 고소차를 타고 0620 N2.N &hhei'

이동중에 발생했다, 

사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황
08:00 야드 도장 공장 블라스팅장에서 블록 쇼트작업 시작2 1 S40S
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사고 원인0, 

기술적 원인/' 

낮은 조도○ 

도장공장의 방폭등은 럭스 이상을 ①치하게 되어 있으나 블라스팅장의 조/3.

도는 럭스 고용노동부 조사는 룩스 로 작업장이 어두운 상태였다0 & 4p/7 ' , 

방호가드와 과상승방지장치 미①치○ 

심 판결문에 따르면 작엄 에 끼임 출동 등을 예방하기 위한 가드 또는 과/ * 

상승방지장치를 ①치해야 하나 제 로 ①치되어 있지 않았다* , 

˚림 일본 조선소 방호가드 ①치사례: ; 

14:00
블록 내부 쇼트작업 중단하고 측면작업 하기 위해 작업 준비S40S , 

재해자가 고소차에 탑승하여 측면 우측으로 이동 중 고소차 조작
반과 컨테이너 스툴 돌출부 사이에 끼임

14:30 동료에 의해 재해자 목격
14:55 노동조합 사고 접수
15:05 노동조합 사고 현장 도착 및 울산대학병원 응급실 도착
15:25 울산대학병원 사망 진단
15:50 경찰 및 고용노동부 현장 도착 및 조사
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고소차 바스켓 미리트 작동중지센서 가 후방에는 ①치되어 있지 않음& ' , ○ 

재해자는 작업을 시작하기 위해 고소차를 타고 후진하던 중 사고가 발생했다, 

˚러나 작동중지센서는 후방에 ①치되어 있지 않았다, 

관리적 원인0' 

인 조 미실시 관리°독자 현장 입회 없었음0 / * , ○ 

고소작업차 운전 및 작업에 한 표준작업지도서에는 해당 작업이 인 조로 0 /

되어 있으나 인 작업이 이뤄지고 있다 동종 사고도 발생한 공정이지만 이에 / , 

한 조치가 이뤄지지 않았다,  

표준작업지도서 상 관련 작업절차: ;
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작업계획서 미작⑤○ 

심 판결문 고단 에 따르면 본 사고는 작업계획서를 작⑤하지 않았/ &0./5 //37'

다 고소작업차를 이용할 경우 작업 중의 위험을 방지하기 위해 해당 작업에 따, 

른 추락 낙하 전도 협착 및 붕괴 등의 위험 책 및 운행경로 및 작업방법을 * * * 

포함한 작업계획서를 작⑤하고  ̊ 계획에 따라 작업을 해야하나 작업계획서가 * * 

작⑤되지 않았다, 

신호수 미배치○ 

지게차 운행 및 사용시 신호수가 배치되어야 하나 배치되지 않음* , 
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당사항 없음, 

수립된 재발방지 책2, 

임시 산업안전보건위원회 결과&0./4,2,00,'○ 

노동조합의 응 3, 

중 재해 발생구역 작업중지 조치○ 

재발방지 책 마련을 위한 임시 산업안전보건위원회 ·최 요구○ 

일 오전 시 야드 외업관 앞 추모집회2-/0 6 0○ 

울산 학병원 영안실에 당직자 배치 ○ 
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연구자 검토의견4, 

표준서에 인 조로 명시된 작업임에도 불구하고 인 작업이 이뤄졌다 인0 / / , 0 /

조 작업 혹은 작업°독자 배치가 이전부터 이뤄지지 않았는지 최근 인력°☞ 등* 

의 원인으로 인 작업으로 후퇴한 것인지에 한 조사도 필요하다/ , 

또한 표준서가 작⑤되었지만 일일작업계획서가 작⑤되지 않았다는 점이 중요

하다 고소차 끼임 충돌사고는 조선소에서 빈번하게 발생하는 중 재해임에도 , * 

불구하고 관련 작업에 한 ⑥부공정과 안전장치 위험⑤ 평가가 제 로 되어 있* 

지 않으며 작업시에도 작업계획서가 작⑤되지 않아 작업상의 위험에 해 명확* * 

하게 인지하지 않은 채 관행적으로 작업이 이뤄진 것으로 보인다, 

표준서가 작⑤되더라도 현장에서 작업시 작업 절차와 위험⑤ 여부가 점검되

고 인지되지 않으면 안전시스템은 작업현장에서 작동되지 않은 종이호랑이 에 ‘ ’
불과하다 표준서와 작업계획서가 보다 ⑥부적으로 작⑤되고 실질적으로 적용될 , * 

수 있도록 작업부서 관리°독자를 통한 관리°독이 이뤄져야 한다, 

또한 임시산보위 회의결과를 보면 년 안전총괄 책임자를 부사장급으로 0./2

격상시켰으나 다시 격하되어 안전경영부 권한이 ☞소되었고 이를 다시 격상할 * 

것을 노동조합이 요구했으나 사측이 받아들이지 않은 것으로 기록되어 있다 안, 

전부서의 위상이 ☞소되는 맥락은 분사 등의 구조조정이 진행되면서 전반적으로 

안전이 취약해지는 상황과 연관된 것으로 보인다, 

참고자료: ;

현 중공업 노동조합 사고조사서+ , 

안전보건공단 재해조사의견서 조사번호 + & 0./4+6/+//+..7'

심 판결문 울산지방법원 고단+/ & 0./5 //37'
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� 3) ( 4

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분2016 ) 18 08 50

재해~ 이름 노(( 나이 ⑥15

원청 하청/ 하청 업체명 영인기업

입사일~ 년 월 일0./2 3 / 동종9력 년/.

고용형태 정규직 2족관: 미혼

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류 상체 골절

작업중지 

일수
작업중지범위
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재해발생과정/' 

년 월 일 사고가 발생한 장소에는 굴삭기를 운전하는 천명기업 소속 0./4 2 /6 * 

작업자와 굴삭기의 유압호스 변경작업을 위해 투입된 영인기업 소속 재해자가 

함께 작업하고 있었다,

현 중공업은 굴삭기 조립공정 중 굴삭기 센터프레임 굴삭기 상부 중심부분& ' 

유압 호스 ①치공정을 영인기업에 굴삭기 언더커버 장착공정을 천명기업에 각각 * 

도급한 상태였다,  

시 분경 사고 장소에 굴삭기 가 있었다 호 굴삭기는 천명기업 소6 0. 0 , 0305

속 노동자가 하부 언더커버 조립작업 후 를 이동시켜 놓았다 이때 영인기업 /.c , 

소속 재해자는 천명기업 소속 노동자에게 또 다른 굴삭기 사고 굴삭기인 &

의 붐을 하강시켜 줄 것을 요청했다 재해자가 하부에 잘못 ①치된 유DS/23M' , 

압호스의 변경을 위해서는 붐을 내리고 위의 ˚림 처럼 붐과 엔진후드 사이에 : ;

들어가 작업을 해야하기 때문이다,

시 분경 천명기업 소속 작업자는 붐을 내리고 시동을 정지한 후 굴삭기에6 1.

서 내려와 언더커버 조립장도로 이동하여 사고 굴삭기의 하부 언더커버 조립 준* 

비작업을 해놓았다 재해자의 작업이 완료되면 사고 굴삭기를 언더커버 조립장소, 

로 이동해 언더커버를 조립하기 위해서이다, 

˚러는 사이 재해자는 운전석 우측 뒤편에서 유압호스 수정작업을 하고 있었

다,

˚러나 천명기업 소속 작업자는 재해자가 유압호스 변경작업을 수행하기 위

해 엔진후드와 붐사이에 들어가 작업하는 내용을 전달받지 못했다고 진술했다, 

시 분경 천명기업 소속 작업자는 언더커버 조립장소에서 다시 재해자가 6 3. * 

작업중이던 굴삭기로 이동하여 사고 굴삭기를 이동시키기 위해 주변을 살피고 * 

경적을 한번 울린 후 시동을 켜도 붐을 상승시켰다 ˚러나 운전석 측면의 유리, 

에 붙어있는 조립작업 사양서 >2 장 및 작업내용 장 이 부착되어 있어 재/ &A2 0 '

해자가 쪼˚리고 작업을 할 때 운전선에서 재해자는 보이지 않았다 천명기업 소, 

속 작업자는 고속모드로 붐을 상승시켰고 고속모드시 초 저속모드시 초 소요& 1 * 4 '* 
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재해자는 엔진후드와 붐 사이에 끼어 사망했다, 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

재해발생 공정은 굴삭기 수정작업이다 굴삭기 유압호스 ①치 수정작업은 , ○ 

검수과정에서 붐 하부에 잘못 ①치된 유압호스의 변경①치 요구가 있을 경우 이

를 수행하기 위하여 붐과 엔진후드 사이에 작업자가 들어가 작업을 수행하는 공

정이다, 

재해발생 상황은 아래 ˚림 과 같다: ; , ○ 

첫째 천명기업은 굴삭기를 하부 언더커버 조립장에서 조립후 이동하는 작업* * 

을 하고 있었다 첫 번째 굴삭기 호를 조립장소에서 조립후 약 이동하, 0305 /.c 

여 옮겨놓았다, 

둘째 영인기업은 또 다른 굴삭기 사고굴삭기 의 유압호스 변경을 위한 수리* & '

작업을 해야 했다 ˚래서 천명기업 작업자에게 사고굴삭기 붐 를 내려달라고 , 

요청했다, 

셋째 천명기업 작업자는 붐 를 내려줬으나 해당 작업 엔진후드와 붐  사이* * &

에 들어가 유압호스를 교체하는 작업 의 내용은 전달받지 못했다' , 

넷째 천명기업 작업자는 붐 를 내려준 후 다시 언더커버 조립장소로 이동* * 

해 사고굴삭기를 조립할 준비를 하고 사고굴삭기로 돌아왔다, 

다④째 굴삭기를 이동하기 위해 붐 를 상승시켰다* , 

여④째 사고가 발생했다* , 
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사고 원인0, 

기술적 표면적 원인/' -

굴삭기 운전석 우측 창문에 작업지시서 등이 부착되어 있어 시야확보가 ○ 

안됨, 

아래 ˚림 을 보면 재해자의 작업위치는 운전석 바로 옆이었고 가량: ; * 4.Yc 

의 비좁은 공간에서 쪼˚려 앉아 작업하고 있었다 ˚러나 운전석에서 보면 작업, 

지시서 등이 유리창을 가리고 있어 작업자의 작업상황이 보이지 않았다, 
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굴삭기 운전자는 경적을 번 울리고 주변을 살핀 뒤 저속으로 운전해야 1 * * ○ 

하나 ˚러지 않았음, 

굴삭기 운전자 천명기업 소속 는 운전을 하기 전에 주변을 살피고 경적을 & ' * 1

번 울려야 하지만 번 울렸으며 저속 초 으로 운전해 만일의 사고에 비해야 / * &4 '

하지만 고속 초 로 운전해 재해자가 피할 수 있는 시간이 확보되지 못했다* &1 ' , 

작업 중 작동금지 표시판이 없었음, ○ 

재해자가 굴삭기 작업을 할 경우 작동금지 표지판 을 걸어두어야 하나 없었* ‘ ’ * 

음, 

작업 중 작동금지를 위한 별도의 조치 없음, ○ 

수리 작업 중 굴삭기를 운전할 수 없도록 운전키 등을 별도로 관리하는 방안

이 부재함, 

관리적 요인0' 

인 조 작업이 이뤄지지 않음0 / , ○ 

펜더 및 하부커버류 조립작업 표준작업지도서에 의하면 작업인원이 명으로 0

기재되어 있으나 인 작업으로 진행되었다/ , 

하청업체간에 작업신고서가 공유되지 않아 업무에 한 소통이 이뤄지지 * ○ 

않음, 

표준서에는 장비 작동시 주변확인 및 경적을 울린다 저속운행을 준수한다‘ ’ ‘ ’
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라고 되어 있다 천명기업 소속 작업자는 주변확인 후 경적을 울리고 작동했으, 

나 고속으로 붐 를 상승시켜 재해자가 위급한 상황을 인지하고 도피할 시간이 * * 

부족했다 이는 고속운행이 ˚동안 관행적으로 이뤄지고 이에 한 관리°독이 , 

제 로 이루어지지 않고 있다는 것을 추정할 수 있다, 

열쇠를 별도 관리 하는 등의 관리를 하거나 작업지휘자를 배치하지 않음, ○ 

건①기계의 정비 등의 작업을 할 때에는 작업하고 있는 노동자가 위험한 상

태에 놓이지 않도록 해당 기계의 운전을 정지해야하고 기계의 운전을 정지한 경* 

우에 다른 사람이  ̊ 기계를 운전하는 것을 방지하기 위해 기계의 기동장치에 

잠금장치를 하고  ̊ 열쇠를 별도로 관리하거나 표지판을 ①치하는 등 필요한 방

호 조치를 해야 하나 필요한 방호 조치가 이뤄지지 않았다* , 

또한 본 사고처럼 두 하청업체가 연결된 작업을 수행할 경우 작업하는 과정* 

에서 기계가 가동될 우려가 높기 때문에 작업지휘자를 배치해야하고 사전에 작* 

업순서를 결정하여 작업을 지휘하도록 했어야 한다, 

제도적 원인1' 

두 하청업체가 굴삭기 조립을 위해 각각의 공정을 도급받아 연결작업이 이뤄

지고 있는 상태에서 작업순서와 ˚에 맞는 작업지휘자의 역할을 위해 원청의 관

리°독자가 입회해야 하나 관리°독자 없이 하청간 작업이 진행되었다* , 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당사항 없음, 

수립된 재발방지 책2, 
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임시 산업안전보건위원회 결과&0./4,2,00,'○ 

노동조합의 응 3, 

중 재해 발생 구역과 유사 작업장에 작업중지 조치○ 

재발방지 책 마련을 위한 임시 산업안전보건위원회 ·최 요구○ 

일 화 시 건①장비 조립 공장 서쪽 ⑤능테스트장 추모집회/7 & ' .6 0 & ' ○ 

울산 학병원 영안실에 당직자 배치○ 

연구자 검토의견4, 

하청업체간 혼재 작업일 경우 작업지시서가 서로 공유되지 않고 관련 위험⑤* 

이 공유되지 않아 발생하는 사고이다, 

또한 붐  아래 작업의 경우 위험⑤이 상당한 작업이고 사고가 빈번한 임에
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도 불구하고 위험⑤ 평가가 제 로 수립되어 있지 않았다 하청업체간의 작업 * , 

분리로 인해 붐  아래에서 작업하는 노동자와 굴삭기를 이동해야하는 노동자가 * 

동시작업을 수행하면서도 붐  아래에서 작업하는 노동자가 굴삭기 운전을 통제* 

할 수 있는 방안 가령 운전키를 작업자가 관리하는 식의 방안이 이루어지기 어* 

렵다면 두 작업을 통제하고 관리할 수 있는 관리°독자가 입회하여 전체 작업순

서를 통제해야 한다, 

마지막으로 해당 사고를 조사한 안전보건공단의 재해조사의견서의 경우 사고* 

의 원인을 포함해 산안법 관련 조항 위반 사항조차 지적되어 있지 않았다,

참고자료: ;

현 중공업 노동조합 사고조사서, 

한국산업안전공단 재해조사의견서 조사번호 & 0./4+6/+//+.//'

심 판결문 울산지방법원 고단/ & 0./4 1750'
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� 3) ( 4,

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

화 울산광역시 동구 소재 현 중공업 조선사업본부선실생산0./4, 2, /7, & ' /

부 무빙셀타 에서 영풍기공 소속 지게차 운전자가 작업을 마친 후 다시 주차장

으로 이동하는 도중 무빙셀타 앞 통로를 지나다가 전방에서 호선 0640 D00&N' 

권상 신호를 하고 있던 지브크레인 신호작업을 하던 재해자를 발견하지 >HK?G 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분 92016 ) 1. 11 17

재해~ 이름 이(( 나이 ⑥33

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업

입사일~ /762, 7, 06, 동종9력 년 ·월5 2

고용형태 정규직 2족관:

부인 년생&44 '* 

아들 년생 년생0&67 *7.

'

재해정도 사망 사고규모 사망 

재해유형 깔림 상해종류 골반 허리 등 골절* 

작업중지 일수 작업중지범위
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못하고 ˚ 로 부딪힌 사건이다 재해자는 넘어져 지게차 왼쪽바퀴에 깔려 사망, 

하였다,

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

재해발생 당시 상황은 아래와 같다,

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 3 V



- 131 -

현 중공업 노동조합 중 재해 선실생산 부 보고서 페이지U & / ' 0 V

사고 및 당시 타임라인1' 

경 영풍기공 소속 지게차 운전자가 작업을 마친 후 다시 주차장으로 //8/. 

이동함,

경 지게차가 무빙셀타 앞 통로를 지나던 중 재해자와 부딪혀 왼쪽바퀴//8/5 

에 깔림,

경 노동조합 사고 접수 //803 

경 재해자 울산 학교 병원 도착 //81. 

경 노동조합 사고현장 도착 및 사고조사 실시 //81. 

경 울산 학교 병원 사망진단/08/. 

경 노동부 도착 및 경찰조사 /083. 

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

안전보건공단의 재해조사 의견서 상 주요 사고 원인은 지게차의 시야가 불량
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하여 재해자를 발견하지 못한 것으로 보고 있다,

 

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 3 V

˚러나 지게차 운전자의 시야 사각지 가 ˚리 크지 않기 때문에 시야 불량

이 단일 원인으로 분석되는 것은 문제는 것으로 보인다 단 무빙셀타 앞 통로가 , * 

협소하고 사고 당시 재해자가 지브크레인 신호 작업을 하고 있어 좌우를 주시할 

수 없는 요인이 있었기 때문에 이러한 요인들이 중○되어 사고가 발생한 것으로 

보인다,   

관리적 원인0' 

무빙셀타 앞 통로가 매우 좁은 공간이고 무빙셀타에서 발생하는 소음이 매우 * 

커서 작업자가 주변의 위험을 °지하기 힘든 환경이다 따라서 크레인 유도 작업 , 

등 해당 공간에서 작업이 이루어져야 한다면 다른 작업들이 동시에 이루어져서

는 안될 것으로 보인다 ˚러나 사고 당시에는 재해자의 크레인 유도작업과 동시, 

에 지게차 작업이 혼재작업이 이루어졌고 결국 위험을 인지하기 힘든 상황 아래* 

에서 본 사고로 이어졌다, 

제도적 원인1' 
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노동조합의 조사보고서에 따르면 메인 신호수인 재해자는 동종 경력 년차이5

지만 사고 직전 아웃소싱 및 조직·편으로 현장이 안정되지 못했고 다른 신호수* 

들이 부분 경력이 짧은 신호수들로 구⑤되어 있었던 것으로 보인다 현 중공, 

업의 조직·편도 작업현장의 안전수준 약화의 한 요인으로 볼 수 있을 것으로 

보인다,    

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

특이사항 없음

수립된 재발방지 책2, 

년도 임시 산업안전보건위원회가 ·최되었다0./4, 2, 00, 0./4 ,
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장비운전자와 신호수가 수신호로만 소통 하고 있어 작업자들에게 무전기 y 

지급 요구

크레인 블록「재 작업 시 위험반경 통제 불가 크레인 작업시 주변 출입통* ② 

제 요구

등의 요구들이 제시되었고* 

의견수렴을 통해 필요시 무전기 지급 검토 y 

크레인 작업 시 주변 통제 철저 작업 지시  ② 

등의 협의가 논의되었다, 

노동조합의 응 3, 

중 재해 발생 구역 작업중지 조치 y 

재발방지 책 마련을 위한 임시 산업안전보건위원회 ·최요구 &0./4, 2, ② 

임시 산업안전보건위원회 ·최00, '

울산 학교 병원 영안실에 당직자 배치③ 

연구자 검토의견4, 

안전보건공단의 보고는 지게차 운전자의 운전부주의가 유일한 재해의 원인으

로 분석되고 있으나 지게차의 시야 사각이 ˚리 크지 않고 위험한 혼재작업이 * * 

이루어지던 당시 상황이 위험요인으로 분석되지 않은 점으로 보아 상 적으로 

부실한 조사가 된 것으로 보인다, 

노동조합은 사고조사보고서는 현 중공업의 외주화와 혼재작업으로 인해 공정 

및 작업 사이의 의사소통이 원활하지 않고 사고 위험⑤이 커진 상황에서 본 사

건이 발생한 것으로 보고 있다 본 사건의 지게차 운전자는 작업장의 상황을 파, 

악하거나 다른 작업자들과 소통이 어려운 외주기업의 운전자였고 사고장소는 다* 
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른 작업이 이루어지고 있는 좁은 통로였기 때문에 안전보건공단보다는 노동조합

의 사고조사가 더 다각도의 분석을 하고 있는 것으로 보인다, 

참고자료: ; 

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서

현 중공업 중 재해 선실생산 부 보고서& / ' 

년도 임시 산업안전보건위원회 내용0./4
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� 3) ( 4

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

월 장크릭 선수 탱크 안 밀폐구역에0./2, 2, 0/,& ' &FXd]ag_Y' NMN Meec D> 

서 조정태 조장 외 명이 크리닝과 붓 도장 작업 중 경 재해자가 /1 O-PL& ' /38/.

로 올라와 조장에게 가슴의 답답함과 어지러움 호흡곤란 등을 호소하였고 DA?G * 

잠시 후 외국인 동료 만줄라 가 재차 재해자의 힘든 상황을 보고하여 두 명의 동& '

료가 재해자를 부☞해 하선을 했고 효⑤ 최경일 반장이 안전요원 최규진에* AJC 

게 연락 구급차 출동 후 울산 병원으로 이송되었으나 사망하였다* ,

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2016 6 16 ( 10

재해~ 이름 이(( 나이 ⑥36

원청 하청/ 하청 업체명 효⑤AJC

입사일~ 년0./2 동종9력 기록없음& '

고용형태 기록없음& ' 2족관:
배우자 자녀 ⑥* &10 * 

⑥07 '

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 화학물질 누출 접촉r 상해종류 중독

작업중지 

일수
+ 작업중지범위 +
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공정①명 ˚림 및 사진0' - 

사고 및 당시 타임라인1' 

재해자 최초 호흡곤란 등 호소/38/. 

재해자 상황 동료가 재차 보고/380. 

구급차 현장 도착/381. 

노동조합 사고접수 및 현장 조사/3813 

울산 학교 응급실 도착/382/ 

울산 학병원 사망진단/683. 
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사고 원인0, 

노조 사고조사보고서에 노조가 현장 조사를 했다는 기록 노동조합 응방+ * ‘
침 으로 재발방지 위한 작업중지 조치 및 관계 기관과 작업장 유해물질 종류 및 ’
노출정도 조사 가 기록되어 있고 민주항해 에 노동조합은 곧바로 현장 조사와 * * ‘ ’ “
사고발생 원인에 한 분석에 들어가 고용노동부와 함께 조사중 이라는 기록은 ”
있으나 구체적인 사고 원인에 한 기록은 없다 사고 다음 날 안전보건공단에서 , 

현장조사를 했고 기준치를 넘는 유해물질을 확인하지는 못한 것으로 파악된다,

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

가슴의 답답함과 어지러움 호흡곤란 등을 최초 호소했을 때 왜 바로 응급조* 

치 및 신고가 이루어지지 않았는지 의문이다//7 ,

수립된 재발방지 책2, 

회사는 병사라고 주장하며 산업재해보고를 하지 않은 것으로 보인다,

노동조합의 응 3, 

재발방지를 위한 해당 작업장 작업 중지 조치를 하고 관계 기관과 작업장 유

해물질 종류 및 노출정도 조사를 했다는 기록이 있다,

연구자 검토의견4, 

노동부가 이 사건을 중 재해로 인지했는지 확인이 필요하다 구글에서 검+ , 

색한 결과 고용노동부 울산지청은 이씨의 부검을 의뢰하고 사고 현장을 조사“ ”
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했다는 블로  ̊ 글이 있는데 사고 원인을 무엇으로 보고 관련 조사나 수사가 진* 

행되었는지가 파악되지 않는다,

이 사건 다음날이 일에도 같은 장소에서 하청업체 안전전담자 우모씨+ /5

가 어지러움을 호소해 구급차로 호송되었다는 기록 한정애 의원실 홈페이지&36' & '

이 있다,

참고자료: ;

노조 사고조사보고서 중 재해 사망사고 보고서&FAJCGME? NMN MKKI & ' '
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� 3) ( 4.

사고 ·요○ 

재해발생일 년 월 일 9 2016 7 1. 1)/25 

재해~ 이름 신(( 나이 17

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업 주& '

입사일~ 0..., 4,/2, 동종9력 년 /4

고용형태 상용 정상- 2족관:
아내 ⑥ 와 딸&12 ' &2

⑥' 

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 떨어짐 상해종류 골절 

작업중지 

일수
작업중지범위

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

안전보건공단 재해조사의견서 + 

년 월 일 분경 울산시 동구 소재 현 중공업 주 소속 재해자0./4 5 /7 /2803 & ' 

가 해양공장내 모듈로 「승하기 위하여 ①치한 서비스AXhiX DXdhi[[d Oefh_d[ 

타워 높이 의 지점을 이동중 작업장 바닥으로 떨어지는 사고가 발생하& 802c' 0.c

여 병원으로 후송하였으나 당일 분경에 사망하였다/480/ , 
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노동조합의 해양 생산지원부 중 재해 사망 보고서에 따르면 위와 내용은 & ' * 

거의 동일하고 사고 직후 영상을 확보하여 확인했으나 찍힌 부분이 거‘ ??OV * 

리가 멀고 측면이라서 정확한 사고원인은 알 수 없음 이라는 내용을 덧붙이고 있’
다, 
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

재해조사의견서 사진 장&0 ' 

서비스타워 추락지점 타원 표시( ) 

재해자가 계단을 내려오다가 넘어지면서 난간을 넘어서 
추락했을 것으로 추정  
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사고 및 당시 타임라인1' 

안전보건공단 재해조사의견서에 따르면 

분경 재해자 ㅇㅇㅇ는 용접기정비공장 내부에서 용접기 케이블수리&/' .68..

를 실시하였으며 시경 오후 출장수리를 위하여 영신공영 ㅇㅇㅇ에게 무전기로 //

시 분경 모듈 이하 모듈 엘리베이트 층에/1 3. AXhiX DXdhi[[d Oefh_d[ & %A-D %' 3

서 만나기로 하고 직영 ㅇㅇㅇ에게는 영신공영 용접기 수리 후 가×다고 약?K0

속을 함

용접기 수리는 공장내부에서 하는 내부수리와 모듈 등에 ①치된 상태에서 ※ 

수리하는 외부수리가 있으며 오전에는 내부에서 오후에는 영신공영과 ㅇㅇㅇ팀 

용접기 수리작업이 계획되어 있었음,

분경 재해자는 용접작업 작업도구 및 수리부품를 소형자동차에 싣&0' /181.

고 영신공영 ㅇㅇㅇ를 만나기 위하여 모듈 엘리베이트 층으로 이동함 ㅇA-D 3 , 

ㅇㅇ가 자재입고 관계로 나오지 못하고 작업자 ㅇㅇㅇ가 신 나왔으며 재해자

는 ㅇㅇㅇ와 함께 용접기 수리장소로 이동함?K0 ,

분경 재해자는 모듈 층 북서쪽 인근에 있는 용접기  &1' /28.. A-D 3 ?K0 0

수리작업을 분경 완료한 후 영신공영 ㅇㅇㅇ와는 헤어졌으며 분경 재/28/5 /2803

해자는 혼자 직영 ㅇㅇㅇ팀의 용접기를 수리하기 위하여 서비스타워를 이용?K0

하여 이동하던 중 약 높이의 서비스타워에서 작업장 바닥으로 추락함0.c ,

당일 첫 번째 용접기 수리는 케이블교체를 지시하고 두 번째 용?K0 * ?K0※ 

접기는 내부기판을 교체함,

노동조합의 보고서에 따르면 
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노동조합 사고 접수&/' /2803 

구급차 울산 학교 응급실 도착&0' /2816 

노동조합 현장 도착 및 사고조사 &1' /282. 

울산 학병원 사망진단 &2' /480/ 

사고 원인0, 

재해조사의견서에 따르면 종합적으로 재해자가 서비스타워의 계단으로 내려* 

오는 과정에 추락한 원인을 추정하면 재해자는 공구가 들어있는 가방 과 &2,4a]'

기판이 들어있는 플라스틱 케이스 미만 를 휴 하고 있었음 재해자는 손에 &/a] ' , 

가방과 케이스를 들고 있었기 때문에 계단난간을 잡지않고 내려오다 앞쪽으로 

넘어지면서 케이스는 바닥으로 놓쳐버리고 무거운 가방 때문에 균형을 잃고 서

비스타워 안전난간을 넘어 가방과 함께 떨어진 것으로 추정이 됨 목격자가 없( &

어 현장조사결과로만 추정함' 

상부 및 하부안전난간 사이로 재해자가 추락하는 것은 안전난간을 방호울※ 

로 덮고 있어 가능⑤이 낮을 것으로 판단됨

추락위치의 서비스타워 구조 위 두 번째 사진 참조( & '

추락 높이 8 0.c○ 

안전난간 높이 중간난간  8 70Yc& 8 24Yc'○ 

안전난간 전면에는 방호망이 ①치되어 있음※ 

쉼발판 넓이 폭 길이 8 /..Yc s 0..Yc○ 

계단의 폭 8 7.Yc○ 

계단의 각도 8 2.°○ 

계단의 양옆에는 안전난간이 있음○ 
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

수립된 재발 방지 책2, 

노동조합의 응 3, 

추모 집회 /' 

재발방지를 위한 임시산보위 ·최 요구 0' 

연구자 검토의견4, 

단독으로 이동하던 과정에서 발생한 재해이고 안전난간은 적법하게 ①치되어 

있었기에 사고의 원인을 추정에 의해 기술할 수밖에 없는 한계가 있다 다만 상, 

부난간 가 라는 점과 재해자의 신장 등을 참고하여 두 손에 수리용 장70 Yc 

비를 들고 이동하다가 넘어질 경우 난간을 넘어 추락할 가능⑤을 더 과학적으로 

논증하였다면 교훈을 도출할 수 있지 않았을까 판단한다, 
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� 3) ( 4

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

화 현 중공업 해양사업부 안벽에서 태광기업 ⑤광이엔지 + 0./4, 5, 04& '  3 * 

소속 등의 작업자들이 분부터 톤 해상크레인 위치변경을 위해 안벽.68.. /.*...

에 ①치되어 있던 조립식 난간 및 안전로프를 해체하고 계선작업을 진행하고 있

었다,

경⑤이엔지 소속 재해자가  ̊ 주변을 통행 하다가 몸의 균형을 잃고 해상+ 

으로 떨어져 분 해상에서 익사한 채로 발견되었다.781. ,

재해발생일 년 월 일 오전 시 분경2016 7 26 9 30

재해자 이름 노** 나이 세72

원청 하청/ 하청 업체명 경성이엔지

입사일자 년 월 일2013 3 22 동종경력 년3

고용형태 정규직 가족관계 남 녀2 , 1

재해정도 사망 사고규모 사망1 

재해유형 떨어짐 상해종류 빠짐익사·

작업중지 
일수

미상 작업중지범위 미상
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 



- 148 -



- 149 -

사고 및 당시 타임라인1' 

 

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

정확한 사고원인은 알 수 없지만 사고현장 주위 안벽에는 해상크레인을 밧+ 

줄로 고정하는 작업을 하기 위해 안전난간 가 해체되어 있었으나 접근&ceeg_d]'

금지 표지판 등 안전조치가 이루어지지 않았다, 

제도적 원인0' 

사고 공정이 표준작업지도서에 기재되어 있는지 확인 어렵다 위험⑤ 평가 + , 

시간 상황

07:40
재해자 버가딩 셀라데크에서 (BERGADING PROJECT) 

후 작업현장 확인TBM 
08:30 동료 성정우 에게 화장실 간다며 모듈에서 내려( )

09:05
해자는 동료 성정우 에게 전화해서 내가 몸이 안 좋으니 ( )
좀 쉬었다 시에 작업하자고 알림10

09:15~09:20 해상크레인을 안벽에서 분리하여 수직계류를 완료함

09:20
해상크레인이 안벽에 수직계류하고 와이어로프를 계선, 
주에
거는 계선작업을 재개함

09:30
안벽에서 익수된 상태로 재해자 발견 심폐소생술을 하5 . 

