
중대재해전문가넷 학술국 토론회 

노동건강정책포럼(중대재해예방분과) 공동개최 
 

 

어떻게 중대재해처벌법의 영향을 지속적으로  

평가하고 대안을 제시할 것인가?  

SAPA Developmental Evaluation Approach 

 

 

❍ 일시: 2022년 8월 8일 (월) 19시  

❍ 장소: 영등포구 노동자종합지원센터 & 온라인(zoom)  

❍ 줌링크: https://bit.ly/3vA5Nlv 

❍ 세부일정 

사회: 박미진 박사 (원진재단 부설 노동환경건강연구소 안전보건정책 실장, 서울대 객원 연구원) 

시간 순서 

19:00-19:10 오프닝 

19:10-19:40 기조 발제 전규찬 교수 (영국 러프버러 대학) 

19:40-19:55 지정 토론 1 강태선 교수 (서울사이버대 안전관리학과) 

19:55-20:10 지정 토론 2 오빛나라 변호사 (중대재해전문가넷 조사국 집행위원) 

20:10-20:25 추가 토론 백도명 교수 (녹색병원, 노동환경건강연구소, 서울대 명예교수) 

20:25-21:00 전체 토론 

 

 

중대재해예방과 안전권실현을 위한 학자 전문가 네트워크 
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인간/시스템공학, 러프버러대학교, 영국
https://gcthomasjun.wordpress.com

어떻게중대재해처벌법의영향을
지속적으로평가하고대안을제시할것인가?

Developmental Evaluation Approach?

중대재해전문가넷학술분과

패널토의
(Dec 2020)



(2022, Criminal Law Review)
(2018, The Journal of Criminal Law)

영국산업안전정책및집행
Myth Busting and Rethinking Safety

노동건강정책포럼

Nov 2021



중대재해처벌법시행령

지나친가? vs 미흡한가?

 법의중요성 (coherence)과법의한계 (Legal mindset)

 법은전체산업재해예방정책의일부분

 어떤법이냐도중요하지만어떻게적용/집행하냐도매우

중요

 많은이해관계자들이있고, 각각어떻게대응할지에

대해서는예측불가능하기에지속적인모니터링과

적절한대응이필수

성숙된시각으로muddle through to create effective regulation, governance, 
organisation for , etc 

중대재해전문가넷발촉 –카카오토크메세지

대한민국에서중대재해처벌법시행으로인한현재발생하

고있는변화를좀더학술적으로잘평가하는것은큰의미

가있고만일영어논문으로남길수있으면여러전문가들

에게도많은관심이되고, 다른나라에게도많은도움의기

회가될것같다는생각입니다. 

법적, 사회적효과/변화및정부, 기업, 근로자의행동차원

에서어떤변화가발생되는지를 (기대했던변화뿐만아니

라기대해지못했던변화) longitudinal하게양적, 질적으로

수집하면 1년후에매우의미있는자료가나오지않을까합

니다.

The Corporate Manslaughter and Corporate Homicide Act 

2007—A 10-Year Review의저자인빅토리아로퍼교수님의

논문처럼나중에힌침시간이지난다음되돌아봐서효과

를평가할수도있겠지만법의시행이진행되고있는중간

중간에 traditional evaluation방법이아닌 developmental 

evaluation framework을바탕으로다양한분야의학자들

로팀을구성해서양적, 질적인자료를수집한다면여러모

로도움이되고더큰의미있는논문을낼수있을것같다는

소견입니다. 



중대재해처벌법영향평가 (barrier and enabler analysis) –시스템적접근을통한정책/법의개선방향도출

1. Risk Management for System Safety

2. Traditional Evaluation - 종류, 특성및한계

3. Complex Adaptive System이란?

4. Developmental Evaluation Approach

5. Group activities - Poll 

Content



Six levels of 
risk 
management

(Rasmussen, J., 1997)

Law

Regulations

Company 
policy

Plans

Actions

Public
opinion

The Science of Improvement                   

Evidence for Clinical Intervention

 Evaluate the efficacy of conceptually neat 

components of clinical practice

 WHETHER it works or not?

Evidence for quality and safety improvement 

 Explore social changes - complex, 

multicomponent interventions 

 WHY it works or not?