며 울산대학병원으로 이송
09:40 노동조합 사고접수
09:50 노동조합 현장 도착 및 사고조사
09:52 구급차 울산대학교 응급실 도착
10:29 울산대학병원 사망진단
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시행 여부도 확인이 어렵다,

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

확인 미상+ 

수립된 재발방지 책2, 

확인 미상+ 

노동조합의 응 3, 

사업주 및 안전관리 책임자 고발 산업안전보건법 제 조 안전조치 산업+ 8 01 & '* 

안전보건법 제 조 도급사업시의 안전보건조치 산업안전보건기준에 관한 규칙 07 & '* 

제 조 출입의 금지 위반으로 하청 고발0. & ' 

재발방지를 위한 임시산보위 ·최 요구 년 임시 산업안전보건위원회+ 8 0./4

중 재해 건 열렸으나 이 사건에 해서는 논의하지 않았다&5-/7*5-04*6*// ' 

노동부 특별°독 요구+ 

연구자 검토의견4, 

계선작업 지역에 작업자이외자가 접근을 금지하는 접근제한표시가 명확하+ 

지 않은 것이 사고의 원인이었을 것으로 판단된다,

재해자 ⑥ 나이로 사고 직전 몸 상태가 좋지 않다고 동료에게 쉬×다고 + 50

연락한 점 등을 미루어 ·인질환 발생하여 몸을 가누기 힘든 상태였을 가능⑤도 * 

있어 이런 상황에서 ·인이 °당하는 것이 아니라 회사차원에서 조치가 시급히 

이루어질 수 있도록 하는 시스템이 필요하다,
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참고자료: ;

안전보건공단 재해조사의견서 경⑤이엔지8 0./4,.6,

노조 사고조사보고서 월 화 해양공사 부 경⑤ 노병  노동8 /67W.5 04& ' 0 AJC 

자 익수사고
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� 3) ( 40

사고 ·요○ 

재해발생일 년 월 일 16 8 11 0./10

재해~ 이름 바 몽골(( ((& ' 나이 21

원청 하청/ 하청 업체명 기린테크&l'

입사일~ 0./1,/0,04, 동종9력 도장공 년2

고용형태 2족관: 자녀 명 ⑥ ⑥ 0 &/0 * 0/ '

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 떨어짐 상해종류 두·골 골절 

작업중지 

일수
작업중지 일자 미상& ' 작업중지범위 부분 작업중지 범위 미상& ' 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

안전보건공단 재해조사의견서 + 

목 경 울산광역시 동구 소재 현 중공업 주 해양사업본부 0./4, 6,//& ' .78/. & ' 

안벽에 계류된 호선 선 원유운반선 번 우현 카고오일탱크/6 0614 &?KO * ' 0 &?,K,OG' 

내부에서 협력사인 기린테크 주식회사 소속 재해자 ㅇㅇㅇㅇㅇ 등 명이 청소& ' 2 * 

터치업 작업을 실시하던 중 최상층 스트링거 하부에 ①치된 브&Pff[g Nig_d][g' 
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라켓 위 탱크바닥으로부터 높이 에 있던 재해자가 탱크바닥으로 추&>gXa[i' & /6c '

락하여 구조 후 병원으로 이송하였으나 사망하였다, 

노동조합의 도장 부 중 재해보고서 에 따르면 ‘ 0 ’
재해자는 월 일 목 분경 해양 안벽 호선 번 카고 홀드 도6 // & ' .78/. /6 0614 0

장 소지 작업 중 미터 아래로 떨어진 것을 동료가 발견하고 신고하였다 사고* 0. , 

조사 결과 재해자가 손이 닿지 않는 부분에 터치업 작업을 하기 위해 안전난간

을 넘어 브라켓을 밟고 Ⅱ러 붓으로 천정부위에 칠을 하는 과정에서 추락한 것

으로 추정된다, 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 및 당시 타임라인1' 

안전보건공단 재해조사의견서에 따르면 

년 월 일 목 경 기린테크 주식회사 소속 재해자가 현 중0./4 6 // & ' .582.○ 

공업 주 해양사업본부 안벽에 계류된 호선에 도착함& ' /6 0614

재해자가 작업하던 브라켓 부위의 위치 및 확대 < > 
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동 호선 번 우현 탱크는 당일 경 도장검사가 예정되어 있어 재해 + 0 .781.

자 등 명은 검사준비를 위한 탱크 내부 청소 터치업 등의 작업지시를 받고 2 * 

경 부터 작업을 실시함 .68..

탱크 내 작업내용 ※ 

ㅇㅇㅇ 조장 탱크 내부 펌프 철거 등 & ' 8 ⦁
ㅇㅇㅇㅇㅇ 재해자 용접 불받이포 제거 최상층 스트링거 청소 및 도장  & ' 8 * ⦁

누락부 터치업 

ㅇㅇㅇ 탱크바닥 청소 및 도장 누락부 터치업 8 ⦁
ㅇㅇㅇ 최상층 스트링거 청소 8 ⦁

경 ㅇㅇㅇ가 최상층 스트링거 이후 스트링거 를 청소하기 위해 탱 .681. & ‘ ’'○ 

크 

내부로 들어가던 중 재해자가 스트링거에서 나오는 것을 발견함

경 ㅇㅇㅇ가 선수에서 선미방향으로 스트링거 청소를 해 나오던 중  .78..○ 

재해자가 터치업 장비 도료캔 장 Ⅱ러 등 를 들고 다시 스트링거 선수방향& * * '

으로 들어가는 것을 발견함

경 재해자가 ㅇㅇㅇ가 청소하던 탱크바닥 주변으로 떨어짐 .78/.○ 

주변 동료작업자들이 해양안전부에 연락하였고 재해자를 구조 후 병원으 ○ 

로 

이송하였으나 당일 경 사망함/.811 , 

노동조합의 도장 부 중 재해 보고서 에 따르면 ‘ 0 ’
노동조합 사고 접수 + .780. 

구급차 울산 학교 응급실 도착+ .782. 
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노동조합 현장 도착 및 사고조사 .783. 

사고 원인0, 

재해조사의견서에 따르면 

작업자 추락 원인에 해 추정○ 

브라켓 위에 떨어진 Ⅱ러를 회수하기 위해 이동 중 추락 y 

조도가 확보되지 않은 상태에서 재해자가 스트링거 위에서 장 에 Ⅱ러를 꽂

아 피스 전면에 터치업 작업을 하던 중 장 에서 Ⅱ러가 빠져 스티프너 위를 타

고 브라켓에 떨어지자 안전 를 걸지 않고 브라켓으로 내려가 Ⅱ러를 회수하려* 

던 중 중심을 잃고 탱크바닥으로 떨어질 가능⑤이 있음 

장  끝단에 Ⅱ러를 꽂을 경우 약 떨어진 부위도 터치업 작업이 가능 2c ※ 

하며* 

스트링거 중간난간 에서 브라켓 위에 떨어진 Ⅱ러까지는 거리가 약 로  0,5c

재해자가 브라켓 위에 서서 스트링거 중간난간 에 안전 를 걸고 팔을 뻗어도 

닿을 수 없는 거리임 

브라켓 위에서 직접 피스 전면에 터치업 작업을 하던 중 추락② 

조도가 확보되지 않은 상태에서 재해자가 스트링거에서 브라켓 위로 내려간 

후 안전 를 걸지 않고 Ⅱ러로 직접 피스 전면에 터치업 작업을 하던 중 놓친 

Ⅱ러가 스티프너 위를 타고 브라켓에 떨어지자 Ⅱ러를 회수하려다 중심을 잃고 

탱크바닥으로 떨어질 가능⑤이 있음 

노동조합의 사고보고에 따르면 사고현장에는 다음과 같은 문제점이 있었다, 

조명 환기시①이 제 로 갖추어지지 않음 * 

추락을 방지하기 위한 시① 작업발판 안전방망 등 이 제 로 갖춰져 있지 않& * '

음 
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당 없음, 

수립된 재발 방지 책2, 

이 중 재해의 재발방지에 관한 서류는 참고할 수 없었다 다만 해당 작업인 , 

카고 오일탱크 바닥 도장공사 의  표준작업지도서 유해위험⑤평가서 에 따르면 ‘ ’ ‘ - ’
작업장소가 난이한 곳은 안전벨트를 체결 작업한다 는 간단한 언급만 있을 뿐‘ ,’

이다 실제 현장에서 있는 난해한 터치업 도장에 하여 더 구체적으로 기술할 , 

필요가 있고 이에 한 책도 필요하다 이 위험⑤평가는 작⑤한 것, 0./0,3,/, 

으로 사고 발생 시까지 년 동안 동일하다는 것도 적절치 않아 보인다2 , 

노동조합의 응 3, 

사업주 및 안전관리 책임자 고발/' 

재발방지를 위한 임시산보위 ·최 요구0' 

노동부 특별°독 요구 1' 

연구자 검토의견4, 

공단과 노조 모두 사고현장의 어두운 조명상태가 사고에 기여했을 것이라는 

점은 동일하고 타당한 추정이다 이에 덧붙여 밀폐된 공간에서의 도장작업 과정, 

에서는 고농도의 유기용제에 노출될 수 있고 일시적이라도 매우 고농도일 경우 

급⑤중독에 이환될 수 있고 추락의 원인으로 작용할 수도 있다 따라서 해당 작, 

업과정에서의 환기상태 ˚리고 유기용제 농도도 조사에 포함되는 게 옳다,  

왜 재해자가 브라켓에 올라갔을 지에 하여 공단 조사에서는 Ⅱ러가 떨어져
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서 ˚것을 회수하기 위해서라고 추정했고 노조는 붓질이 어려운 곳을 칠하기 위

해서 이동했다고 판단했다 이에 하여 도장 노동자들에게 직접 물어보는 것이 , 

옳고 ˚런 기록을 사고조사에 포함해야 한다 이런 중 재해에서 숨겨진 작업관, 

행이 드러나지 않는다면 재발방지는 어렵다, 
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� 3) ( 4(

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

목 울산광역시 동구 소재 현 중공업 주 도크 서쪽 장 의0./7, 7, /, & ' & ' 0 L,A

장작업을 하는 국기업 소속 재해자 외 인과 하청 소속 천우물류 신호/ IKN 

수 인이 호선 블록 상부에 유니트를 「재하는 작업의 일환으로 골리앗0 0635 A1/

크레인을 이용하여 사고 블록인 블록에 모듈유니트를 인양하여 블록상부A1/&L'

로 내리던 중 모듈유니트를 받치고 있던 하부보강재가 블록 상부의 배관 등과 * 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분 92016 . 1 . (5

재해~ 이름 박(( 나이 ⑥13

원청 하청/ 하청 업체명 국기업

입사일~ 0./4, .0, .3, 동종9력 년 ·월5 2

고용형태 정규직 가족관계 모 여동생* 

재해정도 사망 사고규모 사망 

재해유형 깔림 상해종류 상체 골절

작업중지 

일수
작업중지범위
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간③이 되어 골리앗크레인으로 유니트를 약 높이로 들어올린 상태에서 재/,3I 

해자가 하부보강재를 산소절단기로 절단하고 이를 제거하기 위하여 햄머로 타격

하던 중 보강재가 빠지면서 모듈유니트에 부착된 탱크 중량 톤 가 넘어져& /,/5 ' * 

재해자가 깔려 사망한 사고이다,

안전보건공단 부산지역본부 중 재해조사 의견서 페이지 캡쳐U 4 V

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

보강재 ①치는 모듈유니트의 비틀림 등의 변형을 방지하기 위하여 받침  바

닥면의 끝부분에 임시로 여러 곳에 ①치하게 된다 사고가 발생한 모듈유니트 탱, 

크 하부보강재 및 받침 의 ①치 위치는 ˚림 와 같고 탱크를 지지하는 받침/

는 ·로 구⑤되어 있으며 받침 와 받침 를 지지해 주는 수평보강재는 하부보2

강재 이외에 ①치되어 있지 않다,
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안전보건공단 부산지역본부 중 재해조사 의견서 페이지U 0 V
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안전보건공단 부산지역본부 중 재해조사 의견서 페이지U 2 V

현 중공업 노동조합 의장 부 국기업 중 재해 보고서U / & ' V
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사고 및 당시 타임라인1' 

목 울산광역시 동구 소재 현 중공업 주 도크 서쪽 장+ 0./7, 7, /, & ' & ' 0 L,A

경 국기업 재해자 외 인 하청 천우물류 신호수 인이 작업.68.. / * IKN 0

을 시작함,

경 재해자 등 인 골리앗크레인으로 공기저장탱크 인양작업을 실시.78.. 1

경 모듈유니트에 부착된 탱크 중량 톤 가 넘어져 재해자가 깔림.781. & /,/5 ' * 

시 분 노동조합 사고 접수.7 16

시 분 구급차 울산 학교 병원 응급실 도착.7 2.

시 분 노동조합 현장 도착 및 사고조사.7 23

시 분 울산 학교 병원 사망진단/. 12

사고 원인1, 

기술적 원인/' 

엔진냉각장치의 탱크 부분만 톤이 넘는데도 불구하고 탱크를 골리앗크레인/

으로 들어올린 불안정한 상황에서 작업을 진행하였다 불안정한 상태에서 작업 , 

중 결국 하부 보강재를 제거하는 순간 들어올려진 탱크의 균형이 상실되며 사고

가 발생한 것으로 보인다, 

관리적 원인0' 

크레인을 사용하여 작업을 하는 경우에는 고정된 물체를 직접 분리제거 하는 * 

작업을 하지 말라는 산업안전보건에 관한 규칙 제 조 크레인 작업시의 조치 를 /24 & '

위반한 작업이 이루어졌다, 

제도적 원인1' 
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사고 당일부터 현 중공업의 생산지원협력업체인 가 투입되어 작업이 IKN

시작되었다 는 크레인 등 장비의 보전 운용을 담당하게 된 업체로 부분, IKN r

의 작업자들이 숙련도가 낮고 현장의 위험⑤을 제 로 인지하지 못하는 상태였

다 본 사고도 의 숙련되지 않은 작업자가 투입되어 작업중이었기 때문에 , IKN

사고에 한 비가 미흡했을 것으로 보인다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점2, 

특이사항 없음

수립된 재발방지 책3, 

특이사항 없음

노동조합의 응 4, 

특이사항 없음  

연구자 검토의견5, 

산업안전보건에 관한 규칙 제 조 위반 및 탱크를 골리앗크레인으로 들어올/24

린 불안정한 상황에서 작업을 한 사실들이 확인되어 전반적인 안전조치의무 위

반의 점 등이 인정될 수 있다, 

또한 현 중공업 노동조합은 크레인 등 상당수의 장비관리 사고들의 원인을 

자회사 ①립으로 지적하고 있으며 본 사고는 가 ①립되어 작업을 시IKN * IKN

작한 첫 날에 발생한 중 재해이다 때문에 이후 관련 사고들을 종합적으로 , IKN
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분석하기 위해서는 본 사고를 중요하게 다루어야 할 것으로 보인다,   

참고자료: ;

 

안전보건공단 부산지역본부 중 재해조사 의견서/, 

현 중공업 노동조합 의장 부 국기업 중 재해 보고서0, / & ' 

울산지방법원 선고 고단 병합 병합1, 0./6, 3, 1/, 0./5 //37* /10/& '* /131& '* 

병합 판결문01//& ' 
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� 3) ( 4((

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분2016 10 12 08 20

재해~ 이름 장(( 나이 ⑥ 년생12 &60 '

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업

입사일~ 년 월 일0./0 3 0/ 동종9력 년 ·월2 2

고용형태 정규직 2족관: 부인 남 녀* / /

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 끼임 상해종류 가슴 등 좌상

작업중지 

일수
작업중지범위
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재해발생과정/' 
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년 월 일 오전 시 분경 재해자는 부재운반공으로 가공소조립0./4 /. /0 .6 /. * 

부 선별팀장으로부터 작업지시를 받고 가공소조립공장 칼럼 사이3>AT B/4pB/5

에서 차에 실려있는 앵글 다발을 크레인 톤 을 사용하여 차 측면&A?.32* 0. '

에 있는 적치 로 내리는 작업을 시작했다, 

시 분경 재해자가 번째 앵글 다발 약 톤 길이 약 을 °아올려 적.6 0. 0 & 5 * 6c'

치  상부로 운반한 후 바닥으로부터 높이까지 내렸다/c , 

재해자가 이러한 작업을 하는 와중에 같은 공간인 칼럼 사이에서 * B/4pB/5

영진기업 소속 작업자가 재해자가 작업 중인 크레인 과 동일한 레일 선&A?.32'

상에 있는 크레인 톤 을 부재 보관함 방향으로 주행시키던 중 재해자&A?.35* 0. '

가 작동중인 크레인이 있는 것을 확인했다 천장크레인은 주행버튼을 누르면 움, 

직이고 버튼에서 손을 떼면 정지되는 방식으로 작동된다 ˚래서 영진기업 소속 * , 

작업자는 크레인간의 충돌을 막기 위해 누르고 있던 주행버튼에서 손을 뗐으나 

멈추지 않고 두 크레인이 충돌했다, 

충돌로 인한 충격으로 크레인에 매달린 앵글다발이 재해자 방향으로 A?.32 

가량 밀리면서 재해자가 차와 앵글다발 사이에 가슴 등이 끼어 쓰러졌고/c * 

병원에 후송되었으나 시 분경 사망했다.7 00 , 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

공정①명○ 

부재운반작업은 차로 운반되어진 블록 소조립용 앵글다발을 톤 천장크레0.

인을 사용하여 적치 로 내리는 작업이다, 
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재해발생 상황도 안전보건공단& '○ 

사고 및 당시 타임라인1' 

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

충돌방지장치와 브레이크패드 불량 여부○ 

노동조합이 분석한 바로는 충돌방지장치가 있음에도 크레인이 정지하지 않‘
았 으며 사고 크레인 의 브레이크 패드가 닳아서 제 기능을 하지 못한 것’ &A?.35'

을 지적했다, 
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˚러나 안전보건공단의 재해조사의견서에 따르면 두 크레인에는 일정거리 이

내로 근접할 경우 ˚레인 주행을 정지시키는 충돌방지용 포토센서가 ①치되어 

있었다 당시 주행속도는 분당 로 안전검사 기준은 분당 를 초과하여 , 31,5c 23c

작동되었으며 크레인에 부착된 충돌방지용 포토센터 작동거리는 약 였고* /,35c * 

포토센터 °지시 제동거리는 약 로 포토센서 작동거리보다 °지시 0,7cp1,.3c

제동거리가 더 길게 ①정되었다 이로부터 사고 크레인은 충돌방지장치가 작동되, 

더라도 충돌 할 수밖에 없는 상태였다, 

천장크레인 안전검사기준 부적합에도 운행함, ○ 

고용노동부 고시 제 호 안전검사 고시 별표 크레인의 검사기준 제0./4+21 U 0V & 4

조 관련 에 따르면 주행용 원동기 항목 나 펜던트 또는 무선원격제어기를 ' * ‘ ’ 8 , 

사용하여 작업바닥 면에서 조작하여 화물과 운전자가 함께 이동하는 크레인의 

주행속도는 매 분당 미터 이하일 것 으로 지정하고 있다23 , , 

˚러나 사고가 발생한 톤급 천장크레인은 고용노동부장관의 안전검사기준0.

에 적합하지 않은 최고 주행속도 매 분당 미터인 크레인임에도 불구하고 사용32

을 금지하지 않고 운행하게 했다* , 

관리적 원인0' 

표준작업지도서 상 인 조 작업을 명시했으나 인 작업만 배치되었다0 / / , ○ 

중량물 취급작업에 한 작업계획서를 작⑤했음에도 작업지휘자를 지정하○ 

지 않았다, 

제도적 원인1' 

외주화로 인한 원청과 하청간의 혼재작업과 소통부재○ 
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원청 작업과 하청 작업이 혼재되어 있어 상호간의 작업내용에 한 소통이 * 

이뤄지지 못하고 전체 작업을 총괄하는 관리°독자가 현장에 입회하지 않아 작* 

업 절차상의 조정이 이뤄지지 않았다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당 없음, 

수립된 재발방지 책2, 

임시 산업안전보건위원회 결과○ 

노동조합의 응 3, 
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사업주 및 안전관리 책임자 고발○ 

재발방지를 위한 임시산보위 ·최 요구○ 

조선사업부 천정크레인 전체 작업중지 요구○ 

부산지방고용노동청 항의집회 사업주 구속수사 요구& '○ 

연구자 검토의견4, 

원청과 하청 작업자가 동일한 천장크레인을 사용하다가 충돌사고가 난 경우

이다 각각의 작업계획에 해 작업자들이 서로 공유하는 시스템이 없는지 있는, * 

데 지켜지지 않은 것인지에 한 추가 조사가 필요하다, 

또한 현장 °독이 입회하지 않은 채 작업이 이뤄지고 있는데 전체적인 작업 * 

내용과 절차가 원청 차원에서 총괄되고 있는지에 한 부분도 확인되지 않고 있

다, 

천장크레인으로 인한 중량물 운반작업 중 협착 충돌 추락 등의 사고로 매년 * * 

평균 명의 노동자가 사망하고 있다 고용노동부 사망재해 다발작업 안전 책1. & * +

천장크레인 취급작업편', 

˚럼에도 불구하고 천장크레인으로 화물을 인양하면서 노동자의 출입을 통제* 

하는 등의 적절한 조치가 취해지지 않았고 브레이크패드와 충돌방지장치가 제* 

로 ①치되지 않아 사용과 정비 보수 점검 전 과정이 부실하게 운영되고 있다r r , 

참고 고용노동부 사망재해 다발작업 안전 책 천장크레인 취급작업편: ; * +
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참고자료: ;

현 중공업노동조합 사고조사서+ , 

안전보건공단 재해조사의견서 조사번호 + & 0./4+6/+//+.15'

심 판결문 울산지방법원 고단+/ & 0./5 //37'
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� 3) ( 4()

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2016 11 10 5 )0

재해~ 이름 정(( 나이 ⑥ 년생26 &45 '

원청 하청/ 하청 업체명 금농산업

입사일~ 년 월 일0./4 /. 00 동종9력

고용형태 정규직 2족관: 아들 딸/* /

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 알 수 없음, 상해종류

급⑤ 심장사 급⑤심;

근경색증 고도의 관;

상동맥경화증
작업중지 

일수
작업중지범위
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재해발생과정/' 

년 월 일 오후 시 분경 재해자를 포함한 명의 작업자가 도크 0./4 // /. 3 2. 5 1

호선 엔진룸 파이프 덕트에서 파워˚라인더 작업 도장작업 전 철판표면을 0621 &

˚라인더로 매끄럽게 정리하는 작업 을 하고 있었다' ,   

오후 시 분경 해치 코밍 인사이드에 파워˚라인더 소지 작업을 하기 위해 4 /.

작업조장이 스몰 해치를 직접 ·방하고 재해자에게 작업을 지시했다 이에 재해, 

자는 해치코밍에 ˚라인더 작업을 하기 위해 엔진룸으로 올라갔다 오후 시 , 4 0.

분경 종료 작업자는 재해자가 해치 작업을 끝내고 돌아올 때가 되었는데도 오지 

않자 해치로 가보았으며 해치에서 커버와 코밍 사이에 끼어있는 재해자를 발견* 

하고 작업조장에게 가서 사고 사실을 전달한 후 재해자를 구조하고 응급조치를 

했다, 

오후 시 분경 작업조장이 사고 사실을 현 중공업 안전과로 신고했고 현4 34 * 

중공업 사내 구급차로 재해자를 울산 병원으로 이송했으나 같은 날 오후 시 5

분경 사망했다3. , 
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 지점○ 

해치의 커버는 가로 ⑥로 센티미터 크기로 무게는 약 킬로˚램이다 코, 5/,0 73 , 

밍은 해치입구 주위에 ①치된 격벽으로 가로 ⑥로 센티미터 크기이며 해치의 , 43 * 

한 면에는 사다리가 ①치되어 있어 파이프 덕트와 엔진룸을 오갈 수 있다, 

커버에는 아래 ˚림 처럼 스토퍼가 ①치되어 있어 커버를 열면 스토퍼가 코: ;

밍 안쪽의 구조물에 걸려 스토퍼를 당기지 않으면 커버가 닫히지 않게 되어 있

으며 커버의 힌지는 스프링 힌지로 스프링이 체결되어 있으면 커버가 완전히 *  

닫히지는 않으나 사고 당시에는 스프링이 체결되어 있지 않아 완전히 닫히는 상* 

태였다, 
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사고 장소에 부착된 노동조합의 작업중지권○ 
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사고 및 당시 타임라인1' 

오후 시 분 노동조합 사고 접수+ 5 .7 * 

오후 시 분 구급차 울산 학교 응급실 도착+ 5 /1 * 

오후 시 분 노동조합 현장 도착 및 사고조사+ 5 1. * 

오후 시 분 사망 진단 관상동맥경화증에 의한 허혈⑤ 심장질환+ 5 3. * & '

사고 원인0, 

본 사고는 재해자를 부검한 결과 관상동맥경화증에 의한 허혈⑤ 심장질환( ‘ ’
이 직접적인 사인으로 나왔다 다시 수사결과에서는 재해자가 해치커버와 코밍 , “
사이에 끼어 있는 상태로 발견되었기에 사고 원인을 협착에 의한 것으로 검토해 

볼 수도 있으나 부검°정서에 따르면 복강의 손상 가능⑤ 체위⑤ 질식의 가능* * 

⑤을 염두에 두고 부검을 시행하였으나 장간막에서 국소적인 좌상 타박 충돌* & * * 

압좌 등 둔한 힘에 의한 폐쇄⑤ 손상 외에는 합당한 소견을 보지 못하였으며' * 

체위⑤ 질식의 가능⑤은 희박하고 복부 및 골반부의 좌상 등의 정도가 직접적인 

사인으로 고려할 만한 손상에 미치지 못한다 고 기록되어 있다” , 

따라서 본 사고가 급사 심장돌연사 의 가능⑤ 또한 배제할 수 없으나 직접적& ' * 

인 목격자가 존재하지 않는 등의 한계가 있다 아래 사고 원인은 사고의 직접적, 

인 원인이라기 보다는 해당 공정상의 위험을 지적하는 정도로 서술하고자 한다, 

기술적 원인/' 

해치커버 스프링 힌지의 스프링 미체결○ 

이로 인해 중량물인 해치커버를 열고 닫을 때 끼임 등의 위험이 가중되었다, 
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중량물인 해치커버에 한 무게 등 취급 주의사항에 한 안내표시가 없○ 

었음, 

관리적 원인0' 

해당 공정에 한 작업계획서 부재○ 

호선 엔진룸 파이프 닥트 내 작업장에는 집진기 자바라 호스가 ·만 ①0621 /

치되어 있다 ˚래서 엔진룸에서 ˚라인더 작업을 할 경우 분진이 날리는 것을 , 

다 빨아들이지 못하고 있다 이를 인지하고 있던 재해자는 분진이 날리는 것을 , 

방지하기 위해 해치커버를 닫고 작업하려고 했던 것으로 추정된다 집진시①이 , 

제 로 되어 있었다면 재해자가 굳이 해치커버를 닫으려고 시도하지 않았을 것

으로 추정된다, 

작업계획서 상에는 해치커버를 여닫는 공정이 없다 작업반장은 킬로˚램의 , 73

무게인 해치커버를 열었고 미흡한 집진시①로 인해 재해자는 해치커버를 닫고 * 

작업을 하려고 했으나 해치커버가 얼만큼의 무게를 가지고 있는 중량물인지에 * 

한 정보가 없었다, 

블라스팅 작업 상 해치커버를 닫고 작업해야 하는 안전상의 이유는 없지만 

앞서 서술한 로 작업상에 해치커버를 여닫는 일이 충분히 일어날 수 있기 때

문에 관련 작업상의 위험⑤에 한 평가가 이뤄져야 한다, 

야간작업은 주간작업보다 더욱 위험에 노출됨에도 안전관리자를 배치하지 ○ 

않았다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 
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해당없음,

수립된 재발방지 책2, 

관련자료 없음, 

노동조합의 응 3, 

사업주 및 안전관리 책임자 고발○ 

재발방지를 위한 임시산보위 ·최 요구○ 

연구자 검토의견4, 

본 사고는 년 월 일 부산지방고용노동청울산지청 특별사법경찰관 글0./5 5 //

로°독관이 불기소 협의없음 의견을 울산지방검찰청에 제출했고 현 중공업노& ' * 

동조합 고발인 한상규 이 산업안전보건법 위반으로 금농산업 표이사 금농산업& ' * * 

현 중공업 조선사업본부 사업 표 현 중공업 표이사 권 강 를 고발한 * ((* ((

사건에 해 혐의없음 증거불충분 으로 종결되었다 이유는 근로자가 해치에 ‘ & '’ , “
깔리는 것을 막기 위해 사업주가 취할 수 있는 조치들이 산업안전보건법에 규정

된 의무가 아니므로 동 사건에서 사업주의 법위반을 묻기는 어렵다고 판단됨 으”
로 기록되어 있다, 

참고문헌: ;

현 중공업노동조합 사고조사서+ , 

부산지방고용노동청울산지청 틀별사법경찰관 근로°독관 불기소 이유서+

울산지방검찰청 불기소이유통지서 및 불기소 사건기록 사건번호 울산지방검+ &

찰청 형 제 호0./5 035.5 '
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� 3) (.4(

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2017 2 ( 1) 25

재해~ 이름 이(( 나이 ⑥ 년생22 &52 '

원청 하청/ 하청 업체명 하신기업

입사일~ 년 월 일0./4 / 0/ 동종9력 년/7

고용형태 정규직 2족관:
딸 년생 아들&76 '* 

년생&0../ '

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류

늑골골절로 인한 

동맥파열과 기도손

상
작업중지 

일수
작업중지범위
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재해발생과정/' 

년 월 일 금 오전 시부터 도크 장에서 하청업체 하신기업 주 소0./5 0 1 & ' /. LA & ' 

속 재해자가 블록에 레  ̊ 모듈의 수직방향 기둥 「재작업을 지휘했>D03 &H[]* ' 

다 재해자는 하신기업의 취부반장으로 작업지시와 반원 관리 등을 수행하는 작, 

업°독자이다, 

사고 당일 시 분경 재해자는 동료 작업자 명과 함께 도크 장 정반/2 .3 1 LA

브레이스 적재 위에 적재된 브레이스 · 중 브레이스를 서& ' 0 &/L.1*/L/1' /L.1

쪽으로 밀어서 굴리기 위해 브레이스 서쪽에 ①치된 구름방지용 쐐기를 제/L.1

거하고 밀었으나 브레이스가 움직이지 않았다, 

˚러자 재해자는 동료 작업자들에게 크레인을 사용해서 브레이스를 이동해야‘
×다 고 하자 동료작업자 들은 각자 주어진 작업을 위해 작업장소로 이동했다’ * ,  

오후 시 분경 동료 작업자중 한명이 브레이스가 적재된 정반으로 다시 /2 02

돌아오니 브레이스 측면에 서 있던 재해자가 ·의 브레이스 사이 간* 0 &6..cc 

격 로 들어가 브레이스의 동쪽에 ①치된 쐐기를 제거하고 있었다' /L.1 ,  

˚런데 쐐기가 제거되는 순간 브레이스가 편심하중 한/L.1 &AYY[dig_Y HeXd* 

쪽으로 하중이 쏠리는 것 에 의해 재해자 방향으로 굴러 재해자의 가슴부위가 브'
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레이스 사이에 끼인 후 바닥에 쓰러졌고 재해자를 구조 하여 병원으로 후송하였

으나 사망했다, 

˚림 브레이스 무게 톤: ; & /. '

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

브레이스 이동공정은 정반 브레이스 적재 위에 브레이스를 추가 적재하기 & '

위해 크레인으로 기존 적재된 브레이스를 정반 가장자리로 옮기는 작업으로 사* 

고는 브레이스에 슬링벨트를 체결하여 크레인에 걸지 않은 상태에서 브레이스에 

①치된 구름방지용 쐐기를 제거하던 중 발생했다, 



- 184 -

사고 및 당시 타임라인1' 

오후 시 분 안전과 신고0 04

시 분 구급차 출동0 05

시 분 구급차 울산 학병원 응급실 도착0 11

시 분 노동조합 현장도착 및 사고조사0 23

시 분 늑골골절로 인한 흉부 동맥파열과 기도손상 사망 진단0 25 & '

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

브레이스 ①치 취부 시 크레인을 사용하지 않음& * _dhiXllXi_ed'○ 

관리적 원인0' 

중량물 작업계획서 미작⑤○ 

사고 공정에 한 표준작업지도서가 존재하지만 브레이스가 중량물이므로* * 

중량물취급계획서를 작⑤해야한다 산업안전보건기준에 관한 규칙 별표 & U 2V', 

표준서에 따르면 지게차 또는 크레인 사용한다 크레인으로 핸드링 한다 고 ‘ , ’
작업기준이 명시 되어 있으나 표준서 로 작업이 이뤄지지 않았다* , 
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제도적 원인1' 

하청 업체 특⑤상 작업속도에 한 압박이 있었음, ○ 

아래 박스에 동료작업자들의 진술내용을 살펴보면 해당 작업시 크레인을 사* 

용하지 않고 지렛  등을 이용해 직접 작업하는 관행이 이어져 온 것으로 추정

된다, 

상기 본인은 본인이 입사한 년 이후 브레이스 작업시 브라스 작업을 관“ 0..6

찰한 결과 표준작업지도서에 명시된 로 작업이 이루어지지 않는 것을 많이 목

격하였습니다 이유인 즉 장비가 제 로 지원되지 않고 안전불°증이 원인이었습, 

니다 목격자 진술서,”& '

재해자는 작업 초에 크레인을 사용해 브레이스를 이동할 계획을 갖고 있었지

만 크레인 사용이 제 시간에 이뤄지지 않아 직접 핸들링하려고 시도한 것으로 * 

보인다, 

원청 노동자일 경우 크레인이 도착할 때까지 작업을 중단하고 기다릴 수 있“ * 

지만 하청의 경우  ̊ 시간까지 기다릴 수 없다 작업을 빨리 해야한다는 압박°* , 
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이 원청과 다르다 당시 사고조사에 참여한 노조 간부,”& '

크레인과 같은 장비를 사용할 때 전체적인 장비 사용의 순서과 배치 시간을 * 

원청에서 총괄하고 배치하는 것으로 보이지 않는다 작업에 비해 장비가 부족하, 

다는 이야기는 하청 뿐만 아니라 원청 노동자들도 많이 진술하는 바이지만 하청* 

업체의 경우 작업 속도에 한 압박이 원청에 비해 크기 때문에 크레인이 도착

할 시간까지 여유를 갖지 못하고 서둘러 작업한 것이다, 
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동료 작업자 진술서 내용: ;

크레인을 사용하지 않고 수동 족장파이프 및 지렛 를 사용해 굴려서 핸“ & ' 

들링하여 취부를 진행함”
본인은 입사 후 각종 프로젝트에서 발생하는 브레이스 작업 중 표준작업지“

도서에 명시된 크레인 작업의 공정을 위해 데꼬 또는 파이프로 브레이스를 &<' 

굴려 피스 및 작업에 필요한 마킹사상 등을 진행해 왔다 해양사업부의 특⑤, 

상 적시 적소에 장비가 지원되지 않아 인력으로 작업을 진행했다,”
상기 본인은 본인이 입사한 년 이후 브레이스 작업시 브레이스 작업“ 0..6

을 관찰한 결과 표준작업지도서에 명시된 로 작업이 이루어지지 않는 것을 

많이 목격하였습니다 이유인 즉 장비가 제 로 지원되지 않고 안전불°증이 , 

원인이었습니다,”

금일 작업장에서 「재용 브레이스를 도크장쪽으로 이동하려고 반장하고 저“
하고 다른 작업자 명이서 사람 힘으로 굴리려고 했으나 잘 되지가 않아 장비0

를 이용하려고 반장하고 저하고 지게차를 기다리던 중 반장이 브레이스 고인

목 남쪽에 있던 것 을 빼려고 브레이스 사이로 들어갔고 고인목을 빼는 순간 & '

도크장 쪽 브레이스가 재해자 쪽으로 굴러와 협착되었습니다, 

재해자는 순간 몸을 비틀어 밑으로 빠져나왔고 쓰러진 재해자는 의식이 없

었습니다 급하게 주위사람에게 신고를 요청하고 다른 한분은 신발 벗기, //7 

고 다른 불편한 것들을 해체하고 심페소생술을 실시하였으나 입에서 많은 피

가 나와 많이 당황하였고  ̊ 순간 응급차가 도착했습니다,”

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당 사항 없음, 
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수립된 재발방지 책2, 

관련 자료 없음, 

노동조합의 응 3, 

해양사업부 전체 브레이스 취급 작업 중지

재발방지 책 마련을 위한 원 하청 노동자 안전교육 실시r

해양 의원 일일 안전점검 실시

사고 책임자 처∼을 위한 노동부 고발조치

연구자 검토의견4, 

표준작업지도서가 작⑤되고 해당 공정에 한 작업방식이 명시되어 있음에도 

불구하고 실제 현장에서는 중량물작업계획서가 작⑤되지 않았고 지게차 혹은 * * 

크레인에 한 장비 사용이 늦어지면서 무리하게 작업을 강행하다 발생한 사고

이다, 

무리한 작업속도는 안전절차와 안전시스템을 현장에서 무력화시키는 가장 큰 

문제이다 이것이 원하청 구조하에서 더 취약해진다, , 

작업속도보다 안전절차를 지키지 않는 문제를 경영 차원에서 강조하지 않으

면 이러한 문제는 반복될 수밖에 없다 하청업체에서 무리하게 작업을 진행하지 , 

않도록 여유율을 재조정하여 작업공기를 재산정할 필요도 있을 것이다, 

참고문헌: ;

현 중공업노동조합 사고조사서+ , 

목격자 진술서+ ,

안전보건공단 재해조사의견서+ * , 
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� 3) ( 4(

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

화 경 울산 동구 소재 현 중공업 주 선+ 0./6, /, 01,& ' /380. & ' 

지번 장 호선 블록에서 재해자를 포함해 총 명LA&Lg[[l[Yi_ed* 8>4.3+.3' 0656 > 3

이 용접 또는 사상작업을 하고 있었는데 사상공인 재해자가 가스절단기를 이용* 

하여 용접피스 를 제거하는 과정에서 화재가 발생해 사상작업복에 불이 붙&f_[Y['

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2018 1 2( ( 20

재해~ 이름 김(( 나이 ⑥35

원청 하청/ 원청 업체명 +

입사일~ /763, 0, 03, 동종9력 년11

고용형태 정규직 2족관:
배우자 자녀* 0&64

년 년*7/ '

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 화재 상해종류 화상

작업중지 

일수
일/5 작업중지범위 부분
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었다,

재해자가 도움을 요청하는 소리를 듣고 경 동료 작업자가 용접장갑으+ /380.

로 다리 불꽃을 진압하려고 했으나 실패하고 블록테크로 올라와 사고발생 /3801 

소식을 알렸고 경 또 다른 동료 작업자가 장 바닥에 있는 소화기를 갖/3803 LA

고 블록 내부로 들어가 화재 진압을 시작하였다,

재해자는 화상 도 을 입었고 울산 학교병원 응급실로 이송했으나 + &1 53#'

부상 정도가 심해 헬기로 서울 소재 한강⑤심병원으로 옮겼지만 목 오전 /, 03,& ' 

경 화상쇼크로 사망한 사고이다08.. ,

공정①명 ˚림 및 사진0' - 

용접작업 ⑥부공정은 블록 과 을 연결하여 호선 블록을 형⑤하>/4 >34 0656 >

기 위해 용접피스 블록간 본용접을 하기 전에 가용접할 때 사용하는 고정철편& ' 

부착 용접 용접피스 제거 용접면 사상으로 구분되며 일반적으로 용접피스 부* * * * 

착 제거는 취부공이 용접은 용접공이 용접면 사상은 사상공이 작업을 수행하나 r * * 

작업량에 따라 용접피스 제거를 사상공이 수행하는 경우가 있다,

사고 및 당시 타임라인1, 
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사고 원인2, 

노조 사고보고서& 8 '

밀폐구역임에도 오전에 블록 이동하며 환기장치 제거한 후 다시 ①치하지 + 

않은 채 작업하였다,

소화기가 배치되지 않았다 작업장에서부터 소화기 거리가 멀어 화재 초기 + &

진압을 할 수 없었다',

밀폐구역 산소농도가 측정되지 않았고 절단기 팁 부위 산소가 미⑥누출되+ * 

었다,
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위험 화기작업시임에도 불구하고 화기°시자가 배치되지 않았다 인 작업+ * &/

하였다',

회사 산업재해조사표 회사 자료& 8 * LLO '

·인 작업지시서를 준수하지 않았고 작업지시서 외 용접피스 제거를 위해 + * 

절단작업을 실시하였다 당일 작업지시는 사상& ',

근본적인 사고 원인으로 작업 편의를 위한 과잉 의욕 을 지적하고 있다+ “ ” ,

화기 작업시 사상복을 착용한 잘못이 있다+ ,

평상시 작업자의 작업 습관 을 언급하며 산소를 고압으로 사용한 것이 사+ “ ”
고 원인일 가능⑤이 높다고 추정하였다,

탱크 부근 소화기 미비치로 비상시 소화기 사용시까지 시간이 + Oef OID 

지연되었다,

작업물량이 적어 환기조치 필요없을 것이라는 임의 판단으로 오후 작업시 + * 

환기팬을 가동하지 않았다,

응급 조치 및 응 상의 문제점3, 

해당사항 없음, 

수립된 재발방지 책4, 

작업지시서에 명기된 작업준수를 철저히 하고 지시된 사항 외 임의 작업+ * 

을 금지한다,

작업자 배원 시 관리°독을 강화한다 작업 내용 구체적이고 명확하게 전+ , 

달하고 시 ·인작업지시 이행 점검을 강화한다 관리°독자&O>I '* & ',

전 야드 소화기 비치 기준을 강화한다 도크 호선 안벽은 현 기준 준용+ & * * - LA

장은 블록 상부 인접하여 비치 기준 추가 즉시 시행LA OID / h[i & '',

블록 총조립 블록에 해 화기작업 완료시까지 환기장치 작동 의무화로 +> * 
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밀폐공간에 준하는 블록 내부 작업시 환기 표준을 강화한다 환기 ·선 및 비상 , 

탈출용 추가 시공을 검토한다OID ,

절단기 사용 및 응급조치 교육 강화 화기 작업 용접 취부 절단 사상 에 따+ * & * - * '

른 각 적정 보호구 착용 철저 취부 작업자 화기 작업시 ·인소화기 휴  의무* 

화 사상 전용 작업복 재질을 난연⑤ 기능을 추가하는 등의 조치를 한다* ,
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노동조합의 응 3, 

고용노동부 사고 접수 원 하청 노동자 안전교육 및 사고발생 블록작업 및 전 * r

사업장 작업중지 요구

연구자 검토의견4, 

안전보건공단 재해조사의견서에 재해발생 과정까지만 서술되어 있을 뿐 재+ 

해원인 등 재해조사의견이 일체 누락되어 있어 사고원인을 파악하는 자료로서의 * 

역할을 사실상 전혀 못하고 있다,

표준작업지도서에 기재된 과거 사고현황을 보면 아차사고가 두 건이 있는+ 

데 이 사고와 관련이 있는지 아차사고 발생시 필요한 조치를 제 로 했는지 등 * * 
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확인이 필요하다,

사고원인에 한 노조와 회사의 분석이 상당부분 상이하고 안전보건공단의 + * 

사고원인 검토는 전무하다는 문제가 있다,

참고자료: ;

안전보건공단 재해조사의견서

노조 사고조사보고서 조금씩 다른 · 버전 있음& 1 '

산업재해조사표

표준작업지도서 유해위험평가서r

회사 자료 표지 없음LLO & '

목격자진술서
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� 3) (04(

사고 ·요/, 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

금 해양 판넬 공장 서편 장에서 단고테프로젝트 중 저0./7, 7, 0., & ' LA HLC

장탱크의 기압 시험 후 시험용 경판 톤 을 분리하기 위한 작업에 재해자 외 &/6 ' /

인이 투입되어 재해자와 동료 노동자가 시험용 경판의 상부에서부터 좌우로 나

뉘어 용접부를 제거하며 내려오는 작업을 진행하던 중 시험용 경판 약 톤 이 * & /6 '

 ̊ 무게로 인해 본체에서 떨어지는 바람에 재해자의 목이 시험용 경판과 본체 

사이에 깔려서 재해자가 사망한 사고이다,

재해발생일 년 월 일 오전 시 분2019 9 20 11 13

재해자 이름 박** 나이 세 년생60 (1958 )

원청 하청/ 하청 업체명 원양플랜트현장

입사일자 2003.09.03 동종경력 년25

고용형태 정규직 가족관계
처 아들, 2 
년생 년생(87 ,93 )

재해정도 사망 사고규모 사망 1 

재해유형 깔림 상해종류 머리 등 골절

작업중지 
일수

작업중지범위
중대재해 발생구역 
재해 발생 프로젝트 (
한정)
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 5 V

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 
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안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서 페이지U 1 V

기압 시험은 철판을 가공하여 만들어진 저장탱크의 누① 여부를 확인하HLC 

기 위한 것으로 완⑤된 탱크는 운반 및 도장이 어려워 완⑤ 이전 기압 시험을 

위한 시험용 경판을 부착하여 시험을 하는 작업이 진행되었다, 

기압 시험 후 부착된 시험용 경판을 본체에서 분리하기 위해서는 차적으로 /

일부 용접부위 좌우 수평 지점 각 를 남겨놓고 나머지 용접부를 파내어 & 0..cc'

제거하는 가우징 작업을 수행하게 된다 가우징 작업은 통상적으로 시험용 경판“ ” , 

의 중심 ⑥로선을 기준으로 작업자들이 좌우로 작업부분을 분담해서 작업을 진

행하게 된다, 
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한국안전환경과학원 안전진단보고서 현 중공업 페이지U & ' 1/ V

사고 및 당시 타임라인1' 

금 해양 판넬 공장 서편 장+ 0./7, 7, 0., & ' LA

경 재해자외 인이 작업 시작 .583. /

경 동료 노동자가 좌측 작업을 완료하고 화장실로 이동//8/. 

경 시험용 경판 추락으로 재해자의 목이 시험용 경판과 본체 사이에 //8/2 

깔림

경 시험용 경판이 떨어지는 소리를 듣고 동료 노동자들이 사망한 재해//8/3 

자 목격

경 사고 접수//81. 

경 현장 해양 의원들 금속노조 현 중공업지부 에게 사고 확인 후 //813 & '

현장 출동
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경 명예산업안전°독관 사고현장 도착//82. 

경 노동부 사고 보고 및 집행간부 현장 도착 후 재해조사//823 

경 작업동료 목격자 진술서 확보//83. 

경 지부 사무국장 사고내용 보고/081/ & ' 

경 긴급 사고 응 관련 확 간부회의 소집/181. 

경 크레인 사용 시신 수습 울산 학교병원으로 출발/28.0 & '

경 울산 학교병원 응급실 도착/28/7 

경 작업현장 작업중지/2820 

조선업종노조연  중 재해 비상 책회의0.8.. 

사고 원인0, 

기술적 원인/' 

재해자가 작업을 수행한 시험용 경판은 무게가 톤 가량으로 시험용 경판의 /6

부착 및 분리 작업은 낙하 튕김 등 사고가 발생할 경우 중 재해로 이어질 수 * 

있는 위험⑤이 매우 높은 작업이다 따라서 작업을 하기 전 발생할 수 있는 위험, 

을 제거하기 위해 시험용 경판 부분을 크레인으로 체결해 지지하고 하부에 받침* 

를 ①치하는 등 안전보호조치를 필수적으로 진행해야 하고 두 안전조치 외에* 

도 시험용 경판이 떨어져 나오거나 분리 과정에서 회전 등의 위험이 있을 수 있

기 때문에 추가적인 피 방안등이 확보된 상태에서 작업을 진행해야 했다 ˚러, 

나 재해 당일 작업은 크레인이나 하부받침  등 안전조치를 전혀 취하지 않은 

상태에서 작업이 진행되었고 위험업무에 필수적으로 배치해야 할 안전°시자도 * 

없이 두 명의 노동자 재해자 포함 가 상부에서부터 양 옆으로 용접부분의 절단 & '

작업을 진행하는 바람에 만일의 사태에 발생 할 수 있는 위험을 °지할 수도 없

는 상태였음이 확인된다, 
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기압헤드에 크레인을 체결해 지지할 고
리가 있지만 당일 작업에 크레인을 투
입하지 않음. 

꺾임 낙하 방지를 위한 하부, 
받침대 미설치.

현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 캡쳐U & ' 1 V

관리적 원인0' 

표준작업지도서 작⑤ 지연y 

재해가 발생한 사업인 단고테 프로젝트 공사는 년부터 진행되었다 ˚러0./6 , 

나 재해 발생 이후 확인된 표준작업지도서 유해위험⑤평가서 는 제정 일자가 “ - ”
로 표기되어 있는 것이 확인된다 안전하게 작업을 진행하기 위해 0./7, 4, 3, , 

사전에 작⑤했어야 하는 표준작업지도서가 뒤늦게 작⑤된 것이다,
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현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 ·정 전 표준작업지도서U & ' 3 V

심지어 단고테 프로젝트 공사에 한 표준작업지도서에는 본 사고가 발생한 

테스트용 캡 해체 의 작업 기간은 년 월부터라고 작⑤되어있으므로 본 사‘ ’ 0./7 1

고가 발생한 작업의 표준작업지도서는 실제 작업이 진행되고도 ·월이 지나서1

야 만들어졌음을 알 수 있다, 

현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 ·정 전 표준작업지도서U & ' 3 V

현 중공업과 공정을 직접 진행한 하청업체는 작업의 가장 기본 절차라 할 

수 있는 안전작업표준조차 갖추지 않은 상태에서 수·월 동안 작업을 진행시켜

온 것이다, 

작⑤된 표준작업지도서의 작업자 확인 과정 문제 ② 

뒤늦게 작⑤된 표준작업지도서 마저도 제 로 작업자들이 내용을 확인하였는

지를 신뢰할 수 없는 상태이다 노동조합 보고서는 재해 조사를 위해 재해자에 , 

한 안전교육 여부를 확인하는 과정에서 재해자 외 명의 노동자들의 표준작/7

업지도서상 서명과 안전교육 확인 서명이 서로 다른 것을 확인했다고 기록하고 

있다 노동조합 보고서의 내용이 사실이라면 뒤늦게 작⑤된 표준작업지도서도 ˚ , 

내용이 실제로 작업에 투입되는 노동자들에게 확인되고 서명되었는지를 신뢰할 
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수 없다,

표준작업지도서 상 안전조치 미준수③ 

또한 재해 발생 당시에 실제 작업들이 표준작업지도서에 규정된 안전조치들* 

이 취해지지 않은 상태로 진행되었다 표준작업지도서에는 해당 작업의 유해위험, 

요인으로 해체 작업 중 튕김 추락 낙하 등의 위험요소 잠재 테스트 캡의 낙하* * * * 

테스트 캡의 추락 튕김 등이 기재되어 있으며 안전 보건 수칙으로는 절단 완료 * * -

후 작업자 전체 피한 뒤 크레인 작업으로 안전하게 분리하고 작업장 밖으로 

이동 °시자 배치 크레인으로 테스트 캡 인양 전체 용접부 가우징 작업 실시* * * 

양쪽 수평부 남길 것 절  수칙 신호수와 °독자 입회 후 해체 작업 & 0..cc + '* 

진행 등의 순서를 지켜 작업하도록 규정하고 있다, 

하지만 재해 발생시 해당 작업은 크레인 인양 절차가 지켜지지 않은 상태로 

시험용 경판 등의 낙하가 충분히 가능한 상태였으며 작업에 °시자를 배치하지 * 

않고 가우징 작업을 수행하는 작업자들만 양 옆에서 각자 작업을 하면서 위험 

상황을 확인할 수 없었다 또한 위험 상황이 발생했을 때에도 현장에서 피할 , * 

수 있는 수단도 없었기 때문에 작업자들이 위험에 취약한 상태로 노출되어 있었

다, 
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현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 ·정 전 표준작업지도서U & ' 3 V

또한 노동조합의 보고서는 사고 발생 이전 회의 동일작업들이 표준작업지/2

도서 상 안전조치로 규정되어 있는 하부받침  ①치 크레인 결속 등의 조치가 * 

취해지지 않은 상태로 작업이 진행되었다고 보고한다 해당 보고가 사실이라면 , 

위험 작업에 한 관행이 반복되고 있는 것으로 안전조치의무가 있는 원청 하청* 

의 사용자들이 불안전한 작업 상황을 방치 혹은 조장하여 결국 사고에 이르게 

한 것으로 볼 수 있다,    

일일작업계획서 임의작⑤ 안전점검 체계 부재 * | 

노동조합의 보고서 상으로는 재해 당일 하청업체 원양플랜트 &0./7, 7, 0.,' 

주식회사에서 작⑤한 일일작업계획서에 당일 작업에 투입된 노동자들의 확인서명

이 없는 것이 확인된다 일일작업계획서에 노동자들이 확인 서명을 하지 못했다, r

는 것은 노동자들이 당일 해야 할 작업의 ⑥부 내용 및 안전조치 여부를 제 로 

확인할 수 없었다는 것이다,
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현 중공업 노동조합이 재해 당일 뿐만 아니라 앞서 작업을 진행한 일주일 

가량의 일일작업계획서를 확인했지만 어느 날에도 노동자들의 서명 기록은 찾을 

수 없었으며 심지어 실제 노동자가 진행한 작업과 다른 내용이 작업 내용으로 * 

기재되어 있기도 하다고 보고되었다 이는 하청업체의 작업관리자 등이 일일작업, 

계획서를 임의로 작⑤한 후 실제 노동자들의 확인을 거치지 않는 형식적인 절차

가 된 것을 보여준다, 

현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 원양플랜트 주식회사 작U & ' 5

⑤ 일일작업계획서V

또한 현 중공업 하청업체는 각기 다른 양식으로 일일작업계획서를 작⑤하고 * 

있으며 하청업체에서 작⑤한 내용에 해 원청의 담당부서나 안전팀의 확인을 * 

거치는 절차도 진행하지 않고 있다 원청인 현 중공업은 하청업체로 외주화시　 , 

작업에 해 안전보호조치 의무가 존재함에도 불구하고 이를 방기하고 있고 하* 

청업체들은 형식적 서류 작⑤ 절차만을 진행할 뿐 실제 현장 안전에 한 점검

과 확인을 하지 않고 있는 것이다,



- 206 -

제도적 원인1' 

현 중공업의 장비 보전 운전 업무 생산지원업무 의 외주화 r & 'y 

현 중공업은 년 장비 보전 운전 업무 생산지원업무 를 모스 로 분0./4 r & ' &IKN'

사했다 분사 이전에는 크레인 등 장비를 사용하기 위해서는 현 중공업 내 관련, 

부서에 협조를 구하면 되었으나 분사 이후에는 모스 에 장비협조 요청을 * &IKN'

통해 장비를 사용하게 되었다 이로 인해 장비③외의 절차 과정이 길고 복잡해지, r

게 되었고 장비를 사용하게 되더라도 충분한 기간동안 장비를 사용할 수 없는 * 

상황이 발생되었다 특히 원청이 아닌 하청업체의 경우에는 별도 협조 요청을 해, 

서 크레인 등 장비의 사용을 해야 하는데 상시 작업에 크레인이 배치되지 않거

나 사용할 수 있다고 하더라도 충분한 시간동안 사용하지 못하여 무리하게 작업* 

을 진행해야 하는 상황이 발생한다 때문에 작업 중 안전보다는 빠른 작업진행만, 

을 중시하게 되는 문제점들도 발생한다 본 사건의 경우도 하청업체인 주식회사 , 

원양이 시험용 경판을 고정할 크레인을 모스 로부터 충분히 ③외하기 힘든 &IKN'

상황에서 작업일정을 맞추기 위해 크레인 없이 작업을 강행하던 중 사고가 발생

한 것으로 보인다 만일 크레인 등 장비를 충분히 사용할 수 있었거나 필요한 , * 

장비를 조금 더 수월하게 신청하여 사용할 수 있었다면 크레인의 사용으로 사고

를 막을 수 있었을 것으로 보인다,   

노동조합은 총 페이지에 달하는 보고서 반면 안전보건공단이 작⑤한 보고/6 &

서는 페이지에 불과하다 에서는 모스 의 첫 업무가 시작된 부5 ' &IKN' 0./4, 7, /,

터 현 중공업 내에서 크레인 등의 장비로 인한 재해가 지속적으로 발생한 사실

을 강조한다, 
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사고 발생일 사고 내용

년 월 일2016 9 1 분사 첫날 유니트 탑재과정에서 중대재해 발생MOS 

년 월 일2016 9 1 데크하우스와 크레인 충돌사고

년 월 일 2016 9 19
선 모스형 탱크를 권상 중 크레인 오조작으로 탱크 LNG

파손
년 월 일 2017 1 19 골리앗 크레인 호기 훅 흘러내림 사고 정비 불량9 ( )

년 월 일2017 1 25
야드 대조립 성형공장 겐트리 크레인 훅 흘러내림 사고2
정비 불량( )

년 월 일2017 3 18
건조 부 빔 제거 작업 중 지게차 를 받치지 않고 5 (MOS)
작업하다 떨어져 고소차와 함께 바닥으로 떨어짐

년 월 일2017 3 30
도크 선대 장 골리앗 크레인 훅과 타워크레인 뒷부3 PE
분 충돌 사고

년 월 일2017 5 8 도크 웨이트를 지프크레인으로 메달고 가다 떨어짐8

년 월 일2017 5 15 톤 지게차 대형 지지대 전도사고5

년 월 일2017 12 21
특수선 선체생산부 크레인 메인 훅 흘러내림 사AC272 
고 정비 불량( )

현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 장비 업무 분사 후 발생U & ' 7

한 주요 사고 년 년&0./4 p0./5 'V

이는 분사 직후 크레인 등 장비 운용의 전문 인력이 빠져나가면서 인력과 경

험이 부족한 작업자들이 신호수 운전수 등의 업무를 맡고 있으며 분사한 모스* * 

에서도 업무를 여러 ·의 하청업체로 쪼·어 분배하는 바람에 신호수와 &IKN'

운전수가 몇 명인지 누가 어디에서 어떤 작업을 진행하는지조차 제 로 파악하* 

기 어려운 상태이기 때문이라고 한다 노동조합은 작업에서 필수적이며 안전상 , 

중요하게 관리되어야 할 장비 등 운용 업무가 외주화되는 과정에서 상시적으로 

장비들과 같이 작업해야 하는 작업자들에 한 안전조치 및 관리가 부실해질 수 

밖에 없었다고 분석한다,



- 208 -

원청인 현 중공업의 안전보건조치의무 불이행② 

산업안전보건법 제 조 도급인의 안전조치 및 보건조치 에 따라 도급인은 관41 & '

계수급인 근로자가 도급인의 사업장에서 작업을 하는 경우에 자신의 근로자와 

관계수급인 근로자의 산업재해를 예방하기 위하여 안전 및 보건 시①의 ①치 등 

필요한 안전조치 및 보건조치를 하여야 할 의무가 있다 하지만 본 사건의 상황, 

에서 원청인 현 중공업은 하청업체가 수·월 동안 표준작업지도서 상 안전수직 

준수 및 일일작업계획서 작⑤ 등 기본적인 안전조치가 취해지고 있는지 확인하

지 않았고 본 사건의 발생 이전에도 관련 안전수칙을 따르지 않은 작업이 회* /2

에 걸쳐서 진행되고 있음에도 불구하고 이를 파악하지 못해 아무런 조치를 취하

지 않았다, 

재해 현장에 ①치된 작업현황판에는 사용부서는 화공기기생산부 원청인 현‘ &

중공업의 부서 관리책임자는 현 중공업 화공기기생산부 부서장으로 명시되어'’* 
있다 하청업체가 맡고 있는 작업이라 하더라도 작업을 총괄 관리해야 할 의무가 , 

있는 현 중공업은 작업 전반에 한 안전조치 여부를 확인한 상태에서 안전하

게 작업이 진행되고 있는지 여부를 점검해야 할 의무가 있다 ˚러나 재해 당일 , 

작업장에는 현 중공업의 관리자가 부재했으며 현 중공업이 진행해야 할 산업* 

재해 예방을 위한 안전조치들이 이행되지 않았다 현 중공업 내에서 진행되는 , 

모든 작업 안전조치의 총괄 책임은 원청인 현 중공업에 있으나 앞서 확인한 바* 

와 같이 가장 기본적인 안전작업표준도 없이 작업을 진행하게 하여 안전조치 의

무를 불이행한 점이 확인된다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

고용노동부 울산지청은 재해가 발생한 단고테 프로젝트 에 해서만 작업중‘ ’
지 명령을 내렸다 ˚러나 노동조합은 본 사건 이전에도 총 회의 유사작업들이 , /2

크레인 및 하부받침 를 사용하지 않고 이행되었으며 사고 발생 직후에도 같은 * 
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작업들이 진행되고 있음을 이유로 모든 유사작업에 한 작업중지 명령을 요구

했다 이는 본 재해가 전반적인 안전보건조치 미실시로 발생한 사고인만큼 확, 

된 작업중지 명령과 근본적인 안전 책 마련을 위한 목적으로 주장되었다 ˚러, 

나 울산지청은 중 재해 발생에 따른 작업중지의 범위 해제절차 및 운영기준“ r ” 

근거로 현재 매뉴얼 로 하면 해당작업과 동일작업에 작업중지를 할 수 있다“ ”
며 작업중지 범위를 단고테 프로젝트 로만 한정지었고 다른 유사 작업들은 작‘ ’ * 

업중지 심의위원회 때 자료를 제출받×다는 입장만을 고수했다, 

이에 노동조합은 노동조합의 보고서에서 본 사건 재해의 원인은 단순히 하나

의 프로젝트 하나의 공정에서의 문제로 발생한 것이 아닌 현 중공업 전체적인 * * 

안전보건시스템 부재와 이로 인한 기본적인 안전조치 미실시 하청노동자에 한 * 

보호의무 위반 등으로 인해 발생한 참사이기 때문에 해당 사건 외에도 동일한 

문제점이 존재하는 작업들이 계속 진행되는 문제점을 지적하며 울산지청의 부분 

작업 중지 결정을 규탄하였다 특히 작업중지 해제 심의위원회는 노동조합이 전, 

혀 참여할 수 없는 구조로 사업주가 해제 요청을 하면 일 이내에 무조건 회의2

를 열게 되고 노동조합 또는 노동조합 추천 전문가 참여 등이 보장되지 않아 일* 

방적으로 해제 결정을 할 수 있는 구조이며 이러한 심의위원회 시스템은 재해 * 

발생의 근본적인 원인을 찾아 책을 마련하고 이를 토 로 또 다시 발생할 수 * 

있는 재해를 미연에 방지하기 위한 작업중지의 본질적인 존재의의에 부합하지 

않는다고 주장한다, 

또한 노동조합은 산업안전보건법 전면 ·정안과 중 재해 0./6, /0, 0./7, 3, 

발생에 따른 작업중지의 범위 해제절차 및 운영기준 ·정으로 인해 중 재해 발r

생 시 작업중지 범위가 재해 발생 공정 과 동일 작업 으로 ☞소된 점을 지적하‘ ’ ‘ ’
며 현재 정부의 기준과 입장 로라면 노동자가 죽지 않으면 작업을 중지시킬 * “
수 없고 사업장에 전반적이고 구조적 문제점이 있더라도 사고 발생 작업에만 한* 

정된 겉핥기식 책 마련으로 면피하×다는 것 이라고 강하게 비판하고 있다” , 
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현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 고용노동부 중 재U & ' /4 * “0./5 

해 등 발생 시 작업중지 명령 해제 운영기준r ”&0./5, 7, 05,'V

현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서 페이지 고용노동부 중 재해 U & ' /5 * “
발생에 따른 작업중지의 범위 해제절차 및 심의위원회 운영기준r ” &0./7, 3, 0.,'V
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수립된 재발방지 책2, 

사고 발생 이후 ·최된 년도 임시산업안전보건위원회에서는 0./7

표준작업절차 및 표준작업지도서 ·정,y 

표이사 사과 및 책임자 처∼② 

중 재해 업체 퇴출 ③ 

협업 안전부서 별도 조직 | 

모든 작업공정 표준작업지도서 제정 및 ·정 건 ~ 

등이 논의되었다, 

이에 협의 결과는 

노사 실무 부서간 협의를 통한 중 재해 원인 및 재발방지 책이 포함된 y 

안전작업계획서를 조합에 제공한다

회사는 중 재해 관련 추도문을 기 배포 하였으며 관련 책임자는 &7-01' * ② 

회사 안전사고 징계 기준에 의거 처리한다

중 재해 발생 업체는 회사 재심의 규정을 엄격히 적용한다 ③ 

안전관리 업무의 효율⑤을 고려한 현행 현장 라인 조직과 스탭조직 운영| 

을 유지하고 현장 안전관리에 문제점이 발생하지 않도록 관리한다 * 

년 월중 현업부서 공지를 통해 표준작업지도서의 현장 적용에 한 0./7 /.⑤ 

⑥부적인현황을 파악하여 년말까지 종합적인 ·선 책을 마련하여 시행한다0.0.