(Berwick, D. JAMA, March 12, 2008—Vol 299, No. 10)

Randomised Control Trial Context & Mechanism



Checklists for Intensive Care Unit

• Saved 1500 lives and $100 million in the State 

of Michigan during an 18-month period
(Pronovost, et al, 2006, New England Journal of Medicine)

• Triumph of the “Simple Checklist” as a 

Solution to Patient Safety Problems 
(Popular Media) 

The Problem with Checklists

• Simple intervention vs Complex socio-technical 

intervention

• Right checklist in the right place with right design 

and implementation by right people with the right 

skills
(Catchpole. K,. et al, 2015, BMJ Q&S)

• Widespread deployment of checklists without an 

appreciation of how or why they work is a 

potential threat to patients' safety and to high-

quality care
(Pronovost, P,. et al, 2009, Lancet)



Is UNICEF’s
Baby Friendly Community Initiative 
effective?

12 personalized home-based counselling 
sessions on infant feeding 
by trained community health volunteers

Exclusive 
breast 
feeding

81.7%

42.2%



High level of uncertainties

Formative and Summative Evaluation

https://usabilitygeek.com/formative-vs-summative-the-user-testing-battle/



Logic model 

in Program 
Theory/

Theory of 
Change

(Jun, 2022, logic model for the DECODE project)

Social innovators/policy makers who aim to 

bring about fundamental system-level changes 

in complex dynamic system 

Traditional Evaluation approaches are limited to



 Small action can stimulate large reactions.

 Interactions between parts are volatile and turbulent.

 Interacting elements and agents respond and adapt to each 

other.

 Unexpected/non-obvious behaviour patterns emerge from 

self-organization among interacting agents.

Characteristics of Complex Adaptive Systems

Healthcare – A&E crisis

https://www.youtube.com/watch?v=l6iKZ_SOKCY

A&EUrgent 
care 

centre
Walk In
Centre

Minor 
Injuries 

Unit

GP 
Surgeries

NHS 
Choices

111

Wards

Home
Care

Crisis
Response Community 

Nursing
Self
Care

Pharmacies

Care
home

Rehab

Specialist
Clinic

Mental 
Health 

Services



Fire risk management 
in informal settlement in Dhaka  

Poverty

Homelessness

Domestic violence



Economy

Traditional vs Developmental Evaluation

https://medium.com/rettigs-notes/notes-on-developmental-evaluation-ed3fb4042113

Yes/No

How/Why



Traditional evaluation Developmental evaluation

Purpose Finding out if an intervention 
works

Never arriving at a fixed 
intervention

Target of 
change

Identified outcomes for an 
intended intervention

Systems change at major scale 
impacts

Attention to 
unexpected Token attention Expect the unexpected

Focus Rigor Utility

Impacts Validated best practices Effective principles that can inform 
practice

(Patton, M., 2011, Developmental Evaluation)

What facilitate/inhibit
good nutrition level of
mums and babies
in Kenya?



What facilitate/inhibit good nutrition level of mums and babies?

Influence diagram

1 2

1. Factors influencing 
the competency of 
Community Health 
Volunteers
- Training level

- Support level

- Supervisor

- Clear communication of 

policy/procedure

Compet
ency of 

CHV



2. Factors influencing 
Mum’s opportunity for 
breastfeeding 
- Family support

- Breastfeeding space in health 

facility&public space

- Cultural belief

- Support to working mothers 

- Support from daycare centre

Mum’s 
opportun

ity for 
breastfee

ding

Different Views of Work

Work-as-imagined

Work-as-disclosed

Work-as-prescribed

Work-as-done

Shorrock, Humanistic Systems blog, 2016, stevenshorrock – Humanistic Systems



중대재해처벌법이효과가있냐/없냐?



어떻게중대재해처벌법의영향을지속적으로

평가하고대안을제시할것인가?

중대재해처벌법영향평가 (barrier and enabler analysis) –시스템적접근을통한정책/법의개선방향도출



데이터수집양식
질문 답변 자료소스
어떤이해관계자가있는가?

이해관계자들간에또는이해관계자내에어떤갈등이슈
(쟁점?)들이있는가? 

이중보건안전개선과관련하여 barrier와 enabler는
무엇인가? 

각이해관계자들은중대재해법의실시에대한
대응방식이 (행동측면, 의사결정, 구조적) 어떤식으로
변화하고있는가?

이중보건안전개선과관련하여 barrier와 enabler는
무엇인가?