로 정리되었다,
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년도 임시 산업안전보건위원회 내용U0./7 V

현 중공업 또한 사고 후 중 재해 후속처리결과로 

가우징 작업 착수 전 크레인 샤클 체결y 

가우징 금지 부위 마킹 표준작업지도서 반영 및 관리 ② 

작업지시서 프로⑥스 ·선③ 

위험⑤ 평가 및 위험작업허가를 통한 이행여부 집중 관리 | 

의 방안들이 책으로 제시되었다,
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현 중공업 년 이후 현 중공업 사업장 내 발생 중 재해 재발방지 책 이행 결과 U /7 &0.0., 

페이지5, /4,' 2 V

년도 임시산업안전보건위원회 현 중공업 중 재해 후속처리결과로 미0./7 * 

흡한 표준작업지도서가 ·선되었으나 이미 표준작업지도서 자체가 작업 시행 이* 

후에 뒤늦게 작⑤되었던 상황이고 실제 작업이 작⑤된 표준작업지도서의 내용을 

준수하지 않은 측면이 있어  ̊ 실체적 효력에 의문이 있다 근본적인 해결책의 , 

제시 없이 단순히 드러난 문제점만을 해결하려 한다는 인상을 지울 수 없을 것

으로 보인다,

노동조합의 응 3, 

노동조합은 지부 전체 긴급회의 ·최 및 사고현장 사고 지역 긴급 작업중지* 

발동 고용노동부에 사고 접수 및 하청과 원청의 법 위반 사항 고발조치 사고 , * 

관련 임시산업안전보건위원회 요청을 하였고 월 일 현장 추모집회를 ·최하* 7 01

였다, 



- 214 -

특히 이례적으로 노동조합은 페이지에 달하는 사고조사보고서를 작⑤하여 * /6

생산지원업무가 모스 로 분사된 첫 날 발생한 중 재해 이후 &IKN' &0./4, 7, /,' 

장비 관련 사고가 지속되어 오는 문제 및 사후 작업중단의 문제들까지 다각도로 

분석하고 있다, 

연구자 검토의견4, 

생산지원업무의 외주화로 공정에 필수적인 장비사용을 위해서는 기존 부서간

의 협조가 아닌 회사간의 협조가 필요한 상황이 형⑤이 되었다 이로 인해 장비

사용 절차가 복잡하고 힘들게 되었고 특히 하청의 경우 ˚러한 점이 작업에 있* 

거 더더욱 장애가 되었다 때문에 촉박한 공정기일을 맞추기 위해서라면 장비가 , 

없는 상태에서라도 작업을 진행할 요인들이 발생하였고 해당 사고도 ˚러한 맥

락에서 발생한 것으로 보인다, 

외주화로 인한 위험⑤ 증가의 기제는 다른 회사 소속 노동자들간에 소통y 

이 어려워 위험이 해결되기 어려운 구조라는 점 작업기일은 촉박한데 필요한 * ② 

장비 등을 협조받기 위해서는 회사간 협조가 필요한 상황이 되어 절차가 복잡해

진 것 복잡해진 장비협조절차로 인해 시간이 지연되나 작업기일은 변동이 * * ③ 

없고 여전히 촉박하여 필수적인 안전장비 없이도 작업을 하게 되는 점으로 정리

될 수 있다,  

따라서 이러한 구조적 취약점을 ·선하지 못한다면 유사한 상황들이 반복될 

것이고 또 다시 위와 같은 문제로 인한 중 재해가 발생할 수 있을 것으로 보인* 

다 사고 후 현 중공업과 하청인 원양플랜트현장 주식회사는 문제 해결 방안으, 

로 표준작업지도서를 ·정했으나 이미 사고 발생 이후 뒤늦게 ·정이 되었고 본 * 

사안의 사고는 표준작업지도서 상 안전조치를 따르지 않은 점이 있기 때문에 문

제의 근본적인 해결방안이 되지 못할 것으로 보인다 결과적으로는 현 중공업의 , 



- 215 -

위험의 외주화와 ˚로 인한 안전조치의 부실화 문재가 해결되어야 할 것으로 보

인다, 

참고자료: ;

안전보건공단 부산지역본부 재해조사 의견서/, 

현 중공업 노동조합 해양 플랜트 주 원양 중 재해 보고서0, & '

한국안전환경과학원 안전진단보고서 현 중공업1, & '

년도 임시 산업안전보건위원회 내용2, 0./7

현 중공업 년 이후 현 중공업 사업장 내 발생 중 재해 재발방지 3, /7

책 이행 결과 &0.0., 5, /4,'
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� 3) ) 4(

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

재해자는 년 월 일 토 경 야드 매립지 트러스 조립장에서 0.0. 0 00 & ' /28.. 0 /

건조중인 선 저장탱크 내부 보온작업용 발판으로 사용될 트러스 구조물 조HJC

립을 위해 단에서  작업발판 합판 을 ①치하던 재해자가 이동 중 고정되지 않은 5 & '

발판 합판 을 밟아 빠지면서 약 미터 아래인 단 작업 발판으로 떨어져 사& ' /4,6 0

망하였다, 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분20 2 22 11 )7

재해~ 이름 김(( 나이

원청 하청/ 하청 업체명 진오기업 

입사일~ 0./6,7,/3, 동종9력 년 0

고용형태 2족관:

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 떨어짐 상해종류

작업중지 

일수
작업중지범위
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 
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사고 및 당시 타임라인1' 

월 일 토 시 분경 재해자를 포함하여 작업자들이 출근하여 체조  0 00 & ' 5 1.❍
하고 시 분경 에서 목수작업 반장인 를 통5 3. O,>,I&Oeel >em I[[i_d]' ( ○○○

해 당일 작업내용과 안전사항을 지시받음 

목수작업 트러스 구조물 상부에 작업발판인 합판을 ①치하는 작업 ( 8 

오전 시경부터 작업을 시작하여 시까지 재해자는 동료작업자인   6 /0 ○○❍
과 인 조로 하여 트러스 구조물 단의 연결부위 사고 위치와 다른 * 1 / 5 &○ ○○○

연결부 모듈 장소 에서 작업발판 합판 ①치작업을 수행함UA V ' & ' 

단 트러스 구조물은 지상에서 · 소모듈로 조립하고 타워크레인으로 인+ 5 3

양하여 ①치되는데 모듈과 모듈 연결부위에 작업발판 합판 ①치작업이 필요함& ' 

같은 시간 조립팀에서 사고발생 구조물인 단 모듈 「재작업을 수행함+ 5 I

단 구조물의 · 소모듈 구⑤은 단 구조물의 평면˚림 참조 ( 5 3 f4 5「 」 

시 분경 오후 을 실시한 후 시경부터 사고발생 장소인   /0 3. O,>,I /1 5❍
단 모듈 연결부위 모듈과 모듈 연결부 에 작업발판 ①치작업을 수행함 I &I A '

「재된 단 모듈의 작업발판 합판 이 틀어져 있어 연결부위 작업발판 합+ 5 I & ' &

판 ①치가 되지 않아 재해자와 동료작업자 명은 레버풀러 등의 도구를 사용하' 0

여 위치조정 작업을 수행함(

「재 후 연결부 합판간격이 정확하게 맞지 않아 통상 현장 맞춤으로 이루 ( 

어진다고 함 

시경 동료작업자인 과 이 위치조정 작업을 계속하고 있  /2 ○○○ ○○○❍
는 가운데 재해자가 트러스 구조물 연결부위로 이동하던 중 미 고정된 합판을 

밟아 합판이 기울어지면서  ̊ 사이 ·구부로 빠져 약 아래인 단 작업발/4,6c 0

판 합판 위로 떨어짐& ' 

과 은 사고당시 재해자가 추락한 것을 알지 못했고 이후 작 * ※ ○○○ ○○○
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업발판인 합

판이 기울어져 있어 확인해보니 아래에 재해자가 떨어져 있음을 알았다고 함 

단에서 브레이싱 조립작업을 준비하던 이 쿵 하는 소리를 듣고   1 ‘ ’○○○❍
확인해보니 재해자가 머리에 피를 흘리면서 쓰러져 있음을 확인함

구조요청과 함께 권도형 기사가 심폐소생을 실시하였고 이후 사내 응급차+ * 

로 후송되었으나 사망함

사고 원인0, 

안전보건공단 재해조사의견서의 조사 확인 내용 안전보건공단은 사고원인‘ r ’, ‘ ’
이라는 표현을 보고서에서 사용하지 않고 있고 확인내용 이라고 언급하고 있다‘ ’ , 

이 내용 중 원인과 관련된 사항을 중심으로 인용하면 다음과 같다, 

재해자가 떨어진 위치에서 단에서 단 사이에는 추락방호망이①치되어 5 0○ 

있지 않음

트러스 구조물의 작업발판은 작업특⑤에 맞춰 단과 단은 전 구역이 합판+ 0 6

이 ①치되고 나머지 층에서는 일부 구역만 ①치되는 구조임 즉 단에서 낙하* 5※  

하면 사고위치 부근에서는 단 위로 바로 떨어지게 됨0

구조물 조립작업에 한 진오기업의 표준작업지도서 진오 표준작업+ & + +../* 

·정 에는 추락방호망 ①치사항은 없음0.0.,/,7, '

현 중공업 구조물 조립 작업기준+ HJC Ogjhh &DDEN+?D+/../+0.+?0V* 

·정 에도 해당 작업 시 추락방호망 ①치기준은 없고 트러스구조물0./5,/0,/1, ' * 

을 탱크 내 「재하여 조립을 완료할 때 단에 ①치하도록 규정하고 있음 작업3 &

기준 안전망 ①치/6+4 8 '

재해자가 떨어진 것으로 추정되는 ·구부는 가로 ⑥로 /1..cc* 5/3cc❍
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의·구부가 있고 합판을 받치는 정사각형 모양의 사각파이프 스퀘어 튜* &4.cc' &

브 ·가 한쪽으로 몰려져 있는 상태였음 사각파이프는 ·를 ①치해야 하나'0 + 1 * 

발판 위치조정 작업을 위한 지렛 용도로 쓰기 위해 ·를 빼놓아 ·만 ①치하/ 0

였다고 함

조립장 바닥에서 선행조립과정에서 작업발판 합판 를 보다 넓게 ①치할 수 & '❍
있으나 합판규격 에 맞춰 연결부 간격을 ①정함에 따라 추락위험이 있* &/*60.cc'

는 ·구부 발생 

재해자가 속한 합판 ①치작업 뿐만 아니라 구조물 「재 시 조립작업자들❍
이 고소작업 시 추락위험이 있으나 추락방호망을 ①치하지 않고작업자들에게 안* 

전  사용만 강조함

합판 미고정 및 받침용 사각파이프 임의 사용 바깥면에 ①치된 합판은 + ❍
모듈 쪽에 볼트로 고정하였으나 사고합판은 양쪽모두 고정되지 않음 합판 &A' * + 

지지용 사각파이프를 · ①치해야 하나 ·중 ·를 조정작업을 위한지렛 용1 * 1 /

으로 사용함에 따라 ·만 ①치됨 합판 양쪽 끝 면이 사각파이프에 걸쳐져야 0 + 

하나 한쪽면만 걸쳐짐
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작업자는 상시 안전  고리를 걸고 작업하거나 이동해야 하나 재해자가 ❍
준수하지 않음

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당사항 없음

수립된 재발방지 책2, 

자료 없음,

노동조합의 응 3, 

노동조합 의견 합판규격에 맞춰 연결부 간격을 ①정함에 따라 추락위험 있8 

는 ·구부 발생 추락방호망 미①치 합판 미고정 및 합판 지지용 사각파이프 - - 

덜 부정확하게 ①치 작업자 안전  고리 걸지 않음 원하청 모두 표준작업지도* - , 

서에 추락방호망 ①치 미포함 안전  고리를 걸기 위한 부착①비 생명줄 과 보, & '

조부착①비 있으나 작업자 이동시 고리를 해제하고 이동해야하는 구간 존재 재* , 

해자는 합판 ①치 상태나 미고정 여부에 해서는 몰랐던 것으로 추정 현장 관, 

리°독자 부재

작업공간 측면에 안전난간  미①치/' ,

안전선 라이프라인 미①치0' & ' ,

추락 방지망 미①치1' ,

관리°독자 현장 부재  2' 
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연구자 검토의견4, 

  

안전보건공단 재해조사의견서에 재해발생 작업에 한 사전 위험⑤평가 내용

이 없는 점이 아쉽다 위험⑤이 높은 작업이고 합판 형식의 발판이 추락 재해를 , 

유발할 수 있다는 점은 많은 동종의 재해를 통해 밝혀진 것인데 이에 한 위험* 

⑤평가 및 °소 책이 없었다면 심각한 문제이다 위의 사고 원인에 덧붙여 근본, 

적으로 이 작업에 시스템 비계를 사용하지 않고 각재와 합판을 이용할 수밖에 

없는 것인지에 한 질문이 필요하다 이 재해는 충분히 예측할 수 있는 재해이, 

므로 책임자 처∼ 및 재발방지 책의 수립과정을 장기적으로 모니터링할 필요가 

있다, 
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� 3) ) 4)

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

월 일부터 호선 도크 안벽에 선수 데미지 수정작업을 진행+ 1 /. 1.64 &HJC' 1 5

하기 위해 바지선과 호선의 통행로를 확보하고 작업을 진행 하였음 바지선 1.64 , 

야간 당직자는 월 일 익사된 채로 발견되었다1 /5 ,

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

확인 미상+ 

재해발생일 년 월 일 2020 3 17

재해자 이름 송** 나이 미상

원청 하청/ 하청 업체명 미상

입사일자 미상 동종경력 미상

고용형태 미상 가족관계 미상

재해정도 사망 사고규모 사망1

재해유형 미상 상해종류 빠짐익사·

작업중지 
일수

미상 작업중지범위 미상
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사고 및 당시 타임라인1' 

확인 미상+ 

사고 원인0, 

구체적인 사고 경위 파악 안 됨+ 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

확인 미상+ 

수립된 재발방지 책2, 

확인 미상+ 

노동조합의 응 3, 

확인 미상+ 

검토 의견4, 

노동조합에서 작⑤한 엑셀파일의 재해내용 이외에는 상⑥한 사고내역을 확+ 

인할 자료가 전혀 없었다 노동조합에 따르면 하청업체 소속으로 상시 지속업무, r

에 투입되지 않았고 단기 공사형식으로 지원업무 물류하역 업무로 배치되어 암* ;

벽에 정박 중인 선원 신분의 노동자였다‘ ’ , 
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� 3) ) 4*

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생일 년 월 일 오후 시 분2020 ) 16 18 12

재해~ 이름 김(( 나이 ⑥23

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업

입사일~ 년 월 일0..0 1 /6 동종9력

고용형태 정규직

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류 경추골절

작업중지 

일수
작업중지범위
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재해발생과정/' 

년 월 일 재해자를 포함한 작업자 인은 오전 시부터 잠수함0.0. 2 /4 0 6 &L74/

호 무장발사관 무장이 장전되기 위한 내측공간이 마련된 발사관 몸체부 의 가이' & '
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드레일 간극 조정 작업을 위해 선수부 자유충수 구역에서 작업했다, 

현 중공업 특수선사업부는 사고가 발생한 잠수함 호선 의 정비작업을 수&74/ '

행하고 있으며 정비기간은 년 월 일부터 년 월까지이다 사고 * 0./7 4 /5 0.0. /. , 

당일의 작업은 잠수함 발사관 도어 외부문 ·방범위는 턴버클로 조정하는 작업& ' 

도어 조정작업 이었다&‘ ’' , 

잠수함에는 · 발사관이 있어 도어 조정작업을 월 일 일 일간 진행6 2 /4 p/5 0

할 계획이었고 일 목 작업시 ·를 수행하고 마지막 작업중에 사고가 발생했* /4 & ' 2

다, 

사고가 발생한 외부문은 발사관 끝 부분에 있고 외판문은 일직선상에 잠수함 

외벽에 위치해 있다, 

재해자는 자유충수구역 잠수함 운행시 자유Ⅲ게 공기나 &fg[[ fleed_d] Xg[X* 

해수가 유입되는 장소 에서 번 발사관 안에 들어가 도어 조정작업을 마무리하고 ' 4

나온 뒤 작업 완료 후 도어를 닫기 위해 잠수함 내 유압 작동자와 교신하여 작

동을 요청하였다, 

문의 작동은 발사관 조종관석에서 스위치로 작동되며 작동자가 무전기 신호* 

에 따라 ·폐 스위치를 작동하였다 문은 유압장치와 기계적 로드에 의해 작동되, 

고 · 문은 링크되어 동시에 열고 닫히는 연동구조이다0 , 
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오전 시부터 작업을 시작해 시 분쯤 · 번 의 발사관 도어 조정 7 /4 1. 1 &3*5*6* '

작업을 완료했다 사고가 발생한 번 발사관 도어 조정작업은 시 분부터 시, 4 /4 2.

작되었다, 

근무시간은 시까지이지만 이날 작업완료를 위해 시부터 시까지 잔업/5 * /5 /7

근무가 연장되었다 ˚러나 기존 작업을 하던 작업자 명이 ·인적 일정으로 잔, 0

업에서 빠지면서 잔업에 새로운 작업자 명이 투입되었다 새로 투입된 명은 * 0 , /

재해자가 작업을 완료하면 무전기로 신호를 보내 도어 닫힘을 요청하는 일을 맡

았다 새로 투입된 작업자는 번 도어를 닫은 후 번 도어 신호시 재해자가 발, 6 * 4

사관에서 나와 안전한 위치에 있는지 확인하지 못한 채 무전으로 닫힘 요청을 

했다, 

외부문과 외판문이 동시에 닫히면서 재해자의 머리가 외판문과 가이드레일 

사이에 머리가 끼었다 악 하는 소리를 들은 동료 작업자는 재해자가 끼인 것을 , ‘ ’
발견하고 급히 작동자에게 도어 ·방을 지시 구조되었으나 치료를 받던 중 월 * 2

일 월 시경 사망했다05 & ' /1 , 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 
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사고발생 장소인 자유충수구역은 잠수함 호 전면부에 위치하며 접근은 상&7/4 ' 

부에 ①치된 맨홀 너비 길이 을 통해 겨우 들어갈 수 있는 구조& m 8 1..s4..cc'

이다 맨홀 안에는 사다리나 발판①치가 어려운 구조로 헛디뎌 떨어질 위험이 있, 

다, 

자유충수구역 내에는 ·의 발사관이 있고 각 발사관에는 ·의 도어 외부문 6 * 0 &

외판문 가 일직선상으로 ①치되어 있다& ' , 

외부문 발사관 전면부에 ①치된 도어+ 8  
외판문 잠수함 외판에 ①치된 도어 + 8 

아래 ˚림 처럼 머리가 끼인 상부 가이드레일과 외판문 사이의 간격은 약 : ;

로 머리가 들어가기 충분한 공간이다01Yc , 
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또한 발사관 끝에서 외판문 출구까지 거리는 약 이고 출구 폭은 약 /4.Yc&/' * 

이다 아래 왼쪽 사진 외판문은 바닥에서 약 위에 ①치되었다31Yc&0' & ', 43Yc&1' , 

즉 재해자가 외부문과 외판문 사이에 있는 경우 양쪽 문이 닫힐 때 재해자가 피

하기 어려운 좁은 공간임을 알 수 있다, 
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사고 및 당시 타임라인1' 

시간 상황

.68..p/28.. 번 무장발사관 가이드레일 및 외부문 간극 조정작업 완료3*5

/28..p/481. 번 무장발사관 가이드레일 및 간극 조정작업 완료 6

/482.p/68/.

번 무장발사관 내에서 가이드레일 및 외부문 간극 조정작업 + 4

실시

+ 시부터 시까지 잔업이 연장됨/5 /7 , 

+ 기존 작업인력이 빠지면서 새로운 작업자가 잔업에 투입됨 무&

전을 보낸 작업자가 체됨', 

번 간극 조정작업 완료 후 번 외부문 닫음+ 4 6

동료작업자가 번 도어 닫힘 상태 확인 후 동료작업자가 무전+ 6

을 통해 외부문 닫음 요청

/68/.
외부문과 외판문이 연동되어 있어 외판문이 닫히면서 외판문과 * 

구조물 사이에 끼임, 
/68/2 상황실 전화 접수
/68/2 상황실에서 지부로 전화
/68/3 지부 간부 현장 출발 
/680. 도착 후 사고조사 
/6825 울산 학병원 응급실 도착 

/781.

현재상황 촬영 결과 경추 골절 손상범위는 파악되질 &S+gXn* ?O * 

않음 혈압 맥박은 돌아왔으나 의식은 없고 기계호흡에 의존하고 * * 

있는 상태임'

경0.823

재해자 응급실에서 중환자실 신관 층 로 이동& 2 '

시술을 진행하였다고 연락을 받았으나 가족에게 구체적으로 ①명

도 안되어있는 상황에서 담당 의사는 퇴근해 버림 △어진 부위 , 

봉합한 수술 진행함,
월 일0) 20 담당의사 소견으로 일정도 경과를 지켜보고 판단하자는 의견2
월 일0) 21 경찰 현장 조사
월 일0) 22 뇌사 판정 뇌파 검사 후 향후 진행 결정, ,
월 일0) 27  

/1800
사망 선고
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사고 원인0, 

기술적 표면적 원인/' -

작업전 작업에 한 교육 없이 작업 진행, ○ 

작업공간 협소 긴급 피로 미확보 통행로 미확보 작업공간 조도불량* * * ,○ 

작업공정을 제 로 알지 못한 미숙련 작업자를 신호수로 배치○ 

현 중공업 주 안전경영실은 년 월 일 안전작업계획서에서 사고의 첫 & ' 0.0. 3 /

번째 원인을 휴먼에러 즉 동료작업자가 번 도어 닫힘 상태 확인 후 번 발사* ‘ 6 4

관 외부문 앞의 재해자의 발 위치만 확인한 채로 동료작업자가 무전을 통해 외

부문 닫음 요청을 함으로써 재해자가 안전한 위치에 있다고 착각한 것 을 지적하’
고 있다, 

˚림 현 중공업 주 의 사고원인 분석 안전경영실: ; & ' & '
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˚러나 자유충수구역에서 신호업무를 담당했던 작업자는 잔업시간에 기존 작

업자 신 투입되었을 뿐만 아니라 발사관 정비작업을 처음 수행하는 상태였다* , 

발사관 정비작업을 해보지 못한 작업자를 잔업에 배치하고 신호업무를 맡기는 * 

것 자체가 위험에 취약한 상황을 만들었다, 

연동해제가 가능한 문이었지만 이에 한 조치가 이뤄지지 않음* , ○ 

해당 공정에서 외판문은 작업 상이 아니었다 또한 두 문이 연동되어 동시에 , 

닫히는 구조로 되어 있었지만 두 문의 연동을 해제할 수 있었다 링크부위에 핀 * , 

제거시 연동이 해제되고 외판문을 고정한 상태로 외부문만 작동되게 하고 작업

할 수 있었다 이러한 안전조치를 작업자들이 사전에 알 수 없었기 때문에 작업, 

전 매우 중요한 중요한 안전조치를 이행하지 않은 채 작업이 이뤄졌다, 

관리적 원인0' 

표준작업지도서 안전작업계획서상 해당 공정의 위험⑤ 평가가 부재함* , ○ 

해당작업에 한 표준작업지도서와 안전작업계획서 작업지시서에는 도어 조정 -

작업방법과 문 끼임 위험 등에 한 위험⑤ 평가와 안전사항이 없었다, 

현 중공업은 작업방법과 안전사항에 한 위험⑤ 평가를 통해 표준작업지:

도서 를 작⑤하여 작업시의 위험을 인지하고 안전한 작업을 할 수 있도록 조치; * 

하고 있으나 현 중공업에서 보유하고 있는 표준작업지도서에는 선수 함외 발: & ' 

사관 ①치 내용이 전부였다; , 

또한 매일 작업시작 전 관리°독자 팀장 가 안전작업계획서 작업지시서를 작& ' -

⑤하여 시작회의 에서 당일 작업방법과 안전사항을 전달하고 있으나 사고 &O>I' * 

당일 안전작업계획서 작업시시서의 작업시 안전규칙 준수사항 에는 자유충수구- : ;

역에서 작업한 재해자와 신호수 역할을 한 작업자에게 ·폐되는 도어의 위험요

인이 아닌 장비분해조립시 손가락주의 사항을 전달하여 사고 공정과 무관한 위* 
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험요인을 전달했다, 

작업현장 관리°독자 미배치○ 

위험⑤에 한 평가가 부재한 상태로 작업에 투입되었지만 현장에 관리°독* 

자가 작업상황의 위험요인을 파악하여 작업상의 주의를 조치했을 수도 있었다, 

˚러나 사고 당시 현장을 관리하는 °독자가 명이 있었지만 두 °독자가 0 * 

구역에 있어서 사고상황을 볼 수 없었다I,>,O , 

사고 당시 조작반이 다른 구역에 있어 무전기로 신호를 보냈지만 내부문을 * 

·방하면 조작자가 재해자측 상황을 확인할 수 있었고 관리°독자 역시도 작업* 

상황을 육안으로 관찰할 수 있었으나 당시 내부문은 닫은 상태로 작업이 이뤄졌

다,  

부실한 작업지시서○ 

작업지시서는 표준서에 기반해 매일의 공정과 위험에 한 사진인지를 위해 

작⑤된다 이를 바」으로 반장 팀장 등의 관리°독자들은 작업 전 작업지시서에 , * 

따른 업무의 내용과 위험⑤에 해 교육하고 작업지시를 내린다, 

아래 ˚림 처럼 작업지시서에는 재해자가 실제 투입된 작업공정과는 무관한 : ;

작업명이 기재되어 있으며 관련 공정의 위험내용과 주의사항에도 장비분해조립* “
시 손가락주의 라는 엉뚱한 내용이 기재되어 있어 작업지시서가 매우 형식적으”
로 작⑤되고 있다는 것을 알 수 있다, 
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당일 공정에서 작업자를 중간에 투입하는 문제○ 

점심시간 직후 혹은 본 사건과 같이 잔업시간 등 하루 작업이 이뤄지는 도중* 

에 진행되던 공정에 작업자를 투입시키면 해당 공정에 한 이해와 위험⑤에 * 

한 인지가 부족한 상황에서 사고위험이 증가할 수밖에 없다, 

특히 본 공정처럼 팀작업으로 이뤄지는 경우 다른 작업자와의 작업속도를 맞* 

추기 위해 작업상의 위험에 한 적절한 주의를 하지 못할 가능⑤이 높아진다, 

제도적 구조적 원인1' -



- 237 -

회사의 공기 단☞ 정책으로 인한 무리한 검사 일정 진행으로 잔업에 미숙련* 

작업자를 체 투입하여 사고 위험을 증 시켰다, 

또한 재해자 역시 재해공정에 투입되지 않았으나 당일 작업 완료를 위해 긴* 

급하게 투입된 것으로 보인다, 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

사고 직후 관리자들은 표준작업지도서와 일일작업지시서를 임의로 조작,○ 

현 중공업 사측이 사고의 책임을 회피하고 재해자 과실을 주장하기 위한  

것으로 추정되는 표준작업서를 임의로 조작했다 작업순서에 함외 도어 ①치 작, ‘
업시 유압 작동하여 확인한다 는 공정을 추가하였으며 위험요인으로 유압으로 ’ * ‘
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도어 작동시 끼임 사고를 주의한다 고 기재하고 안전 보건작업 항에는 유압작동’ - ‘
시 상호 신호 화인 및 위치 확인 후 유압가동한다 고 명시했다 아래 ˚림 ˚’ & : ;', 

러나 실제 표준지도서는 관련 내용이 없는 것으로 확인되었다, 

˚림 월 일 현 중공업 사측이 고용노동부에 제출한 조작된 표준지도: ; 2 /4

서, 

˚림 월 일 재해 당시 현장에 비치된 표준작업지도서 현장 근처 쓰레기: ; 2 /4 &

통에 버려진 것을 노동조합 간부가 사고조사 과정에서 발견함'
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작업지시서 조작 및 부실작⑤○ 

사고당일 사측에 의해 제출된 작업지시서에 따르면 재해자의 작업이 수기로 

모듈도어작업 으로 기재되어 있고 잔업시간에 임시 투입된 동료작업자 신호수 “ ” * &

역할 의 작업도 동일하게 모듈도어작업 으로 기재되어 있다 아래 ˚림' ‘ ’ & : ;', 

˚러나 노동조합이 확보한 버려져 있는 작업지시서에는 재해자의 작업 공정* 

이 모듈도어작업이 아니라 보기실 카데코 ①치 로 기재되어 있었다 이로‘#3/ * ’ , 

부터 재해자가 사고 당시 모듈도어 작업지시를 받지 않았으며 긴급하게 공정일* 

정을 줄이기 위해 추가 투입되었거나 노동조합 추정 작업지시서 자체가 실제 & '* 

작업배분과 무관하게 형식적으로 작⑤된 것으로 보인다, 
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˚림 사측이 제출한 작업지시서: ; 
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˚림 노동조합이 확보한 버려진 재해당일 작업지시서: ; 

또한 작업지시서를 임의 조작하기 위해 재해자의 서명란에 서명 역시 조작한 

것으로 추정되는데 실제 표준작업지도서 상에 기재된 재해자의 서명과 다른 필* 

체와 모양으로 서명되어 있다, 

표준서 상 재해자 서명 조작된 작업지시서 상 재해자 서명
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수립된 재발방지 책2, 
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노동조합 응3, 

한영석 사장 구속수사 촉구+ 

현 중공업법인 및 한영석 사장 고발+ 

산언안전보건법 위반 고발 + 

검토 의견4, 

조선업의 특⑤상 수시로 작업공정이 재배치되고 생⑤되기 때문에 공정상의 

위험⑤ 평가는 안전사고를 예방하기 위해 매우 중요하다 ˚럼에도 불구하고 위, * 

험⑤ 평가가 제 로 이뤄지지 않았고 심지어 사측은 표준서의 임의적인 조작을 

시도하기도 했다, 

년에도 여전히 위험에 한 구체적인 분석과 이에 기반한 작업절차와 안0.0.

전수칙 안전인력의 배치가 이뤄지지 못하고 있다 기업에서 안전에 한 관심과 * , 

투자가 증 하고 있는 가운데서도 사고는 발생할 수 있다 위험⑤평가와 안전한 , 

작업절차가 수립되는 와중에도 사고는 발생할 수 있다 ˚러나 여전히 산재사고, 

를 ☞소하려고 시도한 사측의 행위는 사고의 원인을 구조적이고 종합적으로 파

악하려는 안전경영으로의 전환이라고 보기 어렵다, 

또 하나 사고조사관련 주목한 자료는 아래 ˚림 에서 보이는 것과 같은 진: ; “
술서 형식이다 진술서는 동료 노동자의 목격한 정황에 한 진술로 구⑤된다” , , 

˚러나 기업에서 안전사고가 발생하는 경우 의례히 취합하는 진술서 란 ‘ & '’陳述書
법적 용어로 피의자 피고인 참고인이 범죄사실이나  ̊ 밖의 사항에 해서 자‘ * * 

기 스스로 기재한 서면 이라는 의미를 갖는다 진술서 하단에는 위의 자술한 내’ , “
용은 사실이며 허위로 판명시 어떠한 처∼도 °수하×으며 민형사상 어떠한 책* * 
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임도 지×습니다 라는 인쇄된 문구가 적시되어 있다” , 

이는 사고를 목격하거나 사고와 관계된 동료 작업자의 트라우마는 전혀 신경

쓰지 않은 채 사고 자체에 한 진술 ˚것도 사측 관리자의 시선 아래서 작⑤* * 

해야하는 심리적 압박 하에 씌여질 수밖에 없는 반인권적인 관행이다, 

사고 초기상황에서 목격자나 동료 노동자의 증언은 매우 중요하지만 초기조* 

건의 증언 확보가 필요하다면 더더욱 노동조합과 사측의 공동 입회하에 혹은 전* 

문 상담사가 진행하는 시스템을 갖춰 사고 정황에 한 정보 확보와 동시에 동* 

료 노동자의 심리적 관리방안이 동시적으로 병행되어야 한다, 
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참고자료: ; 

현 중공업 노동조합 사고보고서, 

현 중공업 안전사고 즉보&0.0.,2,/5,'

현 중공업 안전경영실 목 중 재해 재발방지를 위한 안전작업계* 0.0.,2,/4,& ' 

획서, 

안전보건공단 재해조사의견서 조사번호 * & 0.0.+6/+//+..7', 
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� 3) ) 4

사고 ·요/, 

사고 내용0, 

˚림 사고가 발생한 공장 빅도어: ; 5

재해발생일 년 월 일 오전 시 분 야42020 ) 21 0) 00 ( )

재해~ 이름 정(( 나이 년생5.

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업

입사일~ 년 월/766 1 동종9력 년 10

고용형태 정규직 2족관:

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류 두·골 파열

작업중지 

일수
작업중지범위
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재해발생과정/' 

년 월 일 새벽 시경 야드 도장 공장에서 블록 입출고 담당자인 0.0. 2 0/ 2 / 5

재해자가 공장내 블록 반출을 위해 빅도어를 여는 중 정지한 도어와 움직이는 ?

도어 사이에 끼여 사망했다> , 

빅도어는 각종 선반 블록이 오가는 형 출입문으로 사람이 손으로 스위치를 

눌렀을 때만 작동한다 현 중공업은 과거 빅도어 사고가 잦아 수동으로 버튼을 , 

눌러야 작동하도록 시스템을 ·선했으나 다시 사고가 발생했다* , 

도장 공장의 빅도어는 총 ·의 도어로 구⑤되어 있으며 각 도어는 5 A D 2x

이동하려는 방향에 ①치된 주행버튼 누르고 있는 동안에만 작동하나 사고 당시 * 

· 도어 의 주행버튼에 임의 제작한 주행버튼 누름 자석과 쇳 로 1 &>* ?* D' &

구⑤ 주행버튼 고정장치 를 사용하여 무인 작동하였다* ' , 

새벽 시 분경 재해자가 공장 도착 후 누름 를 사용하여 도어를 작동1 32 5 ?

하였으며 도어가 주행 중 갑자기 정지 되었다* ? , 

또 재해자는 누름 로 도어를 작동하려고 했으나 작동하지 않자 도어 점D D

검 후 다시 메인조작반으로 이동하였고 이후 도어는 무인이동을 시작했다* D , 

또 재해자는 도어 북측에서 누름 를 사용하여 도어를 작동하여 도어가 > > * >

무인이동을 시작했다, 



- 248 -

이후 재해자는 도어 주행 반 쪽인 도어와 도어 사이 공간을 통해 공장> A >

에 들어가려 했으나 도어와 도어 사이에 끼어있는 재해가자 시경 발견되었> ? .2

다, 

재해자는 선행도장부 팀 소속 조 조장으로 재해당일 야간조로 선행도장부5 /

의 블록 반출 작업에 한 작업지시자 및 작업자 역할을 겸하고 있었다 팀을 , 5

·조로 구⑤되며 조는 주 단위로 주야 맞교 로 블록 입 반출 작업을 실시2 * /*0 / r

했다, 
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명이 ·조로 구⑤되어 있으나 작업 구역이 방 하여 작업시작회의 시 1 / O>I& '

업무 배정 후 ·인별 흩어져서 단독 작업을 수행해왔다, 

재해자는 월 일 뇌사판정을 받았고 월 일 사망했다2 00 * 2 05 , 

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 및 당시 타임라인1' 

사고 원인1, 

관리적 원인/' 

작업 속도를 올리기 위한 누름쇠 사용에 한 암묵적 용인○ 

현장에서 누름쇠를 임의로 제작 사용하는 이유는 작업속도를 더 빠르게 하기 * 

위해서이다 이러한 누름쇠가 현장에서 제작되고 사용되었다는 것은 현장 관리자, 

들의 묵인 없이는 불가능하다 누름쇠 사용이 안전상의 위험을 증가시킴에도 불, 

구하고 이를 용인해왔던 작업상의 관행에 한 관리°독이 이뤄지지 않았다,

인 조 작업 등 안전인력 확보 부재0 /○ 

빅도어는 현 중공업뿐만 아니라 다른 조선소에서도 운행 중 여러 차례 사고

가 발생한 바 있다 현 중공업에서는 도어에 센서를 부착하지 않은 상태로 작업, 

을 진행했고 인 조 작업 및 협착사고 예방을 위한 충분한 조치를 취하지 않았* 0 /

다, 

인이 작업할 경우 공장 내부와 외부의 시야가 확보되지 않아 사고에 한 /

비가 현저히 떨어질 수밖에 없는데 이에 한 위험⑤ 평가가 제 로 이뤄지지 * 

않았다,  
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본 사고 또한 협소한 작업공간에서 제 로 된 통행로와 피로 등도 확보되

지 않았고 작업지휘자를 배치하지 않은 상태에서 작업을 진행했다, 

야간작업시 위험도가 높아짐에도 불구하고 단독작업 진행함, ○ 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

사고 후 표준작업지도서와 일일작업지시서 임의 조작○ 

사고 직후인 년 월 일 빅도어 운전작업에 한 표준작업지도서는 다0.0. 2 01

음과 같이 ·정되었다, 

위의 ·정 내용에는 빅도어 운전 중 소출입문 출입 시 끼임사고 위험 과 주‘ ’ ‘
행버튼 고정장치 사용금지 가 명시되어 있다’ , 

˚런데 사고 후 현 중공업 사측은 ·정된 표준작업지도서를 년도에 ·0./6

정하고 관련 교육도 진행한 것으로 조작하여 고용노동부에 제출했다, 
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안전보건공단에서 작⑤한 재해조사의견서 역시 사측에서 임의 조작한 표준서

가 근거로 채택되어 있다, 

아래 재해조사의견서를 보면 년에 주행버튼 고정장치를 사용하지 않도0./6 ‘
록 명기되었으며 작⑤ 시 재해자가 참여함 이라고 기록하고 있어 작업자의 과실* ’ * 

을 물을 수 있도록 되어있다, 
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˚림 재해조사의견서 중 일부 안전보건공단: ; & '

월 일 사고와 관련해 조작된 서류:2 /4 ;
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수립된 재발방지 책2, 

임시 산업안전보건위원회 결과○ 

노동조합의 응 3, 

요구안○ 

책임자 처∼/, 

선행도장부 빅도어 포함 전체 작업중지 책 합의 시 까지0, & ' & '

근본 책 합의 지연 및 해태 시 전면 작업중지1, 

사고 직접 원인에 한 ·선 책2, 

빅도어 조작 컨트Ⅱ 판넬 및 컨트Ⅱ 부스 제작 도어 주변 상황 확인을  + , 

위한 영상 촬영

빅도어 ·폐시 출입금지 조치 + 

인 조 작업 + 0 /

도어 표면에 터치식 °응식 센서 부착 + * 



- 255 -

도어 레일 센서 부착 + 

·폐 상태를 확인할 수 있는 시각적 표시기 ①치 + 

목격자 구조자 등 트라우마 치료 휴업치료 보장3, * & '

이후 계획○ 

시 분 현장 추모집회에 결합/, 2-00 6 1.

시 울산지청 앞 기자회견 및 규탄집회 시 울산지청 항의면담0, 2-00 /1 - /2

노동부 요구○  

전체 빅도어 작업중지+

사고 관련 중 재해에 준하는 책+2-/4 

책임자 처∼+

시스템진단을 안전보건진단 및 전 작업장 특별근로°독+

중 재해 시 작업중지 관련 산업안전보건법 ·정+

연구자 검토의견4, 

현장에서 누름쇠를 임의로 제작해 사용한다는 이유로 재해자의 과실로 원인

을 돌리는 것은 매우 부적절하다 현장의 작업도구 임의제작과 사용은 관리자의 , 

묵시적 용인 없이는 불가능하다 문제는 이러한 작업도구가 왜 사용되었는가의 , 

문제이다, 

작업속도를 규정속도보다 더 빠르게 해야했던 이유가 무엇인가에 한 조사

가 공단이나 노조 회사의 조사보고서에 누락되어 있다 빨리 작업을 하고 쉬기 * , 

위한 ·인적 선택인지 누름쇠를 사용해 작업속도를 올리지 않으면 안될 정도의 * 

업무량이 주어진 것인지에 한 검토가 없다 무엇보다 누름쇠의 관행적 사용에 , 

한 관리적 원인이 지적되지 않고 있는 점이 사고조사상의 가장 큰 문제라고 

볼 수 있다, 

또한 야간작업에 주로 이뤄지고 있는 빅도어 작업을 주간으로 전환하지 않을 
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경우 인 조 작업 혹은 관리°독자가 현장에 입회하는 것이 조치되어야 하지만 * 0 /

임시 산보위에서 사측이 이를 수용하지 않은 점은 매우 아쉬운 지점이다, 

불기소 처리됨, ○ 

울산지방검찰청은 년 월 일 사건번호 형제 호 와 관련 혐0.0/ 4 00 * &0.0/ 56/0 ' ‘
의없음 증거불충분 으로 불기소하였다& '’ , 

불기소 이유로는 빅도어 작동 관련 표준작업지도서에는 주행버튼 고정장치“ ‘
를 사용하지 않는다 고 기재되어 있어 빅도어 작동 과정에서 주행버튼 고정장치 ’ * 

사용을 명시적으로 금지하고 있고 피의자들이 위 빅도어 ·폐 과정에서 임시 고* 

정장치가 관행적으로 사용된다는 점을 구체적으로 보고받거나 임시 고정장치 사

용 적발 사례를 보고받았다고 볼만한 자료가 없어 피의자들이 빅도어 작동 과정

에서 임시 고정장치가 사용되고 있다는 사실을 알면서도 이를 방치하였다고 보

기 어렵고 달리 피의자들에게 안전조치의무위반의 고의를 인정할만한 자료가 없* 

다 고 서술하고 있다” , 

결과적으로 사측에서 조작한 표준작업지도서를 바」으로 검찰에서 불기소 처

분을 내렸다, 

참고자료: ;

현 중공업노동조합 사고조사서+ , 

안전보건공단 재해조사의견서 조사번호 + & 0.0.+6/+//+..6'

울산지방검찰청 불기소결정서 사건번호 년 형제 호+ * & 0.0/ 56/0 '* 0.0/,4,5,

공소장 울산지방법원 고단 공소장+ & 0.0/ /662 '
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� 3) ) 4,

사고 ·요○ 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

목 경 울산 동구 소재 현 중공업 안벽에서 건조 + 0.0., 3, 0/,& ' //8/. /2㈜ 

중인 선 호선 의 데크 상부에 ①치된 컴프레셔 배관 연결을 위해 용접 HJC &1/04 '

중인 파이프 내경 약 내에 용접 및 취부작업 현장에서 취부작업을 보& 473cc' * 

조하던 재해자가 아르곤 압력이 약하다는 말을 듣고 아르곤 퍼지 상태를 점검하

기 위하여 아르곤 가스가 주입되어 있던 파이프 내부로 들어갔다가 배관 내부 

체류하고 있는 아르곤가스에 인한 산소결핍으로 질식하여 사망하였다,

당시 디에이치마린 소속 취부사 취부보조 재해자 와 륜이엔지 소속 용+ * & '㈜

접사가 인 조로 작업을 실시하였는데 이들은 디에이치마린 및 륜이엔지 물1 / * 

재해발생일 년 월 일2020 5 21  오전 시 분11 10

재해~ 이름 김(( 나이 ⑥11

원청 하청/ 하청 물량팀& ' 업체명 디에이치마린㈜

입사일~ 0.0., 3, /0, 동종9력 년2

고용형태 정규직 2족관: 기록없음& '

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 산소결핍 상해종류 질식

작업중지 

일수
일12 작업중지범위 부분
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량팀 약 명 으로 운영되고 있었다& 06 ' ,

 

공정①명 ˚림 및 사진0' - 

재해 당일 작업은 컴프레셔룸으로 통하는 파이프의 연결을 위한 취부 용접+ r

작업으로 파이프 용접 및 취부 작업을 수행하였다 사고V//6rV//7 V/02rV/03 , 

는 파이프 용접작업 중 파이프 내부에서 발생V//6rV//7 V//6 하였다,
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아르곤 가스는  ̊ 자체로는 인체유해⑤은 없으나 공기 중에 많이 존재하면 + 

산소분압을 저하시켜 조직에 필요한 산소공급의 부족을 초래한다 공기보다 무거, 

워 누출시 바닥에 잔류하는 특⑤이 있고 과다 노출시 산소결핍으로 인한 질식으* 

로 사망원인이 될 수 있다,

용접 작업은 내부에 불활⑤ 기체인 아르곤 가스를 주입하고 외부에서 +OEC 

용접하는 작업으로 파이프 내부가 밀폐공간에 해당하고 용접 과정에서 근로자가 * 

아르곤 퍼지 ①치 점검을 위해 파이프 내부로 들어갔다가 아르곤 가스를 흡입하r

여 산소결핍으로 질식할 위험이 있다,
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사고 및 당시 타임라인1' 
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사고 원인0, 

공단 재해조사의견서& '

용접작업은 파이프 외부에서 이루어지나 내부에 공기 신 아르곤 가스를 + 

채우는 퍼징작업으로 인해 밀폐공간이 형⑤되고 이후 퍼지댐 ①치 내부 용접상* * 

태 확인 등 파이프 내부 출입 가능⑤이 있다 ˚럼에도 불구하고 용접작업에 , 

한 화기작업 허가서만 제출 승인받아 현장에 게시되어 있었을 뿐 밀폐공간 작업r * 

허가를 신청한 바 없다 관리°독자는 파이프 내부 작업이 없다고 임의 판단하여 , 

별도의 관리를 하지 않았다,

밀폐공간 작업전 산소 및 유해가스 농도 미측정 °시인 미배치 출입금지 + * * 

조치 미실시 출입금지 표지 미부착 등 안전조치를 하지 않았다* ,

공단은 밀폐공간 작업에 한 교육이 월 일 실시되었으나 재해자는 참+ 2 06

석하지 않았다고 기록하였는데 재해자 입사일이 월 일이기 때문에 애초에 * 3 /0

참석이 어려운 교육이었다는 점을 공단은 간과한 것으로 보인다,

공소장& '

용접 작업시 파이프 내부에 밀폐공간이 형⑤되므로 사업주는 근로자+ OEC 

가  ̊ 내부로 들어가는 경우를 예상하여 밀폐공간 작업 프로˚램을 수립 시행하* 

여야 하나 ˚러하지 아니하였다,

작업시작 전 관리°독자로 하여금 밀폐공간 산소 및 유해가스 농도를 측정+ 

하여 적정공기가 유지되고 있는지 평가하지 않았다,

작업 시작 전과 작업 중 해당 작업장의 적정 공기 상태가 유지되도록 환기+ 

하지 않았다,

재해자를 포함한 작업자 등이 파이프 내부에 진입하지 못하도록 작업 공간 + 

근처의 보기 쉬운 장소에 출입금지 표시를 게시하고 작업 상황을 °시할 수 있* 

는 °시인을 지정하여 밀폐공간 외부에 배치하는 등 파이프 내부 진입을 방지하

기 위한 안전조치를 취하지 않았다,
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회사 산업재해조사표& ' 

밀폐공간에 임의 출입하였다 산소 유해가스농도 미측정+ & * '

작업지시서를 작⑤ 및 숙지가 이루어지지 않았다+ ,

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

수립된 재발방지 책2, 

현 중공업 안전경영실에서 작⑤한 재발방지 책 이행 결과에 0.0., 5, /4, 

따르면 각 재발방지 책이 이행된 것으로 보고되고 있다* ,
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노동조합의 응 3, 

해당 자료 없음, 

연구자 검토의견4, 

안전보건공단 재해조사의견서에 재해발생 과정까지만 서술되어 있을 뿐 재해

원인 재발방지 책 등 재해조사의견이 누락되어 있다* ,

에도 용접용 아르곤가스에 의한 질식사망 사고 이 사고와 동일하게 0./0, 3, &

퍼지 상태 점검을 위해 파이프 내부에서 들어갔다가 질식하여 사망 가 있었음에'

도 불구하고 공단이나 회사 자료 어디에서도 이에 관한 언급이 없다 이번 사고 * , 
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관련한 회사의 재발방지 책은 년 중 재해 당시에는 시행되지 않았던 것인0./0

지 당시 조치로는 충분하지 않았던 것인지 당시 노동부의 근로°독 등 조치가 * * 

이루어졌는지 등에 한 검토가 필요하다,

자 중 재해로 부터 까지 고용노동부 특별근로°독을 0.0., 2, 0/, 3, //, 3, 0.,

진행하였으나 하루만에 과거와 동일한 중 재해가 발생하였다 특별근로°독이 , 

제 로 이루어졌는지 °독사항에 한 회사의 이행의 문제인지에 한 검토가 * 

필요하다,

참고자료: ;

안전보건공단 재해조사의견서

노조 기자회견문 년 동일한 유형의 중 재해 사고 기사 첨부&0./0 '

회사 년 이후 현 중공업 사업장 내 발생 중 재해 재발방지 책 이LLO&/7

행 결과 현 중공업 안전경영실* 0.0., 5, /4, '

산업재해조사표

울산지방법원 고단 사건 공소장0.0/ /662 
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사고 ·요/, 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분2021 2 5 0. 00

재해~ 이름 강(( 나이 ⑥12

원청 하청/ 원청 업체명 현 중공업

입사일~ 동종9력
년전 해양도장부에서 /

조립 부로 전직/

고용형태 정규직 2족관:
배우자 아들 명 ⑥* 0 &5 * 2

⑥'

재해정도 사망 사고규모 사망/

재해유형 끼임 상해종류

작업중지 

일수
작업중지범위

조립 공장 곡중조 /*0*1

작업 부분작업중지& '
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사고 내용/, 

재해발생과정/' 

년 월 일 오전 시경 현 중공업 조립 부 공장에서 재해자가 혼자0.0/ 0 3 7 * /

서 재해자 호선 자동용접작업 후 반 편 동편 으로 작업하기위해 이1/16 &A//.N' & '

동 중 재해자 뒤편의 외판 곡블럭 철판 무게 약 ⑥로 가로&A03.N' & 0,3OKJ* 0c* * 

이 재해자 쪽으로 전도 흘러내림 되어 철판과 핀타입 지  ̊ 사이에 재해자 머6c' & '

리가 끼어 현장에서 사망했다, 
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 원인 부분에서 함께 서술함+ , 

사고 및 당시 타임라인1' 

사고 발생.78.. , 

현중지부에 사고 신고 접수.78.3 ,

집행간부 사고 현장도착.78/. ,

부지부장 박정환실장 문종렬 정만갑 염⑤길 이창구 조광묵부장      & * * * * * * '

재해자 병원이송 재해자 병원이송전 사망한 것으로 추정.78/. , & '

재해자 울산 학병원 응급실에 도착.780. ,

노동부 중 재해 신고.7800 , 

동부경찰서 형사과 도착 조사.7826 ,

조경근 지부장 도착.783. ,

문종열 김정웅 부장 병원조사.783. ,

모친 김인숙 울산 학병원 응급실 도착.783. , 

전하지구  울산 학병원 응급실 다녀°/.8/. ,

고용노동부 °독관 김경식외 명 안전공단 명 도착/.8/3 0 0 ,

울산 학병원 응급실 과학수사 와 담당 의사 재해자 조사/.805 

과학수사 와 담당 의사 재해자 사고 현장 이동 도착/.83. &//8.. '

부친 울산 학병원 도착//820 

재해자 영안실 안치/183. 

배우자 영안실 도착/380. 

기타사항 현중지부 임 단협 잠정합의안 투표당일( 8 /7-0. *
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사고 원인0, 

노동조합이 제기한 관련법 위반 사항○ 

산업안전 보건법 조 정부의 책무2

산업안전 보건법 조 사업주 등의 의무3

산업안전 보건법 조 안전조치 위반16

산업안전보건기준에 관한 규칙 제 조 전도의 방지1 & '

산업안전보건기준에 관한 규칙 제 조 출입의 금지등0. & '

산업안전보건기준에 관한 규칙 제 조 관리°독자의 유해 위험 방지 업무 13 & * 

등'

산업안전보건기준에 관한 규칙 제 조 사전조사 및 작업계획서의 작⑤ 등16 & '

기술적 원인/' 

외판받이 빔 미①치○ 

표준작업지도서 아래 ˚림 에는 외곡일 경우 외판받이 빔을 ①치한다 라고 & : ;' “ ”
되어 있다 외곡 바끝으로 휜 철판 의 높이가 미터 이하인 경우에는 철판 「, & ' /,3

재작업 전 외판받이빔 받침 를 ①치해야 함에도 빔이 ①치되지 않은 채 작업이 & '

진행되었다, 
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˚림 현 중공업 조립 부 표준작업지도서 중: ; /

˚림 외판받이 빔: ; 

고박이 완료되지 않은 상태에서 크레인 해체○ 

크레인 아래 ˚림 중 동˚라미 친 부분 이 철판을 물고 있는 상태에서 고박& : ; '
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이 완료된 후 크레인을 해체해야 함에도 불구하고 작업 중간에 철판만 얹어놓은 

상태에서 크레인은 철수했고 중심을 잃은 철판이 흘러내려 재해자를 협착했다* , 

작업하던 블록의 상부로 올라갈 수 있는 통행로 미확보 및 출입금지조치 ○ 

미실시

재해자가 작업을 위해 이동했던 통행로는 철판과 블록 사이에 위치하고 있는

데 철판과 블록 사이 간격이 협소해 통행 시 사고위험이 있기 때문에 철판「재 * 

작업 시 출입금지 조치를 우선적으로 했어야 한다 ˚러나 아래 사진에서 보듯이 , 

재해자가 작업블록으로 올라가기 위해서 표시된 계단을 사용할 수 밖에 없었다, 

중량물 크레인작업 중임에도 출입금지 조치를 하지 않았다* , 

보다 근본적으로는 용접작업용 계단과 통로가 「재하는 블록 쪽으로 ①치되

어 있는 것 자체가 문제이다 안전을 위해서는 작업공간을 분리하고 이동을 위한 , 

통로는 사고위험이 없는 지역으로 배치해야 한다, 
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관리적 원인0' 

표준작업지도서와 유해위험평가서 내용부실 및 사전점검 조치 미실시○ 

 

표준작업지도서를 보면 크레인 작업시 출입금지조치 작업지휘자 배치조치가 * 

명확하게 표시되어 있지 않다 조립 부는 곡블록 작업이 부분임에도 철판의 , /

미끄러짐 흘러내림 사고의 위험요인 지적은 되어 있지 않고 안전보건 책에 * 

한 언급도 없다 또한 판계작업 및 데크 셋팅작업에 한 작업공정이 장밖에 없, /

어 공정 분석 자체가 부실하게 분석되어 있다, 

또한 기재된 철판 전도 흘러내림 를 방지하는 외판받이빔 ①치를 하도록 되어 & '

있으나 ①치되어 있지 않았고 외판 판계 작업시 전도위험이 있을 경우 지˚작업 * 

확인 후 잘못되었으면 판계작업을 중지하도록 되어 있으나 시행되지 않았다, 
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중량물 작업계획서 미작⑤ 작업지휘자 미배치* ○ 

중량물 및 유해위험작업시 작업방법 등 사전조사에 따라 작업계획서를 작⑤

하고  ̊ 계획에 따라 긴밀하게 작업을 하도록 되어있음에도 불구하고 작업지휘

자를 지정하지 않았고 작업계획서에 따라 작업을 지휘하도록 하지 않았다, 

현 중공업과 현 모스간 표준작업서 불일치○ 

현 중공업 조립 부의 표준작업지도서와 현 모스의 표준작업지도서가 각/

각 다르게 작⑤되어 있다, 

현 중공업의 표준서에는 곡판 「재 취부시 전체 「재 판 중에 가장 마지/,2'

막에 「재한다 라고 명시되어 있지만 현  모스의 표준서는 조립 부 표준작업,“ /

지도서 보다 더 부실한 작업공정과 위험⑤을 기술하고 있다 또한 판계 작업시 , 

현 중공업의 표준서에 외곡일 경우 외판받이빔을 ①치 한다 라고 명시되어 있“ ,”
지만 모스의 것에는 관련 조치사항이 부재하다, 
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현 중공업 조립 부 표준작업지도서U / V

현 모스 조립 부 표준작업지도서U / V
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조립 부 외판조립 및 정반현황 계획표와 현 모스 협력업체 작업지시의 /○ 

불일치

 

조립 부 판계작업 철판을 펼쳐 붙이는 작업 은 외판조립과 크레인작업이 서/ & '

로 연결되어 작업하는 공정임에도 불구하고 실제로 철판을 얹는 작업을 하는 현

모스의 크레인협력업체승리 의 작업지시서 작업계획서 에는 명시되어 있는 AJC & '

⑤형판 「재가 조립 부 정반 조립 전의 철판 조각 현황계획표에1/42 A03.N / & '

는 표시되어 있지 않았다, 

반면 현 의 협력업체 승리 의 작업지시서를 보면 흘러내린 철판IKN AJC

「재에 한 작업지시가 되어 있다 ˚리고 안전점검 및 안전작업지시 &A03.N' , 

위험요인에 통행로 확보상태 블록 전도장비 구속상태 가 안전작업방법으로 명‘ ’* ‘ ’
시되어 있다 ˚러나 이에 한 점검결과와 조치 및 안전작업지시는 공백으로 되, 

어 있어 관련 점검이나 조치가 이뤄지지 않은 것으로 추정된다, 

결과적으로 용접작업과 외판 「재 작업을 동시에 진행하는데도 작업계획이  

공유되지 않고 동시에 작업이 진행되면서 사고가 발생한 것이다, 
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현 중공업 조립 부 외판조립과 정반현황 계획U / &0-3'V

현 모스 협력업체 승리 의 작업지시서 U AJC &0-3'V
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제도적 구조적 원인1' - 

현 모스 주 에서 크레인 운전 및 신호를 판계 용접작업은 현 중공업 직영& ' * 

에서 진행하다 보니 서로 업무소통이 되지 않았고 모스에서는 자신들 업무인 철

판을 내려놓는 작업만 하고 빠지는 상황에서 판계작업 전체과정에 필요한 안전

조치에 한 책임소재가 불분명하면서 발생한 사고이다, 

현 중공업이 정리하고 있는 현 모스 분사 이후의 문제점 기자회견문 인&○ 

용'

본 사고와 같은 이러한 위험 작업은 크레인으로 철판을 운반하여 「제하는 & ' 

팀과 이를 고정하고 맞추는 팀이 혼연일체가 되어야 함에도 크레인은 현 모스

주 소속이고 맞추는 팀은 현 중공업 주 소속입니다& ' & ' ,

현 모스는 년 현 중공업의 중기운전 ①비팀을 분사한 자회사로 ˚동0./4 * * 

안 수많은 사고를 발생시켜왔습니다,

지난 월에도 블록 안에 작업자가 있는 상태에서 크레인으로 권상하는 충격/

적인 사건이 발생하여 노동조합에서 작업중지를 했지만 일방적으로 작업을 강행

하다가 적발되기도 했습니다,

사고가 났던 곡철판 톤 뿐만 아니라 중량이 큰 철판을 크레인으로 운반하 &0,3 '

여 「재하는 팀과 이를 고정하고 맞추는 팀은 혼연일체가 되어 한치의 오차도 

없이 사전점검 후 작업해야 함 ˚런데 크레인 업무는 현 모스 주 소속의 하청, & ' 

업체가 철판을 맞추는 업무는 현 중공업 주 작업자가 수행하다 보니 작업간 * & ' 

소통과 점검작업이 분리되어 지속적으로 크레인사고에 한 위험상황이 발생했었

음, 

현 모스 주 는 년 현 중공업의 중기운전 ①비팀을 분사한 자회사로& ' 0./4 * * * 

통합적으로 진행되어야 할 작업들이 무리하게 분리작업하게 되면서 ˚동안 수많

은 사고를 발생시켜 왔옴, 
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지난 월에도 업무간 소통과 점검도 없이 블록 안에 작업자가 있는 상태에서 /

크레인으로 권상하는 사건이 발생하여 노동조합에서 작업중지를 했으나 일방적으

로 작업을 강행하다가 적발되기도 했음,

또한 년 월 일 현 중공업에서 가스탱크 해체작업 중 톤 무게의 헤0./7 7 0. /6

드에 머리가 짓눌려 사망했던 하청노동자의 사망사고도 같은 이유로 발생한 사

고였음 장비업무 등이 현 중공업 모스로의 분사 이후 전문인력이 빠져나가면서 , 

모스는 업무를 여러 ·의 하청업체로 쪼·면서 신호수와 운전수가 몇 명인지 누

가 어디에서 어떤 작업을 진행하는지조차 파악하기 어려운 상황이었음,

현 중공업이 이윤에 눈이 멀어 자회사를 만들고 또다시 자회사의 하청과 현

중공업 정규직 또는 하청업체가 혼재작업을 하면서 불안전한 작업방법으로 인

해 사고위험이 만연해 있음 결국 제 로 된 업무분리도 되어 있지 않아 안전사, 

고에 한 책임소재를 미루게 되면서 다발적인 사고들이 이어지고 있음,

무엇보다 심각한 것은 동일장소에서 동일한 원인으로 노동자 사망사고가 똑

같이 발생되고 있음에도 불구하고 현 중공업은 제 로 된 재발방지 책을 ⑥우

지 않고 체계도 책도 없는 작업을 무리하게 강요하고 있음,

년 월 발생한 사망사고와 년 월 발생한 사망사고:0./3 4 0.0. 0 ;

대조립 부 철판 깔림 사망(

사고
) (, (( #

대조립 부 곡블록 협착 사(

망사고 ) ) ) , #

사고내용

대조립 작업장에서 선박블록
의 판계작업을 하던 중 철판
하부 용접된 가이드피스를 
절단하는 순간 철판이 떨어

크레인 사용해 핀 지그에 곡
철판 탑재 후 고박이 완료되
지 않은 상태에서 해체 흘, 
러내린 철판에 재해자가 협
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지면서 철판 하부에 깔려 사
망 

착되어 사망

사고원인

킬로그램이 넘는 철판과 800
철판사이가 가용접되지 않은 
상태에서 철판을 들어주는 
크레인이 해체되어 있었고 
가용접 상태를 제대로 확인
조차 하지 않은 상태에서 철
판이 낙하하여 사망 

톤이 넘는 곡블럭 판계작2.5
업시 크레인이 철판을 물고 
있는 상태에서 고박이 완료
된 후 해체해야 함에도 불구
하고 지그위에 얹어놓은 상
태에서 크레인을 철수했고 
철판탑제 작업전 외판받이빔
받침대 조차 설치하지 않은 ( )
상태이다보니 중심을 잃은 
철판이 흘러내려 협착된 사
고

표준작업지도서 작(
업계획서 내용 부)
실 및 사전점검 
조치 미흡

작업자에게 작업의 진행상황
과 이에 따른 작업절차 및 
위험요인을 고려한 명확한 
작업지시가 내려지지 않았으
며 진행상황을 파악하지 못
한 상태에서 철판을 지지하 
고 있는 가이드피스를 절단
함에 따라 철판이 바닥으로 
떨어짐

크레인작업시 출입금지조치, 
작업지휘자 배지조치 등 안
전조치에 대한 명확한 표시
도 되어 있지 않고 기재된 
내용도 위험요인에 대한 점
검과 대책은 전혀 이루어지
지 않은 상태에서 작업이 진
행됨 또한 대조립 부 작업. 1
현황과 협력업체 작업지시의 
내용이 불일치하여 작업계획
이 서로 공유되지 않은 상태
에서 위험천만하게 작업하고 
있음. 

중량물 취금 작업
계획서 미작성 및 
작업지휘자 미지
정

중량물을 취급하는 작업을 
할때에는 안전대책 등이 포
함된 작업계획서를 작성하고 
그 계획에 따라 작업을 하여
야 하나 중량물 취급 작업계
획서를 미작성함 또한 중량. 
물을 취급하는 작업을 할 때
에는 작업지휘자를 지정하여 
작업계획서에 따라 작업을 

중량물 및 유해위험작업시 
작업방법 등 사전조사에 따
라 작업계획서를 작성하고 
그 계획에 따라 긴밀하게 작
업을 하도록 되어있음에도 
불구하고 작업지휘자를 지정
하지 않았고 작업계획서에 
따라 작업을 지휘하도록 하
지 않음.
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년 월 발생한 단고테 기압헤드 협착사망사고도 동일한 사고원인: 0./7 7 ;

단고테 기압헤드 협착사망사고(2019.9.20.)

사고내용
기압탱크 앞부위인 기압헤드 제거를 위해 크레인 지지없
이 상하부에서 동시에 절단작업이 하청업체에 지시되어 
기압헤드가 떨어져 나가 하부 작업중이던 노동자를 덮쳐 

지휘하도록 하여야 하나 작
업지휘자의 지정 및 작업지
휘 없이 중량물 취급작업을 
수행함.

위험의 외주화에 
따른 사고

철판이 완전히 고정될때까지 
크레인으로 체결한 상태에서 
작업을 하고 작업절차에 따
른 진행상황이 사전파악되어 
공유한 상태에서 작업이 진
행되어야 함에도 불구하고 
하청업체와 동일작업 수행시 
안전하게 작업 할 수 있는 
최소한의 소통과 체계조차 
없이 무리하게 작업 진행

크레인 업무는 현대모스가, 
철판을 맞추는 업무는 현대
중공업이 수행하는 과정에 
작업간 소통과 점검작업이  
분리되어 지속적으로 크레인
사고 위험상황이 발생했었고 
안전조치 없이 무리하게 작
업진행
대조립 부 곡블럭 판계작업1
도 크레인 운전 및 신호는 
현대모스에서 진행하다보니 
모스는 자신들 업무인 철판
을 내려놓는 업무만 하고 빠
지는 상황에서 고박되지 않
은 상태의 철판이 흘러내릴 
위험은 항상 상존하고 있었
음
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응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당 없음,  

수립된 재발방지 책2, 

임시 산보위 협의 중, 

노동조합의 응 3, 

긴급 소식지 배포 추모집회 진행+ * 

현 중공업 전체 작업중지 노동부에 요청 노동 안전 보건실+ & '

사망

사고원인

톤이 넘는 기압헤드의 절단작업시 탱크밑에서 일하는 18
노동자를 보호하기 위해 마땅히 크레인으로 기압헤드를 
지지하고 하부 받침대를 설치하는 등의 필수조치를 선행
한 후 진행되야 할 작업이 크레인의 지지없이 상하부에
서 동시에 진행된 절단작업으로 기압헤드가 이탈되어 사
고발생

이미 예견되고 반복
된 사고 위험성

이미 앞서 제작된 번째 가스저장 탱크도 크레인 지1~14
지도 없이 동일한 방식으로 위험을 안고 지속적으로 제
작되었음.