이렇게수집한데이터에어떠한주제와패턴이있는가? 
(enabler와 barrier간의상호작용)

중대재해처벌법관련어떤이해관계자가있는가?

노동부 안전공단

법원

검찰

민노총경총

피해자가족단체

언론사

포럼/네트워크

학회대학/연구소

기업 (산업별, 규모별)

로펌

한노총

노동자



중대재해처벌법관련어떤
이해관계자들이있는가?

ⓘ Start presenting to display the poll results on this slide.

중대재해처벌법실시후
보건안전개선과관련한 barrier와 enabler는

어떤것들이있는가?



중대재해처벌법실시후
보건안전개선과관련한 barrier와 enabler는
어떤것들이있는가?

ⓘ Start presenting to display the poll results on this slide.

전규찬 (g.jun@lboro.ac.uk)

인간/시스템공학, 러프버러대학교, 영국
https://gcthomasjun.wordpress.com

어떻게중대재해처벌법의영향을

지속적으로평가하고대안을제시할것인가?
Developmental Evaluation Approach?

• System mindset – Complex Adaptive System 

• Legal mindset

• Scientific mindset



DEP의SAPA 영향평가적용토론문

- SAPA DEP의 안전보건정책적 의의와 과제 -

CONTENTS

1

2

SAPA DEP 제안배경과의의

다른평가와비교를통한DEP의이해

3 DEP의 SAPA 영향평가적용방안



SAPA DEP 제안

배경과의의

1

4

중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

이례적인법률시행효과평가압력

• 중대재해법 시행 6개월, 중대재해 사망자수 되레 늘어 (한경, ’22.7.27)
“중대재해법 '약발' 다했나...전년 동기 대비 사망자 2명 증가”
고용부 "원자잿값 상승으로 인한 공기 단축과 폭염이 원인“ <아래 그래프>

• 경총 등의 이해관계자는 제정 시 명확성 원칙, 인과관계 불분명 등의 이유를 들어 위헌론을
제기한데 이어 시행 이후에는 개정을 요구하고 있음

• 소관부처인 고용노동부는 중대재해처벌법 시행 효과에 대한 부정적인 평가에 대하여
임기응변식 대응 정도를 하고 있음. 이는 종래 노동부가 안전보건 정책평가에 대한 역량을
기르지 않았고 그에 따라 충분한 전문성을 갖추지 못했기 때문으로 판단됨
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중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

한국안전보건정책평가의연혁 : 기관평가

• 1948년 국정감사

• 1963년 감사원 감사 (참사급 중대재해, 특별감사 등)

• 1981년 부처 자체감사 또는 산하기관 감사

• 1985년 공공기관 경영평가 (산업안전관리공단 1987년 설립)

• 1998년 정부부처 기관평가 (1989년 산업안전국 설치 및 지방노동관서 산업안전과)

✓ 국회 또는 감사원 감사, 부처 자체 감사는 주로 법령에 근거한 집행여부를 평가하며

주로 책무성(Accountability) 평가로 특히 평가 결과는 징계 등에 초점

✓ 고용노동부 기관평가에서 안전부문 비중은 작고 주로 재해율 지표에 한정하며 평가 결과는

인사고과와 성과급에 반영

✓ 안전보건공단 경영평가는 기재부 주관의 공공기관 경영의 일환으로 안전보건정책평가 아님. 

인사고과와 성과급에 반영

6

중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

한국안전보건정책평가의연혁 : 정책평가 (1)

• 1981년 12월 산업안전보건법 제정 (산업안전보건정책심의위원회 포함)

• 1990년 1월 제1차 산안법 전부개정, 6월 직업병예방 종합대책, 제1차 산재예방

6개년계획(91년-96년) 발표

• 1992년 3개년 계획으로 대체

• 1995~1997년 산재예방특별사업계획

• 1996년 2월 대통령의 산업재해 감소 특별지시에 따른 ‘산업안전선진화기획단’ 구성 및

본격적인 차수가 부여되는 중장기 계획(3개년 계획, ’97년～’99년) 수립

• 1999년 제1차 산재예방 5개년계획(2000-2004) 수립 이후 매 5년 마다 계획 수립

✓ 안전보건중장기 계획은 사실상 당국이 주기적으로 수립하고 시행 중 형성평가가 없으며
중간에 수정하여 수립하는 경우가 몇 차례 있었음

✓ 새로운 안전보건중장기 계획 수립 시 기존 계획에 대한 평가가 있는데 평가자는 사실상

당국의 일부의 담당자이며 정량적 성과지표는 사망만인율 등 후행지표 중심이며 정성적

평가에 있어서는 변화된 상황과 바뀐 평가자로 인하여 적절히 수행되지 않음



7

중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

한국안전보건정책평가의연혁 : 정책평가 (2)