표준작업지도서 작업(
계획서 내용 부실 및 )
사전점검 조치 미흡

사업주가 작성한 표준작업지도서에서도 해당작업은 해체
작업 중 튕김 추락 낙하 등의 위험요소 잠재 테스트캡, , , 
의 낙하 테스트 캡의 추락 튕김 등을 경고하고 있음에, , 
도 불구하고 최소한의 안전조치도 이루어지지 않은 상태
에서 작업 진행 

위험의 외주화에 따
른 사고

외주화 도급계약 이전 원청노동자들이 동일작업 수행시 
크레인으로 기압헤드지지 후 안전하게 작업수행했으나 
분사된 후 최소한의 안전조치 없이 무리하게 작업 진행
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임시 산업안전보건 위원회 ·최 요구 예정 노동 안전 보건실+ & '

회사 표의 공· 사과

현 중공업 지부 노동안전보건실 사고관련 고발장 작⑤

사망사고 관련 기자회견 예정 노동부 울산지청앞 월 일 시 예정& 0 6 // '

연구자 검토의견4, 

다단계 하청구조에서 어떻게 위험이 증폭되는지 원청의 안전보건시스템이 원* 

하청 구조에서 어떻게 무력화되는지를 보여주는 표적인 사고라고 볼 수 있다, 

원청은 원하청 통합적인 안전보건시스템을 구☞해야하고  ̊ 기본은 표준작업* 

지도서의 통합적 구☞과 적용에 있다 공정과 위험⑤평가의 부실화는 논외로 치, 

더라도 모스 분사과정에서 보여주는 것처럼 공정의 ⑥분화와 작업절차의 ⑥분* 

화 ˚리고 실질적인 위험⑤ 평가와 안전조치를 위해서는 무엇보다 시스템의 통* 

합적 실행과  ̊ 공백과 불일치를 위한 원청의 책임이 필요하다 이러한 통합적 * , 

구☞을 위해 더 많은 비용과 시간이 들더라고 아웃소싱을 선택한 경영상의 책임* 

과 비용은 당연히 따를 수밖에 없다 ˚러한 비용을 회피하는 순간 본 사고와 같, 

은 중 재해가 발생할 수밖에 없다, 

참고문헌: ;

현 중공업노동조합 사고조사서+

전국금속노동조합 사고 기자회견문 반복되는 참사에도 책 회피+ &0.0/,0,6, ‘
한 현  중공업 거듭된 위험상황 신고에도 봐주기로 일관한 노동부 울산지청* * 

너희가 또 죽였다!’'
현 중공업 안전작업계획서 부분작업중지 해제 심의 요청자료+ &0.0/,1,0, '



- 282 -

� 3) )(4)

사고 ·요/, 

재해발생일 년 월 일 21 5 8 08/)0

재해~ 이름 장(( 나이

원청 하청/ 하청 업체명 가온기업

입사일~ 0.0/,0,04, 동종9력

고용형태 2족관: 아내와 자녀 명  /

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 떨어짐 상해종류

작업중지 

일수
작업중지 일자 미상& ' 작업중지범위

부분 작업중지 범&

위 미상' 

사고 내용0, 

재해발생과정/' 

도크 조선 야드 에서 건조 중이던 원유 운반선 번 7 & 0 ' 1 ?KO&?gjd[ K_ld 

탱크 상부에서 작업중 건조 부 소속 가온기업 단기 공사업체 소속 장⑥준OXda' 1 & - '

년생 노동자가 높이에서 추락하여 사망하였다 피재자는 동료 명과 함&6/ ' 0.I , 0

께 용접작업 지시를 받고 작업장 내부에서 이동 중 탱크 바닥으로 떨어진 것으

로 추정된다 탱크내 작업구역 에는 안전난간이 ①치되어 있었는데 피재, &hig_d][g' * 

자의 작업은 아전난간에서 안쪽으로 약 이상 떨어진 블록 연결부 용접작업0 c 

이었다,  
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공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 및 당시 타임라인1' 

월 일 +3 6

노동조합 지부에 사고 접수 .683. 

집행부 간부 현장 도착 재해자 의식 없고 구급 원이 시행 후 .6833 , ?LM 

산소 마스크 착용 시킴 

재해자 울산 학병원 응급실 호송 .78.. 

재해자 응급실 도착 .78.1 

배우자 응급실 도착.7803 

지부장 사고현장 도착.781. 

울산 학병원 재해자 사망 선고.781. 

고용노동부 울산지청 중 재해 신고 .7827 

울산동부경찰서 형사과 현장 조사 //8.. 

과학수사  현장 사고조사 //81. 

노동부 근로°독관 현장조사 //82. 

재해자 영안실 이송 /18/. 
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고용노동부 울산지청장 현장 도착/28/. 

금속노조 노안담당자 비상 책위 소집/28/7 

사망진단서 발급 비의도적 사고 추락에 의한 혈량 °소/6800 & * ' 

월 일 +3 7

유가족 면담.78.. 

고용노동부 울산지청 산업안전보건공단 현장조사 명/.8.. * &7 '

금속노조 노안담당자 비상 책위 회의 /48.. 

사고 원인1, 

현 중공업의 유사사고 재발방지 책 과 노동조합의 사고 보고서 에는 사고 ‘ ’ ‘ ’
·요만 기술하고 있을 뿐 사고원인 에 관한 정보가 없다* ‘ ’ , 

건조작업의 표준작업지도서 유해위험⑤평가서 에는 지정 통?KO D+>leYa ‘ - ’
로가 아닌 곳으로 이동시 추락 위험을 경고하였고 맨홀 통과 시 미끄러짐과 부

딪힘 위험을 도출하였다, 

사고조사를 통해 왜 재해자가 지정된 안전한 작업발판을 벗어나서 작업을 해

야 했는지에 관하여 더 알아보지 않은 것은 문제이다, 

반면 노동조합 기자회견문에 따르면 사고 원인을 아래와 같이 분석하고 있다, 

년 월 일 기자회견문 추락사한 노동자를 두 번 죽인 살인마0.0/ 3 0/ ‘ ! ○ 

노동자 죽음 책임회피에 한 통속인 현 중공업과 노동부 검찰은 노동자 * 

참사에 책임지고 사죄하라!‘

이미 현 중공업에서는 년에도 유사한 작업에서 추락사망사고가 발“ 0./4

생한 바가 있다 원인과 문제점이 안전난간 의 중간 와 상하부 난간 의 폭, 
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이 넓어 추락위험이 높으므로 ·선요구안으로 발끝막이판 ①치와 상하부 난간

폭을 좁히고 오래된 것은 교체할 것으로 결정했고 안전난간  측면 철 ˚물* 

망을 ①치한 바가 있다 마찬가지로 홀드 악⑥스해치 일자형 사다리에 등받이 , 

울이 ①치되지 않아 추락위험이 높으므로 방호울 또는 플랫폼 난간 상부 보강 

등을 합의도 했었다 ˚런데 년이 지난 지금 무엇이 달라졌는가 ˚렇게 ·, 3 < 

선조치를 내놓고 똑같은 사고가 나지 않도록 재발방지 책을 ⑥웠음에도 똑

같은 원인으로 산재사망사고가 반복되어 발생했다,

물량팀이라고 불리는 재해자의 일은 제 로 된 표준작업지시서도 없이 구

두로 작업지시를 받은 것으로 확인되고 있다 또한 일일작업계획서에는 작업, 

자들의 서명도 찾을 수 없어 사망사고가 나기 전까지 이 노동자가 이 작업을 

하고 있는지도 잘 파악되지 않는 위험천만한 작업이 진행되었다, 

밀폐공간인 탱크작업시 °시인을 탱크 외부에 배치하여 구조요청 등 필요

한 조치를 취해야 하나 배치되지 않았으며 이 공정에 한 위험⑤평가도 실* 

시되지 않았고 노동자의 위험이나 건강장해 방지를 위한  ̊ 어떤 조치도 현

중공업은 책임지지않았다, 

고용노동부의 행태는 더 가관이다 중 재해발생시 작업중지의 범위 해제철, *

차 및 심의위원회 운영기준에 따라 작업중지명령을 중 재해가 발생한 작업과 

동일 유사한 작업까지 지체없이 명령해야 함에도 불구하고 사고원인 운운하며 *

작업중지명령조차 내리지 않고 노동자들을 위험속에 방치하고 있다,

고용노동부는 이 연이은 현 중공업의 노동자 참사를 방치한 파렴치한이

다 이미 위험상황신고를 통해 여러번 현 중공업의 위험한 상황들을 신고해 , 

왔으나 고용노동부 울산지청은 단 한번도 현 중공업 노동자들의 요구를 받지 

않고 방임으로 일관했다 지난 월 일 발생한 블록 전도사고시 인적피해가 없, 3 2

을 뿐이지 작업자가 있었다면 참사로 이어질 형사고임에도 불구하고 현 중

공업지부가 노동부에 신고했으나 아무런 조치도 하지 않았다 노동자가 급박, 
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하고 위험한 상황에서 신고를 해도 관련 규정이 없다는 이유 등을 면서 위

험한 환경에 노동자들을 방치하고 있는 것이 노동부다 게다가 이번 사망사고, 

는 작업중지명령조차 내리지 않았다 노동부는 노동자들이 일하는 과정을 보, 

고 현장 추가조사를 통해 작업중지 명령을 내릴 예정이라는 무사안일한 태도

를 보였다 주말에도 일하고 있었던 노동자들이 있었고  ̊ 노동자 중에 사망, 

한 노동자가 있었다 명백히 직무유기이고 해야 할 일을 방기했다, ,

이미 이 공정은 위험한 공정으로 언제든지 중 재해가 발생할 수 있는 위

험천만한 공간이었고 예견된 사고였다 필요한 조치만 했더라면 막을 수 있었, 

던 사고였지만 현 중공업은 아무것도 하지 않았다 ˚리고 고용노동부는 ˚, 

것을 방기해 주었다 현 중공업이 년간 억을 투자해 고강도 안전종합, 1 /4..

책을 ⑥우×다는 발표는 어디로 사라졌는가 결과적으로 말뿐인 안전혁신< “ ”* 
빈껍데기 종합 책은 또다시 노동자들을 죽게 만들었다, 

현 중공업 한영석 표가 산재사망 기업 환경노동위 청문회에서 말했던 

산재사망사고의 원인은 안전하지 않은 작업자의 행동에 의해 일어났다 라고 “ ”
말한 망언이 현 중공업이 노동자의 안전을 하는 태도를 보여주는 것이라고 

생각한다 검찰도 추락해서 사망한 명확한 노동자의 죽음을 부검으로 난도질, 

하고 현 중공업과 똑같이 재해노동자를 욕보이는 짓을 저지르고 있다 이제 , 

현 중공업에서 재발방지 책이라는 말이 무색하다 근본적인 책 산재사망, * 

노동자의 죽음을 막기 위한 특단의 조치가 없다면 이 죽음의 행렬은 멈추지 

않을 것이다, 

현 중공업의 중 재해의 원인은 무엇하나 다르지 않다 최소한의 기본적, 

인 안전조치도 취해져 있지 않은 현장에서 무리하게 진행되는 작업 하청에 * 

재하청 단기계약이라는 방식으로 더욱더 노동자를 착취하는 방법으로 위험의 * 

벼랑 끝으로 내모는 것 총체적인 안전관리 부실과 안전보건시스템이 무너진 * 

현실이 매번 확인되고 있지만 현 중공업은 아무런 책이 없다 중 재해기, 

업처∼법이 제정되어 내년부터 실시될 예정이지만 이미 수많은 노동자들은 매
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일 일하다 일터에서 죽어나가고 있다 현 중공업에서 두달만에 또다시 노동, 

자의 죽음이 이어지고 있지만 산업안전보건법에 처∼조항이 명백히 명시되어 

있음에도 여전히 사업주의 처∼은 솜방망이로 처리되는 현실이다 적어도 노, 

동자의 죽음을 막을 수 있는 최선의 방법을 찾아야 한다,”

현대중공업 추락사고 원인 및 문제점(5/8) 

사고설명사진1 2

안전보건조치 미실시 문제�

상부홀 개구부통로 일자 계단사다리식 이동통로에 따른 추락위험 상존1) ( )

-
- 사다리식 이동통로 상단은 걸쳐놓은 지점으로부터 센티미터 이상 올라가도60
록 법적으로 되어 있으나 미설치되어 있음.

- 사다리식 이동통로의 높이가 미터 이상인 경우에는 바닥으로부터 미터 되7 2.5
는 지점부터 등받이울을 설치해야 하나 미설치 되어 있음 사진속 이동통로가 . (
미터 이상은 아니나 지상으로부터 높이가 미터 이상 되는 고소작업공간에7 20
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서 윗공간으로 이동할 수 있는 이동통로이므로 균형을 잃어 넘어질 위험 등이 
존재하므로 등받이 울을 반드시 설치해야 함)

현장설치 난간은 추락방지용 안전난간이 아닌 선박설계상 이동통로 난간2) 

- 난간대 자체가 얇은 형태로 되어 있어 난간대에 추락방지용 매쉬를 설치하거
나 안전을 위한 추가 난간을 설치하던가 추가 안전조치가 필요함. 

- 안전난간의 기준은 센티미터 이지만 노동자 신체특성을 고려해 법적 기준이90
상의 높이예를 들어 센티미터로 설치하고 중간난간대를 단으로 설치하는 ( 120 2
등로 설치가 필요함)

- 법적으로 기준에 맞는 안전난간이 있다고 하더라도 고소작업시 안전망을 추가
로 설치해야 함
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스트링거에서 이동시 통로가 청결하거나 정리정돈이 되어 있지 않아 전도의 3) 
위험 있음

노동자가 넘어지거나 미끄러지는 일이 없도록 작업장 바닥 등을 안전하고 청-  
결한 상태로 유지해야만 하는데 이동통로나 용접 작업위치 바닥에 달줄이나 용
접호스 용접똥 등이 굴러다니고 있어 전도의 위험이 있음, .
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통로의 조명 및 작업장 조도가 기준에 맞지 않아 안전하게 통행할 수 없음4) .

조도는 지부에서 측정시 럭스정도 내외로 나왔고 안전과에서 측정시에도 44~45
럭스 정도 나옴 사업주는 근로자가 안전하게 통행할 수 있도록 통로에 럭45 . 75

스 이상의 채광 또는 조명시설을 하여야 함에도 불구하고 최소한의 기준에도 미
치지 않아 안전사고를 가중시킴 산업안전보건기준에 관한 규칙 제 조. ( 21 )
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표준작업지도서 유해위험평가서 내용부실 및 사전점검 조치 없음5) / 
- 표준작업지시서에 인 조 작업을 하라고 되어 있지는 않으나 기본적으로 탱 2 1
크내는 밀폐작업임에도 관리감독자 없이 화기 감독자 인과 재해자 포함한 작1
업자 명만이 일하고 있었음 또한 유사작업에 대한 표준작업지시서는 있으나 4 . 
정작 해당작업에 대한 표준작업지시서는 없음.

일일 안전작업 지시계획서 부재6) ( )
- 해당작업은 월 일 월 일까지 작업이 계획되어 있었음 재해자가 소속된  4 28 ~5 31 . 
가온기업에 일일안전작업지시서를 요구했으나 제출하지 못했음 작업자들은 일. 
일작업지시서 없이 구두로 작업지시 받은 것으로 확인됨 이유없이 유일하게 . 5
월 일 작업계획서는 있었음8 . 

밀폐공간 내부 화기작업 허가서 부실7) 

-
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화기작업 허가서에 따르면 밀폐구역 출입시 출입현황판 설치 출입감시자 배치- , , 
환기 가스측정 조명설치 고소작업시 출입수단 작업대 안전벨트 생명줄 기타, , , , , , , 
안전조치 등을 확인해야 함에도 작업당일 작업시작 전 체크가 되지 않고 실제로 
현장에서도 찾아볼수 없음

안전화 안전장구 지급 미흡8) , 

재해자 신발 밑창이 닳아 있어 미끄러짐 사고의 위험이 있었음 년에 두 번 회 . 1
사에서 지급하는데 작년 월에 지급한 안전화로 판단됨 하루에 마스크도 한 개12 . 
씩 지급이 안되고 있는 상황 소모성 장갑 마스크 등에 대해서는 개인적으로 구, , 
매해야 하는 경우가 많음 단기계약 노동자에 대한 적절한 안전보호구의 지급문. 
제를 조사하고 개선해 나가야 함. 

달비계 훼손 9) 
용접 불꽃등이 튀어 구멍이 나거나 낡아서 심하게 변형되거나 부식된 와이어로
프는 사용해서는 안됨 훼손된 와이어로프로 중량물 이동시 낙하위험등이 있으므. 
로 제때 교체해 주어야 함 
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구조적 문제) �

- 이번 공사 같은 경우 건조 부 부서장이 단기로 가온기업 같은 곳에 인 이 3 50
하로 계약해 작업을 수행하도록 함 이것은 차 하청업체보다 훨씬 열악한 상. 1
황이 발생되고 안전을 무시한 사고다발로 이어질 수 밖에 없음기본적인 작업(
지시서나 표준작업지도서 등 기본적인 것도 위반하고 있음)

- 화기감시자가 업체별로 배치되어 있는지 홀더별구역별로 배치되어 있는지 , ( )
확인이 필요함 화기감시자에게 화기 감시 외에 청소 등의 작업을 시키는 것은 . 
본연의 업무에 충실할 수 없음 추가적인 업무를 부여하는 문제 개선 필요. 

- 하청 물량팀은 몇 명이 일하는지 알 수 없는 유령업무를 수행하고 있어 안전
조치가 전혀 이루어지지 않고 있음 따라서 이러한 단기 물량팀의 정확한 현황. 
을 사업주에게 제출받고 단기업체 등의 구조를 없애야 함 원청에 물량팀 단. , 
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응급 조치 및 응 상의 문제점2, 

수립된 재발방지 책3, 

사측의 재발방지 책에서는 사고가 발생한 탱크 해치 부위의 추락방&DXiYh' 

지 조치의 보강을 강조하고 있다 하부 수직사다리 안전⑤ 보강 사, /' DXiYh * 0' 

다리식 통로 안전관리 등이다, 

노동조합의 응 4, 

긴급 소식지 배포 추모집회 진행* 

중 재해 관련 기자회견 

현 중공업 전체에 한 작업중지 요청 노동안전보건실& '

임시산업안전보건위원회 ·최 요구 노동안전보건실& ' 

현장 작업에 한 안전작업 실시 요구

회사 표의 공· 사과

기업체 계약 금지 요구가 필요함 노동부에 도급계약금지 관련 산보위와 노동. 
부를 통해 요구하였으나 제대로 조치되지 않음 이번에도 유사하게 단기계약으. 
로 인해 발생하는 안전조치 미비로 중대재해가 다발적으로 발생하는 것에 대
한 개선을 요구해야 함.

- 현대중공업이 프로젝트라는 이름으로 하청 재하청을 넘어 달 단기계약 등, 2~3
으로 물량팀을 생산에 투여하며 안전조치의 책임을 회피하고 있음. 

- 현대중공업 내 비슷한 고소작업과 용접작업을 진행하고 있는 공정에서 끊임없
이 사고와 중대재해가 발생되고 있으나 현대중공업은 동일한 사고원인의 작업
들에 대해 제대로 된 재발방지대책을 세우지 않고 시스템적인 대책을 세우지 
못하고 물량팀 계약 등으로 원청의 책임을 회피하려고만 하고 있음.
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고용노동부 °독관 상주 요청

연구자 검토의견  4, 

현  중공업 사측의 사고조사가 부실하다 사고 발생 과정에 하여 해당 작, 

업을 수행한 현장 노동자를 상으로 인터뷰하여 추정일지라도 타당⑤이 높은 

원인을 추출해야 한다 위험⑤평가가 더 상⑥할 필요가 있다, , 
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� 3) )(4*

사고 ·요/, 

재해발생일 년 월 일 오전 시 분21 7 1( 5 (0

재해~ 이름 정(( 나이 22

원청 하청/

하청 물량팀-

현 중공업 선˚린 ⑤& + +

우산업·발 연주건① 물+

량팀장'

업체명

선˚린 

연주건① 물량팀&

장'

입사일~ 0./6,7,/3, 동종9력 년 0

고용형태 2족관: 아내 아들 딸 * * 

재해정도 사망 사고규모 사망/ 

재해유형 떨어짐 상해종류

작업중지 

일수
작업중지 일자 미상& ' 작업중지범위

부분 작업중지 범&

위 미상' 

사고 내용/, 

재해발생과정/' 

노동조합 재해조사에 따르면 재해자는 년 월 일 화 도장 공0.0/ 5 /1 & ' .381. /

장 번 셀 지붕 블라스팅 공장 강판 교체 작업 중 아래로 추락하여 사망/1 & ' 03c 

하였다 사고 당시 재해자는 안전 를 정상적으로 착용하였지만 추락하면서 철제, 

슬레이트의 날카로운 모서리에 로프가 파단 되어 추락하였다 철제슬레이트 아래 , 

얇은 베니어합판이 있었지만 추락을 막지 못했고  ̊ 아래 추락방지망도 없어서 
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약 아래로 추락하고 말았다03c ,

공정①명 ˚림 및 사진 0' - 

사고 및 당시 타임라인1' 

사고 발생.381. ,

현중지부에 사고 신고 접수.382. ,

재해자 울산 학병원 도착.383. ,

재해자 응급소생중.48.. ?LM ,

재해자 사망선고.48.7 ,

재해자 보호자 아내 연락으로 경주에서 출발.48/3 & ' ,

경찰 명 도착 인적사항 및 사고내용 조사.482. 0 , ,
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울산 동부경찰서 형사과 동료 명 사고조사.58.. 1 ,

현 중공업 협력업체협의회 울산 학병원 도착.58.3 ,

동료들 울산 학병원 도착.583. ,

유가족 울산 학병원 도착 아내 아들 딸.5833 ,& * * '

근로°독관 산업안전보건 공단 현장 조사.781. * ,

재해자 동생 병원에 도착//833 ,

재해자 영안실 안치/38.. ,

사고 원인0, 

사고 발생 이후 선˚린이 작⑤하여 보고한 안전작업계획서에 따르면 사5,01, 

고의 원인에 하여 지붕 교체 작업에 한 추락방지 조치 미흡과 촉박한 공기

를 들었다 현장 노동자들의 의견을 문서로 수렴하여 다음과 같은 재발방지 책, 

을 시행했다, 

추락 방지망 ①치/' 

공장 지붕에 안전  부착①비 영구 ①치 0' 

지붕 단차 구간 이동 계단 ①치 1' 

지붕 마°재 덧시공 방식으로 작업 ·선 2' 

응급 조치 및 응 상의 문제점1, 

해당사항 없음, 

수립된 재발방지 책2, 

자료 없음, 
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노동조합의 응 3, 

금속노조 현 중공업 지부는 표이사 즉각 구속 및 엄중처∼ 단기업5,/3, * * 

체 근절하고 다단계 하도급 금지를 통한 하청노동자 생명 보호 전면 작업중지* * 

동료 노동자 정신건강 관리 특별근로°독 및 근로°독관 상주 유족에 한 사* * 

죄와 ⑤실한 합의 등을 골자로 하는 ⑤명서를 발표하였다, 

연구자 검토의견4, 

선˚린이 사전 위험⑤평가서에 따른 위험⑤ °소 책인 추락방지망 ①치를 

이행하지 않아 발생한 재해이다 현 중공업은 하청사의 위험⑤평가의 이행과 산, 

업안전보건규칙 이행을 °독할 의무가 있는데 이를 태만히 하여 발생한 재해이

다 적절한 사전 위험⑤평가가 있다고 위험°소 책을 시행하지 않을 경우 무의, 

미함을 보여준 사례이다, 

사고 이후 노동조합과 하청사의 응은 이전의 다른 재해의 ˚것보다는 다소 

진일보했다 하청 물량팀 노동자 사망재해에 한 노조가 매우 신속하게 응했, & ' 

다 특히 노조가 재해현장 사진 촬영 등 채증 활동을 하였고 기술적 원인 조사를 , 

시행하였다 하청사인 선˚린은 현장 노동자를 상으로 원인과 책에 한 의, 

견수렴을 통해 합리적인 책을 도출했고 이를 시행하였다, 
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� _ <�)

작업표준 및 위험성·2 관리 방향 1. 

현 중공업 공업표준 작업표준 및 위험⑤평가 관리 ⑥칙‘ &DDEN+AA+/../* 

전면 ·정 은 년 표준서 제정 이후 가장 획기적인 전면 0.0/,2,0/, '’ 0... &4,02,' 

·정이다 관련 표준의 연혁 중 주요 연혁을 살펴보면 다음과 같다, , 

표준작업지도서 와 유해위험평가서 양식 통합+ 0..0,/0,/4, ‘ ’ ‘ ’ 
안전환경표준서의 전사 표준서관리시스템 이관 + 0..7,/0,02, 

재해원인 및 예방 책 위험⑤평가 작⑤ 양식 추가 + 0./1,.3,.0, & ' 

작업표준 및 위험⑤평가 시스템 ·선에 따른 전면 ·정+ 0.0/,.2,0/, 

최근까지 년 표준 ·정에 따른 표준작업지도서 유해위험평가서 가 가장 0..0 ‘ - ’
보편적으로 많이 활용되었는데 빠뜨린 작업이 많았고 작업 절차에 한 ①명이 * 

부실하므로 위험⑤평가는 형식적일 수밖에 없었다 올해 전면 ·정된 이 표준에, 

는 모든 작업과 유해인자를 빠뜨리지 않도록 유의하는 등 위험⑤평가의 방법Ⅰ

을 구체화했고 위험⑤ °소 책에서도 우선순위의 원칙을 포함한 점은 돋보인다, 

문제는 위험⑤평가의 상이 되는 작업표준을 작⑤하는 방법에 관한 ①명이 

부실하다는 점이다 위  표 은 ⑥칙의 작업표준 작⑤ 양식이다 작업표준 , : /; ‘ ’ , 

양식에 단위작업 의 작업행동 및 체크정보 에 각각 작업자의 행동을 순서에 ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’
따라 ⑥분할 것 ˚리고 생산 및 품질 측면에서 참고해야 할 정보를 체크하도록 

규정하고 있을 뿐이다 작업표준과 위험⑤평가를 묶도록 하는 이 ⑥칙은 타당하, 

지만 작업표준과 안전을 지나치게 이원화하고 있다 작업표준의 작업행동과 체크, 

정보는 생산 및 품질 측면 만이 아니라 안전을 내포하고 있어야 한다 즉 산업‘ ’ , * 

안전보건법 근로기준법 등에서 정한 유해 위험을 예방하기 위한 조치는 작업행* r
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동에 반영돼야 하다 표적으로 아래 표 는 산업안전보건법에 따른 관리°독자, : ;

의 유해 위험 방지가 필요한 업무인데 해당 작업의 표준에는 반드시 관리°독자r * 

가 이런 업무를 적시해야 한다,

 

표 < 198 작업표준 및 위험성평가 관리세칙 중 작업표준 양식 > ‘ ’ 

작업지휘자 작업지휘자 유도자 등이 배치되어야 하는 경우도 마찬가지인데* * * 

이런 작업들이 소위 인 조 가 법상으로 명기된 사례라고 볼 수 있다 잠금장‘0 / ’ , 

치 및 꼬리표 와 같은 제조업에서 가장 긴요한 안&HeYa+Kji* OX]+Kji9 HKOK'

전조치도 해당 작업에는 작업절차에 들어 있어야 한다 이런 필수조치가 작업행, 

동 또는 절차에 있지 않고 위험⑤평가 책에 있다면 ˚것은 일상의 작업관행에

서 이행되고 있지 않음을 방증하는 것이다,

표 산업안전보건기준에 관한 규칙 별표 < 1> [ 2] 

관리감독자의 유해 위험 방지· 제 조제 항 관련( 35 1 )

작업의 종류 직무수행 내용

프레스등을 사용하는 작업제/, &
편제 장제 절0 / 1 '

가 프레스등 및  ̊방호장치를 점검하는 일, 
나, 프레스등 및  ̊방호장치에 이상이 발견 되면 즉시 필요한 

조치를 하는 일
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다 프레스등 및  ̊방호장치에 전환스위치를 ①치했을 때 , 
 ̊전환스위치의 열쇠를 관리하는 일

라 금형의 부착해체 또는 조정작업을 직접 지휘하는 일, r
목재가공용 기계를 취급하는 0, 

작업 제 편제 장제 절& 0 / 2 '
가 목재가공용 기계를 취급하는 작업을 지휘하는 일, 
나 목재가공용 기계 및  ̊방호장치를 점검하는 일, 
다 목재가공용 기계 및  ̊방호장치에 이상이 발견된 즉시 , 

보고 및 필요한 조치를 하는 일
라 작업 중 지̊ 및 공구 등의 사용 상황을 °독하는 , &j_]' 

일
크레인을 사용하는 작업 제1, & 0

편제 장제 절제 관제 관/ 7 0 r 1 '
가 작업방법과 근로자 배치를 결정하고  ̊작업을 지휘하, 

는 일
나 재료의 결함 유무 또는 기구 및 공구의 기능을 점검하고 , 

불량품을 제거하는 일
다 작업 중 안전  또는 안전모의 착용 상황을 °시하는 , 

일

2, 위험물을 제조하거나 취급하는  
작업제 편제 장제 절& 0 0 / '

가 작업을 지휘하는 일, 
나 위험물을 제조하거나 취급하는 ①비 및  ̊①비의 부속, 

①비가 있는 장소의 온도습도차광 및 환기 상태 등을 r r
수시로 점검하고  이상을 발견하면 즉시 필요한 조치를 
하는 일

다 나목에 따라 한 조치를 기록하고 보관하는 일, 

건조①비를 사용하는 작업제3, &
편제 장제 절0 0 3 '

가 건조①비를 처음으로 사용하거나 건조방법 또는 건조물, 
의 종류를 변경했을 때에는 근로자에게 미리  ̊작업방법
을 교육하고 작업을 직접 지휘하는 일

나 건조①비가 있는 장소를 항상 정리정돈하고  ̊장소에 , 
가연⑤ 물질을 두지 않도록 하는 일 

아⑥틸렌 용접장치를 사용하4, 
는 금속의 용접용단 또는 가열r
작업 제 편제 장제 절제 관& 0 0 4 / '

가 작업방법을 결정하고 작업을 지휘하는 일, 
나 아⑥틸렌 용접장치의 취급에 종사하는 근로자로 하여금 , 

다음의 작업요령을 준수하도록 하는 일
사용 중인 발생기에 불꽃을 발생시킬 우려가 있는 공  &/' 
구를 사용하거나  ̊발생기에 충격을 가하지 않도록 
할 것
아⑥틸렌 용접장치의 가스누출을 점검할 때에는 비  &0' 
눗물을 사용하는 등 안전한 방법으로 할 것
발생기실의 출입구 문을 열어 두지   &1' 않도록 할 것 
이동식 아⑥틸렌 용접장치의 발생기에 카바이드를   &2' 
교환할 때에는 옥외의 안전한 장소에서 할 것

다 아⑥틸렌 용접작업을 시작할 때에는 아⑥틸렌 용접장치, 
를 점검하고 발생기 내부로부터 공기와 아⑥틸렌의 혼
합가스를 배제하는 일
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라 안전기는 작업 중 ˚ 수위를 쉽게 확인할 수 , 
있는 장소에 놓고 일 회 이상 점검하는 일/ /

마 아⑥틸렌 용접장치 내의 물이 동결되는 것을 방지하, 
기 위하여 아⑥틸렌 용접장치를 보온하거나 가열할 
때에는 온수나 증기를 사용하는 등 안전한 방법
으로 하도록 하는 일

바 발생기 사용을 중지하였을 때에는 물과 잔류 , 
카바이드가 접촉하지 않은 상태로 유지하는 일

사 발생기를 수리 가공 운반 또는 보관할 때에는 , r r
아⑥틸렌 및 카바이드에 접촉하지 않은 상태로 
유지하는 일

아 작업에 종사하는 근로자의 보안경 및 안전장갑, 
의 착용 상황을 °시하는 일

5, 가스집합용접장치의 취급 
작업 제 편제 장제 절제& 0 0 4 0
관'

가 작업방법을 결정하고 작업을 직접 지휘하는 일, 
나 가스집합장치의 취급에 종사하는 근로자로 하, 

여금 다음의 작업요령을 준수하도록 하는 일
부착할 가스용기의 마· 및 배관 연결부에   &/' 

붙어 있는 유류 찌꺼기 등을 제거할 것r
가스용기를 교환할 때에는 ˚ 용기의 마·   &0' 

및 배관 연결부 부분의 가스누출을 점검하고 배
관 내의 가스가 공기와 혼합되지 않도록 할 것

가스누출 점검은 비눗물을 사용하는 등 안전  &1' 
한 방법으로 할 것
밸브 또는 콕은 서서히 열고 닫을 것  &2' 

다 가스용기의 교환작업을 °시하는 일, 
라 작업을 시작할 때에는 호스 취관 호스밴드 등, r r

의 기구를 점검하고 손상 마모 등으로 인하여 r
가스나 산소가 누출될 우려가 있다고 인정할 때
에는 보수하거나 교환하는 일

마 안전기는 작업 중 ˚ 기능을 쉽게 확인할 수 , 
있는 장소에 두고 일 회 이상 점검하는 일/ /

바, 작업에 종사하는 근로자의 보안경 및 안전장갑의  
착용 상황을 °시하는 일

거푸집 동바리의 고정 조6, r
립 또는 해체 작업 지반의 -
굴착작업 흙막이 지보공의 -
고정 조립 또는 해체 작업r -
터널의 굴착작업 건물 등-
의 해체작업 제 편제 장& 0 2
제 절제 관 제 장제 절제/ 0 r 2 0
관 제 장제 절제 관제/ r 2 0 1 /

속 제 장제 절r 2 2 '

가 안전한 작업방법을 결정하고 작업을 지휘하는 , 
일

나 재료 기구의 결함 유무를 점검하고 불량품을 제, r
거하는 일

다 작업 중 안전  및 안전모 등 보호구 착용 상황, 
을 °시하는 일
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달비계 또는 높이 미터 이상7, 3
의 비계& '飛階 를 조립해체하r
거나 변경하는 작업 해체작업&
의 경우 가목은 적용 제외' 제& /
편제 장제 절5 0 '

가 재료의 결함 유무를 점검하고 불량품을 제거하는 일, 
나 기구공구안전  및 안전모 등의 기능을 점검하고 불량, r r

품을 제거하는 일
다 작업방법 및 근로자 배치를 결정하고 작업 진행 상태를 , 

°시하는 일
라 안전 와 안전모 등의 착용 상황을 °시하는 일, 

발파작업 제 편제 장제 절/., & 0 2 0
제 관0 '