• 제5차 산재예방 5개년 계획(2020~2024)의
핵심 목표와 관련 지표 <우측 표와 아래
그림>

8

중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

한국안전보건정책평가의연혁 : 정책평가 (3)

• 산업안전보건정책심의위원회 근거 조문은 2009년
정부 위원회 간소화에 따른 조치 일환으로
산안법에서 삭제, 산재보상법에 편입, 
산업재해보상보험및예방심의위원회의
한 전문위원회 배속

1) 산업재해보상보험정책전문위원회
2) 산업재해보상보험요양전문위원회
3) 산업안전보건전문위원회

산재보험과 예방행정은 일정한 분리가 필요하나
예방기금에 예방행정의 종속 현상 초래
(관련 평가 필요)
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중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

한국안전보건정책평가의연혁 : 정책평가 (4)

• 경사노위 의제별위원회 : 2014년 이후 본격적으로 사회적 합의기구인 경사노위가
노동안전을 의제별 위원회의 주제로 다루기 시작하였음

① 중대재해 예방을 위한 산업안전보건위원회 (2021.12~ 현재)

② 어선원고용노동환경개선위원회 활동보고서(2020.11.~2021.11.)

③ 안전하고 건강한 일터를 위한 산업안전보건위원회 활동보고서(2018.7.17~2020.3.2)

④ 산업안전혁신위원회 활동보고서(2014.9~2016.9)

⑤ 산업안전보건제도개선위원회 활동보고서 (2007.10 - 2008.10)

• 정부주도의 정책심의위원회가 유명무실한데 비해 ’14년 이후 경사노위 산업안전 관련 위원회
활동은 활발하며 산업안전보건청 설립, 산재예방기금 증액, 일반예산 증액 등 중요한 사항을
합의. 합의사항 이행은 요원한 상태이며(조직과 예산 관계 부처 비협조), 의제별로 노사 대표는
일정한 편이나 정부와 공익 대표는 매번 달라지면 한시적 이라는 한계
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중대재해처벌법주요내용SAPA DEP 제안의배경과의의

한국안전보건정책평가의연혁 : 정책평가 (5)

• 백도명 등(1999) ‘제1차 산업재해예방 5개년계획에
관한 평가’ : (민간)전문가 그룹이 수행한 최초이자
사실상 마지막 ‘종합적’ 안전보건정책 평가 →

핵심문제로 사회윤리적 동기의 부족, 정책주체의
입지 불충분 등을 지적

• 이 평가 주최 정책연구회는 이후 조직적 활동은
중단되어 추가 평가는 없었음. 산재보상, 예방감독
행정 원자료가 공개되지 않아 개별 연구자들의
자율적인 정책평가 연구는 발전하지 못함

• SAPA 제정·시행 후 법률 제정 타당성 및 시행 후
효과 평가 등 안전보건정책 평가의 필요성 대두

• 최근 노동건강정책포럼(2018년), 
중대재해학자전문가네트워크(2022년) 등 전문가
중심의 정책평가 그룹의 출범과 고용노동부
산업안전보건본부 출범으로 관련 인프라 발전



다른평가와비교를

통한 DEP의이해

2

고용수(2015), “R&D의 혁신지향성 강화를 위한 새로운 평가방법 모색 : '발전적평가
(Developmental Evaluation)'를 중심으로”. 이슈페이퍼(2015-10). 한국과학기술기획평가원
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중대재해처벌법주요내용발전적평가의위상

철학적관점에서평가유형의구분

• 발전적 평가는 철학적으로 ‘실용주의’ 평가로 분류. 모든 상황에 보편적으로 적용되는
평가방법보다 상황에 적합한 문제해결 방법을 찾아가며, 평가자가 평가결과 사용자와
함께 협력적으로 의사결정을 해 나간다는 점에서 실증주의적 관점과 구별됨