가 점화 전에 점화작업에 종사하는 근로자가 아닌 사람에게 , 
피를 지시하는 일

나 점화작업에 종사하는 근로자에게 피장소 및 경로를 지, 
시하는 일

다 점화 전에 위험구역 내에서 근로자가 피한 것을 확인, 
하는 일

라 점화순서 및 방법에 하여 지시하는 일, 
마 점화신호를 하는 일, 
바 점화작업에 종사하는 근로자에게 피신호를 하는 일, 
사 발파 후 터지지 않은 장약이나 남은 장약의 유무 용수, * 

& '湧水 의 유무 및 암석토사의 낙하 여부 등을 점검하는 r
일

아 점화하는 사람을 정하는 일, 
자 공기압☞기의 안전밸브 작동 유무를 점검하는 일, 
차 안전모 등 보호구 착용 상황을 °시하는 일, 

채석을 위한 굴착작업제 편//, & 0
제 장제 절제 관2 0 3 '

가 피방법을 미리 교육하는 일, 
나 작업을 시작하기 전 또는 폭우가 내린 후에는 암석토사, r

의 낙하균열의 유무 또는 함수 용수r & 'r含水 & '湧水 및 동 
결의 상태를 점검하는 일

다 발파한 후에는 발파장소 및  ̊주변의 암석토사의 낙하, r r
균열의 유무를 점검하는 일

화물취급작업 제 편제 장제/0, & 0 4
절/ '

가 작업방법 및 순서를 결정하고 작업을 지휘하는 일, 
나 기구 및 공구를 점검하고 불량품을 제거하는 일, 
다  ̊작업장소에는 관계 근로자가 아닌 사람의 출입을 금, 

지하는 일
라 로프 등의 해체작업을 할 때에는 하 위의 화물의 , & ' 荷臺

낙하위험 유무를 확인하고 작업의 착수를 지시하는 일

부두와 선박에서의 하역작업/1, 
제 편제 장제 절& 0 4 0 '

가 작업방법을 결정하고 작업을 지휘하는 일, 
나 통행①비하역기계보호구 및 기구공구를 점검정비하, r r r r

고 이들의 사용 상황을 °시하는 일
다 주변 작업자간의 연락을 조정하는 일, 
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전로 등 전기작업 또는  ̊지/2, 
지물의 ①치 점검 수리 및 도* * 
장 등의 작업 제 편제 장& 0 1 '

가 작업구간 내의 충전전로 등 모든 충전 시①을 점검하는 , 
일

나 작업방법 및  ̊ 순서를 결정 근로자 교육 포함 하고 , & '
작업을 지휘하는 일

다 작업근로자의 보호구 또는 절연용 보호구 착용 상황, 
을 °시하고 °전재해 요소를 제거하는 일

라 작업 공구 절연용 방호구 등의 결함 여부와 기능을 , * 
점검하고 불량품을 제거하는 일

마 작업장소에 관계 근로자 외에는 출입을 금지하고 주, 
변 작업자와의 연락을 조정하며 도로작업 시 차량 및 
통행인 등에 한 교통통제 등 작업전반에 해 지휘r
°시하는 일

바 활선작업용 기구를 사용하여 작업할 때 안전거리가 , 
유지되는지 °시하는 일

사 °전재해를 비롯한 각종 산업재해에 따른 신속한 응, 
급처치를 할 수 있도록 근로자들을 교육하는 일

관리 상 유해물질을 취급하/3, 
는 작업 제 편제 장& 1 / '

가 관리 상 유해물질을 취급하는 근로자가 물질에 오염되, 
지 않도록 작업방법을 결정하고 작업을 지휘하는 업무

나 관리 상 유해물질을 취급하는 장소나 ①비를 매월 회 , /
이상 순회점검하고 국소배기장치 등 환기①비에 해
서는 다음 각 호의 사항을 점검하여 필요한 조치를 하
는 업무 단 환기①비를 점검하는 경우에는 다음의 사, * 
항을 점검
후드 나 덕트 의 마모부식  ̊밖의 손상  &/' &heed' &djYi' r * 
여부 및 정도
송풍기와 배풍기의 주유 및 청결 상태 &0' 
덕트 접속부가 헐거워졌는지 여부 &1' 
전동기와 배풍기를 연결하는 벨트의 작동 상태 &2' 
흡기 및 배기 능력 상태 &3' 

다 보호구의 착용 상황을 °시하는 업무, 
라 근로자가 탱크 내부에서 관리 상 유해물질을 취급하는 , 

경우에 다음의 조치를 했는지 확인하는 업무
관리 상 유해물질에 관하여 필요한 지식을 가진 사람 &/' 
이 해당 작업을 지휘
관리 상 유해물질이 들어올 우려가 없는 경우에는 작 &0' 
업을 하는 ①비의 ·구부를 모두 ·방
근로자의 신체가 관리 상 유해물질에 의하여 오염되 &1' 
었거나 작업이 끝난 경우에는 즉시 몸을 씻는 조치
비상시에 작업①비 내부의 근로자를 즉시 피시키거 &2' 
나 구조하기 위한 기구와  ̊밖의 ①비를 갖추는 조치
작업을 하는 ①비의 내부에 하여 작업 전에 관리 &3'  
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상 유해물질의 농도를 측정하거나  ̊밖의 방법으로 
근로자가 건강에 장해를 입을 우려가 있는지를 확인
하는 조치

제 에 따른 ①비 내부에 관리 상 유해물질이 있는  &4' &3'
경우에는 ①비 내부를 충분히 환기하는 조치
유기화합물을 넣었던 탱크에 하여 제 부터 제 &5' &/' &4'
까지의 조치 외에 다음의 조치

가 유기화합물이 탱크로부터 배출된 후 탱크 내부에 재  & ' 
유입되지 않도록 조치

나 물이나 수증기 등으로 탱크 내부를 씻은 후  ̊씻은   & ' 
물이나 수증기 등을 탱크로부터 배출

다 탱크 용적의 배 이상의 공기를 채웠다가 내보내거  & ' 1
나 탱크에 물을 가득 채웠다가 내보내거나 탱크에 
물을 가득 채웠다가 배출

마, 나목에 따른 점검 및 조치 결과를 기록관리하는 업무r
허가 상 유해물질 취급작업/4, 
제 편제 장& 1 0 '

가 근로자가 허가 상 유해물질을 들이마시거나 허가 , 
상 유해물질에 오염되지 않도록 작업수칙을 정하고 
지휘하는 업무

나 작업장에 ①치되어 있는 국소배기장치나  ̊밖에 근로 , 
자의 건강장해 예방을 위한 장치 등을 매월 회 이상 /
점검하는 업무

다 근로자의 보호구 착용 상황을 점검하는 업무 , 
석면 해체제거작업 제 편제/5, r & 1
장제 절0 4 '

가 근로자가 석면분진을 들이마시거나 석면분진에 오염 , 
되지 않도록 작업방법을 정하고 지휘하는 업무

나 작업장에 ①치되어 있는 석면분진 포집장치 음압기 등 , * 
의 장비의 이상 유무를 점검하고 필요한 조치를 하는 
업무

다 근로자의 보호구 착용 상황을 점검하는 업무 , 
고압작업 제 편제 장/6, & 1 3 ' 가 작업방법을 결정하여 고압작업자를 직접 지휘하는 업 , 

무
나 유해가스의 농도를 측정하는 기구를 점검하는 업무 , 
다 고압작업자가 작업실에 입실하거나 퇴실하는 경우에  , 

고압작업자의 수를 점검하는 업무
라 작업실에서 공기조절을 하기 위한 밸브나 콕을 조작하 , 

는 사람과 연락하여 작업실 내부의 압력을 적정한 상
태로 유지하도록 하는 업무

마 공기를 기압조절실로 보내거나 기압조절실에서 내보 , 
내기 위한 밸브나 콕을 조작하는 사람과 연락하여 고
압작업자에 하여 가압이나 °압을 다음과 같이 따
르도록 조치하는 업무
가압을 하는 경우 분에 제곱센티미터당 킬로̊ 램   &/' / .,6
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외주화로 인한 위험 발생 분석2. 

·요/' 

년 외환위기 이후 비용절° 목적의 외주화가 조선업계에서 적으로 행75

해졌고 ˚로 인한 여러 문제들이 발생하게 되었다 특히 외주화로 인한 새로운 * , 

사업장 내 안전문제들이 발생하기 시작하였고 작업 중 위험이 원 하청 노동자들* r

에게 불균형한 형태로 나타나기 시작하였다 민주노총 금속노조 현 중공업지부, 

가 집계한 까지의 연도별 현 중공업사업장 내 중 재해 통계자료는 /752p0.0.

최초 년 하청노동자 인의 사망을 시작으로 점점 하청노동자의 중 재해 비/773 2

율이 증가하는 것을 보여준다 결국 년부터는 하청노동자 사망 비율이 원청, 0..3

노동자의 사망 비율을 역전하기 시작했다, 

이번 연구에서 분석된 년에서 년 사이 건의 중 재해 중 원청노0./2 0.0/ 13

동자의 사고는 건 하청노동자의 사고는 건이 발생하여 하청노동자들에게 약 6 * 04

배 이상의 중 재해가 추가적으로 발생한 것이 확인되었다 또한 연구에서 분석1 , 

된 기술적 관리적 제도적 원인 중 상당수는 규모 외주화로 인해 발생하는 현* * 

이하의 속도로 함
°압을 하는 경우에는 고용노동부장관이 정하여 고시  &0' 
하는 기준에 맞도록 함

바 작업실 및 기압조절실 내 고압작업자의 건강에 이상이  , 
발생한 경우 필요한 조치를 하는 업무

밀폐공간 작업 제 편제 장/7, & 1 /. ' 가 산소가 결핍된 공기나 유해가스에 노출되지 않도록 작 , 
업 시작 전에 해당 근로자의 작업을 지휘하는 업무

나 작업을 하는 장소의 공기가 적절한지를 작업 시작 전 , 
에 측정하는 업무

다 측정장비환기장치 또는  , r 공기호흡기 또는 송기마
스크를 작업 시작 전에 점검하는 업무 

라 근로자에게  , 공기호흡기 또는 송기마스크의 착용
을 지도하고 착용 상황을 점검하는 업무
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상들과 직접적으로 관련되어 있으며 사고 발생의 핵심원인으로 지목되고 있다, 

더욱 심각한 점은 현 중공업이나 안전보건공단 등 사업장 내 위험을 분석하고 

응해야 할 책임이 있는 주체들이 외주화가 만들어 낸 위험으로 인한 사고가 

발생하여도 제 로 된 위험 분석 및 ·선에 적극적이지 않기 때문에 이후에도 

같은 원인으로 인한 사고가 반복되고 있다는 것이다, 

이하에서는 본 연구에서 파악된 현 중공업의 외주화로 발생하는 위험의 거

시구조적인 발생 조건들과 ˚러한 조건들이 ·별 구체적인 사고에서 어떠한 형* 

태로 발현하는지를 정리하여 외주화로 인한 위험의 확 재생산의 근본적인 원인r

을 분석하도록 하×다, 

위험의 거시구조적 발생 조건0' 

이번 연구를 통해 정리할 수 있는 외주화로 인한 거시구조적인 위험 발생 조

건들은 짧은 공기 공정의 분야별 외주화 현 중공업의 낮은 하청관‘ ’ ‘ ’ ‘y ② ③ 

리 정도 로 정리할 수 있다 사건별 발현 형태의 차이는 있으나 이러한 거시구’ , 

조적인 위험 발생의 조건들이 ·별 구체적인 사건들에 공통적으로 영향을 주어 

중 재해를 발생하게 하거나 반복하여 발생하도록 하고 있다, 

짧은 공기&/' ‘ ’

현 중공업 등 조선업계의 산업재해 발생에서 가장 중심적인 거시구조적 조

건이다 선박을 발주 받아 생산을 하게 되는 조선업 시장 구조에서 최 한 짧은 , 

시간 내에 공정을 완⑤하는 것이 업체별 중점사항이 된다 때문에 생산 현장은 , 

언제나 짧은 공기의 압박을 받고 있으며 작업의 최우선 목표가 안전보다는 주어* 

진 공기를 맞추는 것이 된다, 

이러한 요인은 ·별 구체적 사건에서 작업 위험⑤ 평가 및 작업의 안전조치 

규정 등을 구체화하는 표준작업지도서 유해위험⑤평가서가 작⑤되기도 전에 작업-
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을 시작하거나 필수적인 안전장비 없는 작업을 시행하도록 하는 등 직접적인 위* 

험상황을 만드는 원인이 된다 특히 하청업체의 경우에는 공기의 준수가 원청인 , * 

현 중공업과의 중요한 재계약 평가요인이 되기 때문에 하청업체일수록 더더욱 

안전보다는 공기의 준수에만 매달리게 된다 이는 하청노동자들이 원청노동자들, 

에 비해 더 큰 위험을 °수하도록 하는 요인으로 작용한다,     

공정의 분야별 외주화&0' ‘ ’

이는 현 중공업 현장의 노동자들에게 가장 직접적으로 작용하는 거시구조적 

위험 원인이 된다 구체적인 사건에서 공정 분야들이 외주화가 되면서 하나의 공, 

정 내에서도 서로 다른 회사의 노동자들이 작업하거나 여러 단계의 공정이 같은 * 

장소에서 동시에 이루어지는 혼재작업 및 작업자 사이의 소통문제로 나타나게 

된다 특히 부터 현 중공업이 작업진행 및 안전조치에 필수적인 크레, * 0./4, 7,

인 지게차 등 장비의 관리 운용을 자회사인 현 모스 주 로 분사하면서 장비를 * r & '

운용하는 운전수 신호수들의 소속이 분리되었다 이로 인해 작업에 필수적인 장* , 

비를 운용하는 노동자들과 장비와 협업을 진행하는 노동자들 간에 의사소통 문

제가 발생하고 사고 위험이 증가하는 요인이 되고 있다 공정의 분야별 외주화* , 

는 필연적으로 혼재작업 및 작업자 사이의 소통문제가 발생시키며 구체적인 사* 

안에서는 안전조치의 역할분담이나 책임소재들이 모호해지게 만들거나 작업자들 

사이의 소통 극히 제한되어 발생한 위험에 처하기 힘들어지게 만드는 요인으

로 작용한다,  

현 중공업의 낮은 하청관리 정도&1' ‘ ’ 

이 조건은 위 두 조건과 결합하여 위험이 ·별 구체적인 사건에서 반복될 수 

있게 하는 요인이 된다 공기가 짧고 외주화의 정도가 강해 혼재작업이나 소통문, 

제 등이 발생한다면 원청인 현 중공업은 작업 및 안전관리의 중앙 컨트Ⅱ타워

로써 적절한 지휘 통제로 작업 간 발생하는 위험에 적극적으로 응하여야 한다r , 
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법률적으로도 원청인 현 중공업은 산업안전보건법 제 조 도급인의 안전조치 및 41 &

보건조치 에 따라 도급인으로 관계수급인 근로자의 산업재해를 예방하기 위하여 '

안전 및 보건 시①의 ①치 등 필요한 안전조치 및 보건조치를 하여야 할 의무가 

있기 때문에 발생한 위험들에 적극적으로 응해야 한다, ˚러나 현 중공업은 

하청의 작업 계획 관리나 하청업체 간 소통창구 확보 등 적절한 관리수준에 이

르지 못하고 단순한 작업 지시 등 낮은 단계의 하청업체 관리만을 하고 있다 단, 

지* ·별 사고가 발생한 경우에만 조치를 취할 뿐  안전관리의 중앙 컨트Ⅱ타워로 

갖추어야 할 관리시스템 등을 만드는데 미온적인 자⑥를 취하고 있는 것이다, 

·별 구체적 사고의 위험발현 형태1' 

위 가지의 거시구조적인 위험의 발생 조건들은 ·별 구체적인 사건에서 아1

래와 같은 경우들로 위험이 현실화되어 사고로 나타나게 된다,  

안전조치 없는 작업이 시행되는 경우&/' 

이는 거시적 요인의 짧은 공기 와 공정의 분야별 외주화 로 인해 발현되는 ‘ ’ ‘ ’
위험이다 조선업의 특⑤상 체적으로 공기가 촉박하고 특히 하청업체인 경우 , 

공기의 준수가 재계약에 매우 중요한 요소이기 때문에 공기에 맞추기 위해서라

면 필수적인 안전조치가 이루어지지 않은 상황에서 작업을 강행하는 사례가 발

생한다 특히 안전시①의 경우 크레인 등 중장비의 협조가 있어야만 ①치될 수 , 

있는 경우가 많다 ˚러나 공정이 분야별로 외주화 되어있고 특히 장비 관리 운, * r

용이 현 모스로 분사되었기 때문에 중장비를 사용하기 위해서는 장비를 운용하

는 현 모스에 업무협조를 요청해야 한다 이러한 환경은 체계가 간이한 사내 업, 

무협조가 아닌 업체 간 업무협조이기 때문에 절차가 복잡하고 충분한 기간동안* 

의 장비협조가 불가한 경우들도 발생하게 만든다 공기의 압박이 심한데다가 안, 

전시① ①치를 위한 장비의 협조가 원활하지 못하다면 하청업체는 사고가 일어

나지 않기를 바라면서 안전①비 없는 작업을 강행할 수밖에 없는 것이다 이로 , 
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인해 깔림사고 등 사고 현장에서 당연히 ①치되어 있어야 하는 안0./7, 7, 0., 

전①비가 없는 사례들이 발견된다,   

작업 중 소통이 단절되어 위험이 발생하는 경우&0' 

현 중공업의 외주화가 확 되면서 같은 공정 내에 여러 하청회사의 노동자

들이 뒤섞여 작업을 진행하거나 심지어 동일 장소와 동일 시간에 여러 공정이 * 

동시에 진행되는 혼재작업이 일상화되었다 또한 장비 관리 운용이 현 모스로 , r

분사되어 장비와의 협조작업은 기본적으로 서로 소속이 다른 노동자들이 혼재되

어 작업을 하는 상황이 만들어졌다 조선업 작업 공정의 특⑤상 사고의 위험이 , 

상존하기 때문에 작업을 하는 작업자간의 소통을 통해 위험에 처할 수 있게 

하는 환경의 조⑤이 매우 중요하다 ˚러나 혼재작업이 진행되는 경우 각기 다른 , 

하청업체 소속의 노동자들 사이에 소통이 제한될 ·연⑤이 크고 특히 장비를 운* 

용하는 현 모스의 운전수 및 신호수는 협조작업을 하는 다른 노동자들과 긴급

상황시 의사소통을 할 수 있는 소통수단이 부재하기 때문에 소통의 단절로 인한 

위험이 배가된다 결국 위험이 발생했음에도 불구하고 발생한 위험을 다른 노동, 

자들에게 알리지 못하여 사고가 발생하는 경우들이 나타난다,  

·별 작업 사이 안전조치의 책임 소재가 모호하여 위험이 발생하는 경우&1' 

현 중공업은 ·별 공정의 위험⑤평가 및 표준작업지도서 유해위험⑤평가서작-

⑤을 통한 유해 위험 방지 조치 작업표준 ①정은 상 적으로 건실하게 이루어고 r

있다 ˚러나 문제는 외주화로 인한 혼재작업의 측면에서 발생한다 현 중공업, , 

은 표준작업지도서 유해위험⑤평가서를 통한 유해 위험 방지 조치 작업표준 ①정- r

에 원 하청의 노동자들이 혼재작업을 하는 경우 안전업무의 전담자나 책임소재 * 

등을 정하지 않고 있다 또한 공정과 공정 사이의 안전조치들에 해서는 적절, * 

한 규정을 하고 있지 못한 상황이다 이로 인해 작업이 시작된 상황에서 누가 안, 

전조치를 행하여야 하는지 모호한 상황이 발생하거나 한 작업이 종료되어 작업* 
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물을 다른 작업으로 인계하는 상황에서 작업표준상 안전조치가 규정되어있지 않

는 안전조치의 사각지 가 발생하는 것이다 결국 깔림사고와 같‘ ’ , 0./4, 0, 0., 

이 특정 작업 중 시①에 ①치된 안전장치를 해제한 뒤 다시 안전장치를 체결해

야했으나 이에 한 표준작업지도서 유해위험⑤평가서 안전조치의무 및 의무자* -

에 한 규율이 없어 안전장치가 체결되지 않은 상태로 방치되어 결국 사고가 

발생하는 사례 등이 나타났다,  

위험⑤평가 및 작업표준작⑤이 이루어지지 않아 위험이 발생하는 경우&2' 

또한 작업장의 안전보호 조치에서 가장 기본적이라고 할 수 있는 위험⑤평가 

및 작업표준작⑤이 이루어지지 않는 경우들이 발생하였다 현 중공업은 표준작, 

업지도서 유해위험⑤평가서의 작⑤을 통해 위험⑤평가와 작업표준작⑤을 하고 있-

으며 이러한 과정은 작업 시작 단계에서 미리 시행되어 현장에서 ˚에 따라 필* 

요한 안전조치들이 이루어질 수 있도록 해야 한다 ˚러나 깔림사, 0./7, 7, 0., 

고는 실제 작업진행이 부터 시작되었으나 표준작업지도서 유해위험⑤평0./7, 1, * -

가서는 작업시작 후 ·월이 지난 에야 제정되는 등의 모습이 보인다1 0./7, 4, , 

이는 공기가 촉박하여 위험⑤평가와 작업표준작⑤이 이루어지기도 전에 작업을 

시작하기 때문으로 보인다 더하여 현 중공업의 의 낮은 하청관리 정도로 인해 , 

사업장 내 통합적인 위험⑤평가 및 작업표준작⑤이 이루어지지 않고 있는 것으

로 보인다 끼임 사고에서는 같은 공정에 한 현 중공업 조립, 0.0/, 0, 3, /

부의 표준작업지도서와 현 모스의 표준작업지도서가 각각 다르게 작⑤되어 있

다 심지어 용접작업과 외판 「재 작업을 동시에 진행하는 위험한 혼재작업 상황, 

에서 원 하청간 작업계획이 공유되지 않고 작업이 진행하였기 때문에 사고가 발r

생한 것이다,  

현 중공업의 미온적인 조직 관리로 위험이 발생하는 경우&3' 

이 측면의 위험은 주로 유사한 유형의 사고를 반복하여 발생하게 하는 형태
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로 나타난다 현 중공업은 하청노동자를 사용하는 원청으로 작업장 내 원하청 , 

표준작업지도서의 통합적 구☞과 적용 등 전반적인 안전보건시스템을 마련하여야 

한다 ˚러나 현재까지는 ·별 사고가 발생하는 경우에 사고 원인을 매우 표면적, 

으로만 분석하거나 중간 관리자 또는 동료 노동자의 책임여지를 찾으며 구조적

인 원인의 분석을 하지 않고 있다 특히 외주화 과정에서 발생하는 위험에 응, 

하고 적절한 안전조치를 하기 위해서는 무엇보다 원청인 현 중공업의 적극적인 

조직관리가 필요하다 ˚러나 이러한 작업에는 상당한 비용과 시간이 들 수밖에 , 

없고 경영상의 책임과 부담이 따를 수밖에 없으므로 필요한 조치들을 충분히 이* 

행하고 있지 않다 이로 인해 유사 동일한 위험들이 반복되어 사고가 재발하고 , r

있다, 

소결2' 

종합하면 외주화로 인해 발생하는  짧은 공기 공정의 분야별 외주* ‘ ’ ‘y ② 

화 현 중공업의 낮은 하청관리 정도 의 거시구조적인 위험의 발생 조건들’ ‘ ’③ 

은 ·별 구체적인 사건에서 복합적으로 작용하여 안전장비 없는 작업 시행&/' * 

작업 중 소통 단절 ·별 작업 사이 모호한 안전조치의 책임 소재&0' * &1' * &2' 

위험⑤평가 및 작업표준작⑤이 이루어지지 않음 현 중공업의 미온적인 조* &3' 

직 관리로 나타난다 결과적으로 ·별 사고의 유형이나 발생과정에는 차이가 있, 

지만 근본적인 구조적 문제의 수준에서 사고들을 분석해 보면 유사 동일한 원인r

의 사고들이 반복되고 있음이 확인된다, 

반복되는 사고와 죽음을 막지 못하고 있는 문제는 사고를 방지할 책임이 있

는 사측과 정부가 외주화로 인한 위험요인을 제 로 된 분석하지 못하고 있거나 

의도적으로 ˚러한 분석을 피하고 있는 현실로 인해 발생한다 사고의 구조적 원, 

인 판단 및 ·선책 마련이 이루어지지 못하고 있기 때문에 동일한 유형의 문제

가 지속적으로 반복되고 있는 것이다 더 이상 작업 현장에서 목숨을 잃는 노동, 

자들이 나오게 하지 않기 위해서는 외주화로 인한 구조적인 문제의 분석과 응* 
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˚리고 근본적인 문제해결 노력이 절실하다, 

재발방지대책 임시산업안전보6위 8과 분석(. / 

중 재해별 임시산보위 ·최 현황/' 

현 중공업은 중 재해 발생시 노사 동수로 구⑤된 산업안전보건위원회 임시

회의 이하 임시 산보위 라고 한다 를 ·최하여 원인 조사 및 재발 방지 책 수& ‘ ’ '

립에 관한 사항을 심의 의결하고 있다r ,

회사의 거부 또는 지연 등으로 임시 산보위가 ·최되지 않거나 뒤늦게 ·최

되거나 정기회의 등에서 일부 논의되는 식으로 지나가는 경우도 있는데 노동조* 

합은 원칙적으로 중 재해 발생시 임시 산보위 ·최를 요구하고 있다,

다민 이번 연구의 상이었던 자 중 재해부터 자까0./2, 1, 03, 0.0/, 3, 6,

지 총 건 사망자수 기준 의 중 재해 중 임시 산보위가 협의 결과가 확인되는 13 & '

사고는 에 해당하는 건이었다4.# 0/ /',

1) 임시 산보위 결과 확인 안됨 이라고 표기한 건 중 일부의 경우 다른 정기회의 등에서 해 ‘ ’
당 재해에 대해 논의되었지만 명시적으로 협의 결과로 기록되지 않아 확인되지 않거나 
회의는 개최되었지만 협의가 되지 않은 경우도 있을 수 있으나 그에 대한 정확한 현황 
파악이 어려웠기 때문에 각 협의 결과가 확인되는 건을 제외하고 임시 산보위 결과 확, ‘
인 안됨 으로 일괄 표기하였다’ .

구분
임시 산업안전보건위원회 개최 

일시
협의 대상 중대재해

년2014
3. 28. 자 중대재해2014. 3. 25.
4. 24. 자 중대재해 건2014. 4. 21. (2 )

그 외 건의 중대재해에 대해서는 임시 산보위 결과 확인 안됨7

년2015
6. 15. 자 중대재해2015. 6. 11.

그 외 건의 중대재해에 대해서는 임시 산보위 결과 확인 안됨2

년2016 3. 29. ~ 3. 30.
자 중대재해2016. 2. 20.
자 중대재해2016. 3. 19.
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자 중 재해 등에 해 이 되어서야 임시 산보위가 ·최되0./4, 0, 0., 1, 07,

고 자 및 자 중 재해 등에 한 임시 산보위가 * 0./4, 5, /7, 5, 04, 0./4, 6, 01,

에 자 중 재해 등에 해 가 되어서야* 0./4, /., /0, 0./5, /, 01, * 0.0., 0, 00,

자 중 재해에 해 에 자 및 자 중 재해에 0.0., 1, /., * 0.0., 2, /4, 2, 0/,

해 에 자 중 재해에 해 임시 산보위에0.0., 3, 6, * 0.0., 3, 0/, 0.0., 4, /3, 

서 각 원인과 재발방지 책이 논의되는 등 중 재해 연속 발생 회사의 ·최 지* 

연 협의 결렬 등을 이유로 임시 산보위가 사고 발생 일자로부터 상당히 시간이 * 

경과하여 ·최된 경우도 상당수 존재했다, 

중 재해 발생으로 인한 임시 산보위의 경우 조속히 사고 원인을 확인하고 

재발 방지 책을 마련하기 위한 것이라는 측면에서 사고 이후 상당한 시일이 도* 

과하여 회의가 ·최되는 경우 자칫 위험이 현장에 방치되거나 사고 원인 규명 

4. 22.
자 중대재해2016. 4. 11.
자 중대재해2016. 4. 18.
자 중대재해2016. 4. 19.

8. 23.
자 중대재해2016. 7. 19.
자 중대재해2016. 7. 26.
자 중대재해2016. 8. 11.

그 외 건의 중대재해에 대해서는 임시 산보위 결과 확인 안됨3

년2017
1. 23. ~ 1. 24. 자 중대재해2016. 10. 12.

그 외 건의 중대재해에 대해서는 임시 산보위 결과 확인 안됨1
년2018 2. 1. 자 중대재해2018. 1. 23.
년2019 10. 10. ~ 10. 11. 자 중대재해2019. 9. 20.

년2020

3. 10. ~ 3. 11. 자 중대재해2020. 2. 22.

5. 8.
자 중대재해2020. 4. 16.
자 중대재해2020. 4. 21.

6. 15., 6. 17. 자 중대재해2020. 5. 21.
그 외 건의 중대재해에 대해서는 임시 산보위 결과 확인 안됨1

년2021
2. 9. ~ 2. 10.,

2. 19., 6. 16., 10. 25.
자 중대재해2021. 2. 5.

6. 15., 6. 17., 6. 25., 10. 25. 자 중대재해2021. 5. 8.
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및 조치의 적극⑤이 °소될 우려가 있다 따라서 중 재해 발생 직후 신속하게 , 

임시 산보위를 ·최하고 노사간 논의를 진행할 필요가 있다,

임시산보위에서 협의된 유형별 재발방지 책0' 

중 재해 발생 후 ·최된 임시 산보위에서 노사간 협의된 내용 중 사고 원인 

및 재발 방지 책 관련 유형별 내용은 아래와 같다,

유형 내용

작 업 표 준 , 
위험성평가 
등 관련

족장 관련 표준작업지도서를 재검토 보완-
표준작업지도서 유해위험평가서의 작업명이 실제 작업내용과 같- /
도록 관리
장비및 구조물등 전도위험이 있는 경우 위험성평가 누락되지 않-
도록 관리
고소차 등 운행경로에 대한 작업계획서 작성-
피스와 판이 떨어질 것을 대비한 선배열 판 하부 작업-
절단이 필요한 모든 가이드 피스는 절단작업 후 용접-
부품 장착 수정 작업시 시동 못하도록 장비열쇠를 작업자 소지- ( ) 
크레인 권상작업시 주변 출입통제-
표준작업지도서에 인 조 작업 안전시설이 확보되지 않은 경우 - 2 1 , 
작업금지 등 반영
장비점검시 인 조 작업- 2 1
권양물에 의해 시야확보가 어려운 경우 및 대형 부재 이동시 - 2
인 조 작업1
화기작업 안전지침서 제정-
조선사업본부 전체 표준작업지도서 개정 및 위험성평가 재평가 -
실시
표준작업지도서 현장적용에 대한 종합적인 개선 대책 마련 시행-
트러스작업에 대한 공법개선 반영한 위험성평가 실시 및 표준서 -
반영
트러스 제작작업장 조립장 진입로 낙하물 방지망 및 내부에- (1,2 ) 
는 발끝막이판을 설치
트러스 제작작업장 조립장 에 한해 주변 타워 크레인에 설치- (1,2 )
된 풍속계 기준이 이상일 경우 단 이상 및 우천시 강우10m/s 6 (
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량 이상 에는 트러스 칼럼 빔 거더 조립 작업 중지1mm/h ) , , 
트러스 조립 및 해체 작업에 따른 작업계획서 작성 및 작업장별 -
작업지휘자를 지정
표준작업지도서 유해위험성평가서 재검토를 통한 제개정- /
수중함 유압도어 테스트시 조정작업은 지정된 인원에 한해서 작-
업하도록 하고 별도 식별표식
무장발사관 도어 구동용 유압밸브는 해당 밸브만 열어서 작업하-
고 나머지 밸브 개 는 잠금조치(7 )
빅도어 운전작업 관련 수시 위험성 평가 실시 및 반영-
아르곤 퍼징 작업 관련 표준서 검토 및 개정-
파이프 오프닝 진입 통제 방안 마련-
외업은 퍼징용 가스호스에 플루미터 유량조절기를 설치하고 내- , 
업은 유량조절 밸브를 부착하여 작업
아르곤 파이프 설치작업시 파이프 내부에 진입할 경우 감시자 -
배치하여 작업
주판 첫번째판 기준판 셋팅작업시 미세조정작업 완료 후 크레인 - ( ) 
해체
전도우려 작업의 표준작업지도서 일괄 재점검하여 개선반영-
중량물취급에 대한 표준작업지도서 일괄 재점검하여 개선반영-

설비 등 작
업환경 변경 
관련

최대한 안전성이 확보된 구조물 을 설치 작업- (STEEL H-BEAM)
폭이 좁은판에는 이동용 핀지그 설치-
단판 설계시 판폭을 최소 이상 설계반영- 2,200mm 
판하부에서는 취부작업을 하지 않도록 상부에 가이드 피스설치-
해양 안벽 안전난간대 설치-
전 작업장 조도를 기준에 맞게 조치-
좁고 간섭이 많은 작업장에는 되도록 종장 설치-
서비스타워 발끝막이판 설치 및 난간대 설비개선-
방호울 또는 플랫폼 난간 상부 보강-

설치각도를 도로 적용-Inc-Ladder 60
전사 대에 대해 리모콘 크레인 개선 및 경광등 알람 및 - 315 S/W (

인식 을 설치Lamp )
리모콘 크레인에 대해 충돌방지 센스 감지거리를 가 - 3m(±0.5)
되도록 조정
조립장 모듈 칼럼구역 연결부 간격조정 모듈조인트 설치방법 - , 
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개선
추락방지용 안전망 및 발끝막이판 안전난간 설치- , 
외판문 내부 유압도어에 끼임사고 예방을 위해 지그 설치-
주행버튼 고정장치 사용 차단조치 및 리미트 스위치 개선-
전 사업장의 빅도어 안전점검 통해 필요한 설비 부품 교체- , 
빅도어 주변 안전구역 확보하여 외부 및 내부 바닥에 도색작업 -
실시
밀폐 구역 출입구 혼합 가스 감지기 설치 검토-
퍼징 관련 작업시 내시경 로봇 사용-
파이프 아르곤 용접 부위 설계 변경-
위험지역 안전표지판 설치-
부품 장착작업시 안전펜스 설치-
판배열 작업시 인접 작업구역 내 안전통로 확보 하고 해당 작- , 
업자 외 별도 출입금지 안전띠를 설치

교육

중대재해 예방대책에 대한 영상안전교육 해당 부서에 대해서- ,  
는 특별 안전교육 실시
화기감시자 화재예방 교육-
화재예방 및 화재시 대피요령 등에 대한 특별 안전교육-
사내협력사 상주 업체 안전교육 단기공사성 업체 인원 교육 부 - ( ) , 
배치되도록 관리
작업공정 내용 변경시 작업전 주변 작업환경 안전작업방법에 - ( ) , 
대해 교육
크레인 신호수 자격 교육-
협력사 안전체험 교육시 각 국가별 언어로 교육자료 번역 제공-
협력사 외국인 중 한국어능력 우수자를 강사로 양성하여 해당 -
국가별 인원에 대해 안전교육
휴업 휴직 등 복귀시 부서 관리감독자 주관 안전교육 실시 후 - , 
작업 투입
협력사 안전관리자 역량강화 교육-
아르곤 퍼징 작업 위험성 인지교육 강화-
중대재해 발생시 전 사업장 생산 및 지원부서 작업자 협력사 포- (
함 를 대상으로 안전교육)

구조 ( ) , 救助
대피 등 관
련

특수 구조대를 설치 운영-
긴급사항 발생에 따른 구조시스템 보완 시행-
화기작업자에게 간이 휴대용 소화기 지급-
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임시산보위에서 미협의된 재발방지 책1' 

임시 산보위에서 노조가 사고 원인 및 재발 방지 책 관련 요구한 것 중 협

의가 이루어지지 않은 내용으로는* 

고정비치용 소화기 추가 비치-
회사 표준 사고 유형별 구조 구급 요령 을 종합적으로 재검토 및 - ( / )
개정
수중함의 비상대피 관련 개선방안 마련-

노동조합 안
전점검 등 
관련

전체 대의원 안전점검 실시-
조합 집행간부의 안전개입 교육 등 활동 실시- ( ) 
대의원과 관리자 매일 시간 안전점검 및 개선- 1
안전관리 업무의 효율성을 고려한 현행 현장 라인 조직과 스탭-
조직 운영 유지
노사가 정한 사고위험성 높은 작업공정 우선 포함하여 안전보건-
진단 실시
안전 보건 환경 관련 전년도 실적 및 당해년도 예산에 대해 이사- , ,
회 보고 후 관련 자료 조합에 제공
안전보건 자문위원회 주요 활동에 대해 조합과 공유-
안전작업계획서에 노조 의견 적극 반영-
안전보건교육의 실효성 확보를 위해 노조 의견 적극 반영하여 -
개선방안 마련

물품 장비 , 
등 지급 관
련

장비운전원과 유도자간 소통 위해 무전기 지급-
수중함 내 협소공간에서 작동 테스트 작업시 무전기 지급-
작업특성에 맞는 안전모 개선-
밀폐공간 산소농도 경보기 조별 지급-
밀폐공간 작업시 내외부 소통가능한 수단 무전기 휴대폰 로프 - ( , ,
등 지급) 
원하청 차별없이 보호구 지급 및 노후된 보호구 교체-

물량팀 관련

사내 협력사의 물량팀 활용 금지 원칙 재확인 및 지속적 관리를 -
통한 물량팀 근절
공사도급기본계약서 제 조 재하도급의 지속적인 관리를 통해 - 12
물량팀 근절
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중 재해 관련 인사위원회 안전심의위원회 노사 동수 구⑤+ & ' 

사고 관련 책임자에 한 인사상 조치+ 

중 재해 원인파악과 재발 방지 책 마련을 위해 노조 안전담당자 사고현+ 

장 출입 허가

사고 관련 문서 조작하는 등 원인 규명을 방해한 관련자에 한 조치+ 

노사 동수의 위험⑤평가 실행위원회와 부서별 실행위원회 ①치 운영+ 

현장 산보위 위원들에게 점검시간 보장+ 

빅도어 ·폐작업 인 조 실시+ 0 /

재해 목격자 등에 한 트라우마+ 

후유증 치료 보장 및 유급유가 부여+ 

동반⑤장실 관리 소홀로 인한 물량팀 지속 상황 한 인사상 조치+ 

전 사업장 수시 위험⑤ 평가+ 

작업중지 준수 교육+ 

모든 고소작업에 추락방지 책 ˚물망 난간  등 마련+ & * ' 

금속제 파이프나  ̊ 이상의 강도가 있는 재료로 난간  ①치+ 

원하청 안전보건 자 협의체 구⑤ 및 논의+ 2

노조의 정규직 안전보건교육을 하청 노동자까지 확+ 

사내 유선방송 시① 활용한 노조 안전보건교육 실시+ 

분기별 노사정 안전보건 진단회의 ·최+ 

노사 표자 안전보건 점검회의 및 현장점검 활동 등이 있다+ , 

특히 년 임시 산보위 등 최근 회의로 올수록 회사의 거부로 협의에 이르0.0/

지 못하는 안건이 늘어나고 있고 과거에는 노사간 협의에 이르렀던 물량팀 금지 * 

원칙 등에 하여 최근에는 협의에 이르지 못하는 등의 내용도 확인된다,

임시 산보위 ·최 결과 미협의된 사항에 해 협의가 이루어지지 않은 배경* * 

즉 회사가 어떠한 이유로 거부한 것인지 이후 추가 논의 중인지 등을 구체적으* 
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로 기록하여 ☞적할 필요가 있다,

˚리고 반복해서 노사간 협의에 이르는 경우 이전 협의에도 불구하고 미이행

으로 인해 또 다시 논의가 필요하다는 것인데 ˚에 한 구체적인 평가와 점검

이 필요하다 또한 노사간 협의 결과 회사가 검토하×다 노력하×다 고 답변, “ ”* “ ”
하거나 추후 조치한다며 이행 계획 만을 제시한 경우가 종종 있는데 각 이행 ‘ ’ * 

여부에 한 °시와 확인이 체계적으로 이루어지고 기록될 필요가 있다, 

이와 같이 하루 이틀에 걸쳐 ·최된 임시 산보위를 통해 해당 중 재해의 원* 

인을 확인하고 예방 책을 마련하는 것이 모두 완료되지 않는 경우 지속적인 이

행 점검이 필요하고 추가적인 논의와 이행을 담보할 체계가 마련되어야 한다* , 

한편 산업안전보건법은 중 재해의 원인 조사 및 재발 방지 책 수립에 관한 

사항를 산보위의 심의 의결 사항으로 정하고 있으나 제 조 제 항 제 호 산보r & 02 0 0 '* 

위를 구⑤ 운영하여야 할 사업 또는 사업장을 제한하고 있을 뿐만 아니라r 0' 제& 02

조 제 항 시행령 제 조 분기마다 소집하는 정기회의와 위원장이 필요하다고 5 * 12 '* 

인정할 때 소집하는 임시회의의 각 ·최 사유를 구체적으로 구분하고 있지 않다

시행령 제 조 중 재해 발생시 신속히 원인을 규명하고 재발 방지 책을 수& 15 ', 

립하는 것은 노사 공동의 논의가 필요한 사안이기에 임시회의를 통해서 재해 발* 

생 직후 신속하고 충분한 논의가 진행되도록 하는 제도화가 필요하다, 

특히 노동부는 년 산업안전보건위원회 매뉴얼 등에서 산업재해 예방 관0./2

련 산업안전보건위원회 취지와 도입의 효과를 강조하고 있는 바 입법 등 제도·* 

선을 통해 중 재해 발생시 원인 조사 및 재발 방지 책 수립에 관해 임시 산보

위의 심의 의결이 이루어지도록 할 필요가 있다r ,

2) 년 고용노동부가 국회에 제출한 자료에 따르면 산업안전보건위원회 설치 사업장은  2015
년 기준 만 개 사업장 중 개소에 불과해 전체 사업장 대비 산업안전2015 236 7,186 6,646 , 

보건위원회 설치 사업장은 수준에 불과하다 년 국회의원 송옥주 의원실 국정0.25% (2019
감사 보고서 노동자 참여제도 실태 및 대안, ).
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사고의 은폐 및 축소). 

추정된 자살 의 문제/' ‘ ’

년 월 일 서문기업 노동자 추락사고 의 경우 선행도장부 0./2 2 04 &A0./2W2'

번 쉘장 호선 블록 에서 블라스팅 작업을 하던 재해자가 높이 /1 &D0404 N00&N' ' 2

미터 핸드레일에 송기마스크 에어공급용 호스에 목이 °긴 상태에서 발견되어 

에어호스를 끊고 내려서 인공호흡을 했으나 사망한 사고이다, 

유족과 노동조합 ˚리고 노동건강연 민주노총 울산본부 울산산재추방운동* * 

연합 울산이주민센터 등은 자살이 아닌 산업재해 즉 중 재해임을 지속적으로 * 

주장했고 유족은 근로복지공단이 경찰의 조사결과를 토 로 유족급여 및 장의비 * 

지급을 거부하자 행정소송을 제기했다 법원은 이를 인정하였고 근로복지공단이 , 

상고를 포기함으로써 이 사건은 사고발생 년만인 년 월에 산업재해로 인3 0./7 7

정됐다, 

해당 사고에 한 연구자 검토의견은 다음과 같다, 

경찰은 재해자의 작업에 한 이해가 전혀 없는 가운데 단순히 사망한 상태“
만을 보고 자살로 추정하였고 울산 에 여과 없이 자살 이라고 공·한 것으I>? ‘ ’
로 보이는데 이는 변사 사건 처리 규칙 에 있는 변사자와 유족 등의 명예가 * ‘ ’ “
훼손되지 않도록 유의하여야 한다 는 규정을 지키지 않은 정황이다 사업장 내,” , 

에서의 변사 사건에 하여 경찰은 가장 먼저 조사하는 당국인데 사업장과 업무

에 한 이해가 없으므로 특히 초기 수사결과를 자살 로 추정할 경우 고용노동‘ ’ * 

부 등 다른 수사기관과 협의할 것을 변사 사건 처리 규칙 에 명시하거나 혹은 ‘ ’
고용노동부와의 등의 제도를 만들어 실체적 진실을 밝히고 재해자와 유족IKP 

의 명예가 훼손되지 않도록 하여야 한다 연구자 검토의견,”& '

이 사고에 해 당시 사고조사를 수행한 노동조합은 다음과 같이 추정했다, 

정씨가 차로 무언가에 부딪쳤고 차로 에어호스가 목에 °기면서 실족해 추락 “ / * 0
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중 에어호스에 매달려 꼼짝 할 수 없었을 것이라고 추정했다,” 

사고 조사상의 문제 중 첫 번째는 작업현장과 작업방식 등의 이해가 전무한 

경찰이 본 사고에 한 목격자가 없다는 이유로 부검의의 사인에 의존한 채 단

순 자살로 사고를 종결한 것이다 이후 국정°사에서 이 사건에 한 지적을 받, 

고 재수사 했지만 결과는 번복되지 않았다 심지어 유가족이 수사기록의 공·를 , 

요구했지만 수사기록을 공·하지 않았다, 

둘째는 고용노동부는 중 재해를 전제한 사고조사를 수행하지 않았고 재해조* 

사의견서를 남기지 않았다 이탄희 의원실을 통해 확인한 결과 고용노동부는 이 , * 

사고에 해 의견서 없음 정신질환 이라는 답변을 보내왔다“ & '” , 

˚러나 목격자가 없는 상황에서 사망한 경우 사망의 원인에 한 조사는 더* 

더욱 필요하고 중요하다 ˚러나 고용노동부의 조사가 이뤄지지 않으면서 경찰의 , 

수사결과에 따라 자살로 사망 원인이 규정되었다, 

작업장에서의 사망은 목격자가 없고 사고의 원인이 직접적으로 드러나지 않* 

는 경우라 할지라도 자살 로 규정하기 전에 사고나 돌연사로 인한 사망이 아닌‘ ’
지에 한 면밀한 조사가 필요하다, 

즉 조사의 전제는 사고사의 가능⑤으로부터 출발해야 한다 ˚러나 경찰과 고, 

용노동부 현 중공업 사측은 사고사의 가능⑤을 열어두면서 심층적인 조사를 수* 

행하지 않았다, 

사측의 사고 원인 조작0' 

년 월 일 잠수함 호 무장발사관 끼임 사고 에서는 현0.0. 2 /4 &L74/ ' &A0.0.W1'

중공업 사측이 사고의 책임을 회피하고 재해자 과실을 주장하기 위한 것으로 

추정되는 표준작업서를 임의로 조작했다 작업순서에 함외 도어 ①치 작업시 유, ‘
압 작동하여 확인한다 는 공정을 추가하였으며 위험요인으로 유압으로 도어 작’ * ‘
동시 끼임 사고를 주의한다 고 기재하고 안전 보건작업 항에는 유압작동시 상호 ’ - ‘
신호 화인 및 위치 확인 후 유압가동한다 고 명시했다 아래 ˚림 ˚러나 실’ & : ;', 

제 표준지도서는 관련 내용이 없는 것으로 확인되었다, 
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이러한 은폐시도와 관련해서 노동조합은 임시 산업안전보건위원회&0.0.,3,6,

·최 에서 사고관련 문서 위 변조 책임자 처∼ 담당 중역 부서장 관련자 처∼ 을 ' r & * * '

요구했으나 합의되지 않았다, 

또한 년 월 일 새벽 시경 야드 도장 공장에서 블록 입출고 담당0.0. 2 0/ 2 / 5

자인 재해자가 공장내 블록 반출을 위해 빅도어를 여는 중 정지한 도어와 움직?

이는 도어 사이에 끼여 사망한 사고 에 해서도 사고 은폐 시도가 > &A0.0.W2'

있었다,

사고 후 현 중공업 사측은 관련 표준작업지도서를 사고 전 년도에 ·정0./6

하고 관련 교육도 진행한 것으로 조작하여 고용노동부에 제출했다, 
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안전보건공단에서 작⑤한 재해조사의견서 역시 사측에서 임의 조작한 표준서

가 근거로 채택되어 있다, 

아래 재해조사의견서를 보면 년에 주행버튼 고정장치를 사용하지 않도0./6 ‘
록 명기되었으며 작⑤ 시 재해자가 참여함 이라고 기록하고 있어 작업자의 과실* ’ * 

을 물을 수 있도록 되어있다, 

˚림 재해조사의견서 중 일부 안전보건공단: ; & '
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빅도어 사망사고 와 관련 임시산업보건위원회에서도 노동조합은 사측의 책임‘ ’
자 처∼을 요구했으나 관련 협의는 이뤄지지 않았다, 

사고의 은폐 ☞소 의지와 재해자 과실Ⅰ1' r

위의 ⑥ 가지 사례는 유가족과 노동조합의 지속적인 사망원인에 한 문제제

기와 조작된 표준지도서 등을 적극적으로 찾아내지 않았다면 자살 로 ˚리고 ‘ ’ * 

재해자의 책임 으로 돌려졌을 사고들이다‘ ’ , 

문제는 이러한 시도들이 특정 부서의 특정 관리자의 예외적인 일탈이 아니라 * 

사고를 적극적으로 드러내길 꺼려하는 현 중공업 기업의 구조화된 관행의 결과

라는 점이다 이는 노조가 관련 문서를 위조한 책임자에게 징계를 요청한 것에 , 

해 사측이 이러한 조치를 거부한 것과도 연관된다 이러한 시도들은 노사간의 , 

중 재해를 둘러싼 갈등을 격화시키며 공동의 사고조사와 해결방안을 모색하는 * 

과정을 경색시　다,

기업의 중 재해 사망사고의 ☞소 은폐 의지는 사고의 원인을 조사하고 원인r * 

에 따른 재발방지 책을 마련 실행하는 모든 과정을 왜곡시키며 또 왜곡시　 * * 

결과로서 재생산된다 사고의 ☞소와 은폐는 곧 사고의 원인이 재해자의 과실 때, 

문이라는 결과를 목적하기 때문에 사고에 한 기술적 관리적 구조적 원인에 * * * 

한 풍부한 조사를 차단하며 이에 따른 재방방지 책에 한 노력 역시 ☞소* * 

왜곡된다, 

년에 사고 은폐가 두 번이나 시도되었다는 것은 현 중공업 기업의 안0.0. ‘
전경영 으로의 패러다임 전환이 실질적으로 진행되고 있는지를 원점에서 재검토’
해야할 필요를 제기한다 뿐만 아니라 고용노동부의 재해조사 과정에서 이러한 , * 

은폐시도가 지적되지 않았고 심지어 사측이 조작한 표준작업지도서를 근거로 조* 

사를 진행한 점은 조사과정 상에서의 문제를 드러낸다, 

고용노동부는 조사 이후에라도 사측의 조직적 사고은폐 정황이 포착된다면* 

이에 한 강력한 행정조치를 진행해야 할 필요가 있다, 
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결Ⅰ 제 로 된 사고조사를 위한 제안8 w 

사고 백서의 정기적 발41. 

년 월 고용노동부는 특별°독을 통해 사고의 원인 동종 사례를 분석0./4 // “ * 

하고 책을 포함한 사고 백서를 마련 하고 작⑤된 자료는 사내구⑤원 노조” * “ & * 

하청사 공유 하도록 제시하고 있다 정보 부족이나 자료 누락 등의 문제를 해결' ” , 

하기 위해 고용부와 안전보건공단과 공동으로 작⑤할 것도 제시했다, 

˚러나 노동조합에 확인한 결과 사고백서는 작⑤되지 않았으며 작⑤되었다 * 

하더라도 노동조합에 공유되지 않았다, 

본 보고서가 뒤늦게나마 작⑤된 이유는 중 재해 사고를 비롯해 산재사고가 

반복되어 발생하고 있다는 현실에서 출발할 뿐만 아니라 산재사고의 원인과 재

발방지 책 ˚리고  ̊ 이행에 한 평가를 포함한 ☞적된 자료가 필요하다는 인* 

식에서 출발했다, 

사고백서를 작⑤하고 공유해야하는 이유는 위험을 적극적으로 드러내어 사고

의 가능⑤이 있는 위험을 관리하기 위해서이다, 

현장의 위험을 안전관리자가 ⑥⑥히 파악하기는 매우 어렵고 노동조합이 자* 

체적으로 순회 점검 등으로 점검 활동을 ∼인다고 하더라도 직접 현장에서 작업

하는 노동자가 가장 정확하게 위험을 발견하고 관리할 수 있다 단  ̊ 위험이 , * 

위험하다 는 인식이 현장에서 소통되어야 한다 ˚리고 위험한 요소를 제기할 ‘ ’ , 

경우 위험이 해결될 수 있다는 시스템에 한 신뢰가 보장되어야 한다, 

위험을 적극적으로 제기할 때 불이익이 없어야 하는 조치와 권한을 현장 노

동자에게 보장하고 위험을 소통하고 해결한 결과를 현장에 소통하는 것만큼 안* 

전에 한 인식을 강화할 수 있는 방법은 없다 지금처럼 형식적인 서명을 받는 , 

것이 목적인 교육 신 이전 사고사례의 원인과 마련된 책 ˚리고 책에 * * 

한 이행결과를 포함한 사고백서를 정기적으로 발간하여 하청을 포함한 노동자와 

작업관리자들에게 공유하는 것은 매우 중요한 안전관리 방안이 될 수 있을 것이
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다, 

단 재발방지 책 중심의 사고조사서 보다는 어떻게 사고가 발생했는지 에 * ‘ ’
한 사고의 ·요와 사고의 원인을 보다 상⑥하게 기술할 필요가 있다 보다 핵, 

심적인 것은 위험이 어떻게 사고로 발생하게 되었는가에 한 메커니즘이다, 

중대재해 해제심의를 위한 임시산보위의 제도화2. 

현재 고용노동부의 산업안전보건법 시행령 에 따르면 산보위는 정기회의와 : ; * ‘
임시회의로 구분하며 정기회의는 분기마다 임시회의는 위원장이 필요하다고 인* * 

정할 때에 소집 할 수 있다’ , 

현 중공업의 경우 중 재해 발생시 사고 책을 위해 별도의 임시산보위를 * 

열어 관련 내용을 협의해 오고 있다 부분 중 재해가 발생하고 나서 회의가 * , 

열리지만 때에 따라 임시산보위가 열리지 않거나 열리더라도 매우 늦게 열리게 * * 

되는 경우도 있었다, 

노동조합이나 사측이 임시산보위 ·최에 미온적으로 처할 경우 이를 강제

할 규정이 없기 때문이다 따라서 임시산보위는 사업장에서 필요하다고 인정할 , 

때에 소집할 수 있도록 하되 중 재해가 발생할 경우 특정 기간 이내에 회의를 * 

소집하고 관련 사고 조사와 재발방지 책을 수립하는 것을 제도화할 필요가 있

다, 

또한 년 월 일부터 고용노동부가 시행하고 있는 중 재해 발생에 따0./7 3 0. ‘
른 작업중지의 범위 해제절차 및 심의위원회 운영 기준 에 따라 운영하고 있는 * ’
작업중지해제 심의위원회 는 외부 전문가들로만 구⑤되어 있어 실질적으로 현장‘ ’

의 유해 위험 요인이 ·선되었는지에 한 노동조합의 의견을 배제하고 있다r , 

재발방지 책은 단시간에 할 수 있는 조치들 뿐만 아니라 일정한 시간과 비* 

용을 투자해야하는 ·선 책이 포함되기 때문에 작업중지가 해체 된 뒤에도 지* 

속적인 이행 여부에 한 현장점검이 필요하다 때문에 중 재해해제 심의위원회 , 

전에 임시산보위를 통해 노사간에 협의한 책을 바」으로 심의위원회에서 심의* 

여부를 논할 필요가 있다, 
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작업중지 해제 절차에 한 공정⑤과 투명⑤을 강화한다는 명목으로 노사간* 

의 자율적 협의사항이 오히려 ☞소될 필요는 없다, 

또한 현 중공업 사례처럼 임시산보위의 ·최여부를 지금처럼 위원회에서 따

로 정할 수 있게 하되 중 재해가 발생한 경우에는 반드시 임시산보위를 열어 * 

관련 원인과 책을 별도로 협의할 수 있도록 관련 법을 ·정하는 것이 바람직

하다, 

원 하청 공동 산업안전보6위원회 상시적 운영(. 1

년 이후 건의 사고를 조사한 결과 하청노동자의 사망사고가 건에 0./2 13 * 06

달했다 사고 원인을 보면 표준작업지도서와 일일작업계획서 등 안전보건시스템, 

이 원 하청 구조에서 원활하게 작동되고 있지 않을 뿐만 아니라 하청업체가 도r * 

급받은 작업 공정에 한 분석과 위험⑤ 평가 역시 매우 부실하게 진행되고 있

다는 것을 알 수 있다, 

산업안전보건위원회는 인 이상 사업장을 상으로 하기 때문에 인 미/.. /..

만의 하청업체는 적용이 어려운 사각지 가 존재한다 ˚러나 안전시스템에서는 , 

이러한 사각지 를 포괄하는 통합적인 시스템이 매우 중요하다, 

때문에 현 중공업과 같이 하청노동자가 상시적으로 사내에서 작업하는 사업* 

장 하청노동자의 중 재해가 반복적으로 발생하는 사업장의 경우 현재 공공부* * 

문 사업장에서 적용되고 있는 원 하청 안전근로협의체 를 적극적으로 검토하여 : r ;

적용할 필요가 있다 안전근로협의체는 년 기획재정부에서 공공기관 안전, 0./7 :

강화 종합 책 에서 제안된 원청 사용자와 하청업체 노사 표가 참여하는 회의;

구조이다, 

장기적으로는 원 하청 공동산업안전보건위원회가 제도적으로 보장되고 운영되r

어야하지만 법 ·정 전이라도 통합적인 안전보건시스템을 위해 원하청 안전근로* 

협의체가 운영되어 사고 발생 전에 위험을 적극적으로 발굴 ·선하는 시스템이 * 

마련될 필요가 있다, 
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고용노동부 재해조사의7서 공5와 내실화). 

연구팀은 이탄희 의원실을 통해 년 이후 건의 중 재해 중 건의 재0./2 13 01

해조사의견서를 받았으며 나머지 건은 재판 중인 사건이라는 이유로 제공받지 * 5

못했다, 

건의 재해조사의견서를 살펴본 결과 부분의 재해조사의견서는 재해발05 * /' 

생 사업장 ·요 재해자 인적사항 및 상해정도 재해발생 경위 재해조사 0' 1' 2' 

내용으로만 구⑤되어 있고 조사자 의견과 사고원인 분석 재발방지 책 포함 은 * & '

빠져있었다 간혹 조사자 의견이 있다고 하더라도 조사내용 상의 사고 검증이나 , 

기술적 요인에 한 서술과 분석에 ˚치고 있어 조사 내용과 조사자 의견의 구* 

분이 모호했다, 

아래 ˚림 에서 보듯이 재해조사의견서는 관련 항목을 바」으로 관련 서식: ;

로 작⑤되어야 한다 한국산업안전보건공단 재해 등의 기술적 원인조사 업무처& * 

리지침',
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사고원인 분석에 있어서는 기술적인 원인 뿐만 아니라 관리상의 원인을 포함* 

할 필요가 있다 특히 하청노동자가 사망한 중 재해의 경우 기술적인 원인 만, * 

으로는 사고의 원인을 분석하기 어렵고 안전시스템이 원하청 관계에서 어떻게 * 

관리되고 실행되고 있는지를 조사하는 것이 매우 중요함에도 불구하고 관련 내* * 

용에 한 분석과 원인 ˚리고 재발방지 책은 찾기 어렵다* , 

건의 재해조사의견서는 조사자 의견과 사고원인 분석에 해 매우 소극적05

으로 작⑤되어 있으며 년 이후 최근 년 까지 질적인 진전이 없이 사고 * 0./2 0.0.

기술 수준의 보고서가 반복적으로 작⑤된 것으로 보인다 현 중공업의 사고가 , 

반복적으로 빈번하게 발생하고 있는 상황에서 재해조사의견서의 질적인 수준이 

답보되고 있다는 것은 ˚만큼 사고조사가 소극적으로 진행되었다는 것을 의미한

다, 

더불어 재해조사의견서가 유가족이나 동료 노동자 노동조합 ˚리고 사측에 * 

공·되지 않고 있어 사고의 원인을 보다 심층적으로 파악하고 이해하는데 도움

이 되지 못하고 있는 실정이다, 

산업안전보건법 제 조 제 항에서 고용노동부장관은 중 재해가 발생하였: ; 34 / “
을 때에는  ̊ 원인 규명 또는 산업재해 에방 책 수립을 위하여  ̊ 발생원인을 

조사 할 수 있도록 규정하고 있다” , 

고용노동부 와 안전보건공단 이 조사 작⑤하는 재해조사의견서의 목적은 산재& ' r

예방 책 수립을 위한 조사서이다 때문에 작⑤ 즉시 재해당자사와 노동조합 ˚, * 

리고 기업에게 공·해 사고원인에 한 파악과 재발방지 책을 위한 자료로서 

활용되어야 하지만 수사자료로 사용될 수 있다 는 가능⑤만으로 모든 재해조사* ‘ ’
의견서가 공·되지 않고 있다, 

나아가 재판 중인 사고일 경우라도 사업장의 산재예방을 위한 노력이 갖는 

공익적 ⑤격이 우선하기 때문에 비공·의 근거가 될 수 없다, 

아래 표 에서 보는 것처럼 건의 사고 중 재해조사의견서가 없는 경우를 : ; 13

제외하고 총 건이 재판 중이라는 이유로 공·되지 않았다5 , 
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년 현대중공업 중대재해조사의견서 제출현황2014 2021【 ∼ 】 이탄희 의원실 제공( )

연도 순번 재해발생일 사업장명 비고

2014

01 2014-03-25 주선일엔지니어링( )
02 2014-04-21 지스콥

동일사고로 건의 의견서 제출1
03 2014-04-21 부광기업
04 2014-04-26 서문기업 의견서 없음정신질환( )
05 2014-04-28 우성기업
06 2014-08-23 태영산업 의견서 없음심장질환( )
07 2014-10-23 영수산업
08 2014-10-28 창성기업
09 2014-11-27 주금농산업( )
10 2014-12-27 비씨테크

2015
01 2015-05-14 주삼덕산업( )
02 2015-06-11 선진기업
03 2015-09-02 대한기업

2016

01 2016-02-20 현대중공업주( )
02 2016-03-19 주라온( )
03 2016-04-11 주진성씨이( )
04 2016-04-18 영인기업
05 2016-04-19 현대중공업주( )

06 2016-06-16 효성ENG 의견서 없음산재승인자료 (
조회불가)

07 2016-07-20 현대중공업주( )
08 2016-07-26 경성이엔지주( )
09 2016-08-11 기린테크주식회사
10 2016-09-01 대국기업주( )
11 2016-10-12 현대중공업주( )
12 2016-11-10 금농산업 의견서 없음심장질환( )

2017 01 2017-02-03 하신기업 주（ ）
2018 01 2018-01-23 현대중공업주( )

2019 01 2019-09-20 주원양플랜트현장( ) 재판 진행 중

2020

01 2020-02-22 진오기업 재판 진행 중

02 2020-03-17 개발바지선 대길 호39 ( 1 ) 의견서 없음산재승인자료 (
조회불가)

03 2020-04-16 현대중공업주( ) 재판 진행 중

04 2020-04-21 현대중공업주( ) 재판 진행 중
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고용노동부는 비공· 사유를 공공기관 정보공·에 관한 법률 제 조 비공·: ; 7 &

상 정보 에 근거하고 있다 조 항에 따르면 진행 중인 재판에 관련된 정보' , 7 2 “
와 범죄의 예방 수사 공소의 제기 및 유지 형의 집행 교정 보안처분에 * * * * & '* 矯正
관한 사항으로서 공·될 경우  ̊ 직무수행을 현저히 곤란하게 하거나 형사피고

인의 공정한 재판을 받을 권리를 침해한다고 인정할 만한 상당한 이유가 있는 

정보 를 비공·할 수 있다고 명시하고 있다 ˚러나 같은 법 제 조 항에서 예” , 7 5

외조항을 두고 있는데 가 사업활동에 의하여 발생하는 위해 로부터 사람* “ , & '危害
의 생명ㆍ신체 또는 건강을 보호하기 위하여 공·할 필요가 있는 정보 는 공·”
할 수 있도록 하고 있다, 

고용노동부가 재해조사의견서를 공·하지 않는 것은 법적 근거를 편파적으로 

남용한 것이라고 볼 수 있다 기업의 불이익이 노동자의 생명을 지키는 것에 우, 

선할 수 없음에도 노동자의 생명권을 노사간의 갈등상황으로 ☞소 적용해 버린 * * 

것이다, 

따라서 고용노동부는 중 재해사고의 원인과 재발방지 책의 공공적 의미를 

충분히 살려 사고조사서의 즉각적이고도 전면적인 공·를 하루빨리 추전해야 한

다, 

� (� � ) ) � � � � ) � � 5* � 1 � 2 � )

7

� � � � � 8 � � 8 � � � �0 #5 6�

� � � 5 7 > � � �) #6 8 � � � A�

� � _ �

연도 순번 재해발생일 사업장명 비고

05 2020-05-21 주디에이치마린( ) 재판 진행 중

2021
01 2021-02-05 현대중공업주( ) 재판 진행 중

02 2021-05-08 가온기업 재판 진행 중
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부록U /V

현 중공업 년 중 재해 내용 노동조합/766p0.0. & '
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부록U 0V

현 중공업 년 중 재해 분류표 연구팀0./2p0.0. & '
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부록U 1V

현 중공업 년 임시산업안전보건위원회 결과0./2p0.0.
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부록U 2V

근로자 의견청취서 현 중공업 중 재해관련 중& * 0.0/, 5,/1, * 

재해 해제심의위원회 제출자료'
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