고용수(2015) : 6페이지 재인용

<표 1> 철학적 패러다임에 기반한 평가이론과 모형의 분류와 비교
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중대재해처벌법주요내용발전적평가의위상

평가목적에따른평가유형의구분

• 발전적 관점의 평가는
실시간 평가활용을 전제로
사업의 지속적인 개선을
위한 평가

• 책무성 목적의 형성-
총괄평가는 장기간에 걸쳐
안정적인 모형을 전제로
하지만 발전적 평가는
이러한 안정적 모형을
상정하지 않음

• 즉, 발전적 평가는 사업추진
환경의 변화를 인정하고
이를 적극적으로 수용한
평가방식임

고용수(2015) : 8페이지 재인용

<표 2> 평가목적에 따른 평가관점의 구분
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중대재해처벌법주요내용발전적평가의위상

발전적평가의위상

• 발전적 평가는 보편성보다
상황논리가, 평가자와
피평가자의 구별보다
협력적 관계가, 질적인
평가방법이 동시에
강조되는 등 상황특수성을
중요시하는 경향

• 또한, 발전적 평가는
지식생산 관점의 평가, 
임파워먼트평가와 달리
적시에 필요한 정보를
제공하는 것을 목적으로
추진되는 만큼 평가결과
활용에 대한 기대가 높은
편

출처 : 고용수(2015) : 8페이지

<그림 1> 철학적 배경과 평가목적을 고려한
발전적 평가의 위상
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중대재해처벌법주요내용발전적평가의개념및주요쟁점

발전적평가의개념 (1)

• 발전적 평가는 실증주의에서 가정하는 논리모형이나 프로그램의 기반이 되는 이론이
부재한 상황을 가정하기 때문에 별도의 평가모형이 존재하지 않음 (Rey et al , 2014; 
이석민, 2012; 고용수, 2015 재인용) 따라서 기존의 책무성 관점의 평가와 차이점을
중심으로 그 특성을 검토할 필요

• 책무성(accountability) 목적의 평가는 재정지원 결과 또는 가치의 측정, 비용산정, 효율성
검토 등을 목적으로 이루어짐. 이러한 목적의 평가는 소위 판단지향( judgement-
oriented)의 평가로 불리며, 기존의 형성평가(formative)와 총괄평가(summative) 평가가
가장 대표적인 예. 총괄평가가 목표의 달성정도, 측정된 결과물이 의도적인 개입을 통해
나타난 것인지 여부, 결과의 일반화 조건 등에 대한 판단을 내리는 것이라면, 형성평가는
프로그램 절차의 개선과 목표달성에 영향을 미칠 것으로 보이는 강점과 약점에 대해
피드백을 제공함으로써 프로그램이 총괄평가를 받을 있도록 하는 예비평가 성격

프로그램, 프로젝트, 제품, 개인 또는 조직발전(일반적으로 후자)을 지원하는 평가 절차 및 활동. 이
때 평가자는 지속적인 개선, 적응, 의도적인 변화 속에서 새로운 접근방법을 개념화하고, 설계,
검증하기 위해 협력하는 팀의 일원이 됨. 이러한 팀에서 평가자의 주요 기능은 평가 데이터와
논리를 가지고 팀 토론이 명료하게 이루어지도록 하며 발전 과정에서 데이터에 기반한 결정이
이루어질 수 있도록 하는 것임 (Patton, 1997)
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중대재해처벌법주요내용발전적평가의개념및주요쟁점

발전적평가의개념 (2)

• Patton(2011: 84-97)은 발전적 평가가 적용될 수 있는 상황을 불확실성이 크고 합의가
낮은 상황, 즉 복잡성(complex)이 큰 상황으로 묘사



17

중대재해처벌법주요내용발전적평가의개념및주요쟁점

발전적평가의개념 (3)

• 평가의 목적/평가자
역할/활용 측면에서
DEP와 전통적
평가법을 비교하면
우측 표와 같이 정리

<표 2> 전통적 평가(책무성 관점 평가)와 발전적 평가의 비교

DEP의 SAPA

영향평가적용방안

3
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중대재해처벌법주요내용DEP의 SAPA영향평가적용방안

DEP의 SAPA 적용성검토(SWOT 분석)

• [Strength] 중대재해처벌법이 목적하고 있는 중대재해의 감소(안전보건)는 1) 노,사,정부
등 이해당사자가 상충하지 않는 궁극적인 목표, 2) 매우 다양한 이해당사자와 관련 조직,
기술이 개입된 복잡한 문제, 3) 기술은 급속하게 발전하며 이에 따라 조직 형태도 변화, 
4) 전 세계적으로 사례가 드문 법률

• [Weakness] 1) DEP는 구체화된 평가모형 아님 2) 한국 안전보건 당국의 역량 부족
(전통적인 책무기반 평가 조차 제대로 수행하고 있지 못한 상황 – 열정과 전문성 부족, 
패배주의 등), 3) 빈약한 안전보건정책 전문가풀 등 관련 연구 인프라(정책심의위 시스템
문제, 관련 예산 등) 취약

• [Opportunities] 1) 중재넷과 같은 전문가단체 출범, 2) 고용노동부 산업안전보건본부
출범, 3) 여론의 관심도 증가, 4)DEP 적용은 안전패러다임의 전환(Safety-Ⅰ, Safety-Ⅱ)의
맥락과 부합

• [Threats] 1) 신냉전과 전세계적인 경제위기, 2) 현정부의 안전보건에 관한 비우호적인
태도 등, 3) 다수 언론의 중처법에 대한 비판적 태도, 4) 여론의 전통적 평가 의존 관념

- 적용방안은 시간관계상 토론에서 언급할 예정 -
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중대재해처벌법주요내용DEP의 SAPA영향평가적용방안

DEP의 SAPA 적용성검토 (2) 

구분 안전-Ⅰ 안전-Ⅱ

안전의 정의 잘못되는 상황이 가능한 한 적다 잘 되는 상황이 가능한 많다

안전관리 원칙
반응적, 무엇인가 일어날 때 반응, 또는 받아
들일 수 없는 위험으로 분류

예방적, 계속적으로 발전과 사건을 예상

사고의 설명
사고의 원인은 실패와 고장. 사고조사의 목적
은 원인과 기여 요소를 확인하는 것

결과에 상관없이 상황은 기본적으로 같은 방법
으로 일어남. 조사의 목적은 상황이 어떻게 가
끔 잘못되어 가는지를 설명할 근거로 어떻게 보
통 잘 되어 가는지를 이해하는 것

인적 요소에
대한 태도

인간은 대부분 책임 또는 위험으로 여겨짐
인간은 시스템 유연성과 Resilience에 필요한
자원으로서 여겨짐

성과 변동성의
역할

해로움, 가능한 한 방지되어야 함
필연적 그러나 유용함. 모니터 되고 관리되어야
함

출처 : Erik Hollnagel 지음, 홍성역 번역 (2015) : 안전관리의 과거와 미래 안전패러다임의 전환Ⅰ(Safety-Ⅰ and Safety-Ⅱ) 
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중대재해처벌법주요내용DEP의 SAPA영향평가적용방안

DEP의 SAPA 적용성검토 (3) 

출처 : Erik Hollnagel 지음, 홍성역 번역 (2015) : 안전관리의 과거와 미래 안전패러다임의 전환Ⅰ(Safety-Ⅰ and Safety-Ⅱ) 

Resilience
Focus of Safety-Ⅱ : 

Everyday actions and outcomes –
risks as well as opportunities

Safety 
Focus of Safety-Ⅰ: 

Accidents and 
incidents



1 

 

[토론문] 

어떻게 중대재해처벌법의 영향을 지속적으로 평가하고 대안을 제시할 것인가.  

오빛나라 변호사 

(중대재해전문가넷 조사국 집행위원) 

1. 서론 

먼저, 중대재해처벌법의 영향에 관하여 전통적인 평가 방식에서 벗어나 혁신적이고 발전적인 

평가 방식과 대안을 모색하신 발제자님의 노고에 깊은 감사를 드립니다.  

과거의 수많은 산재 피해자들의 희생과 억울함이 응집해 만들어진 것이 중대재해처벌법이라

는 생각이 듭니다. 중대재해처벌법 시행 이전에 산재를 당한 재해자의 입장에서 바라본 산재

는 노동자 개인이 감수해야 하는 천재지변과 같은 재앙이었습니다. 노동자 개인의 노력과 비

용으로는 안전한 작업환경을 조성할 수 없었고 산재 재해자는 위험한 작업 환경에서 일하다 

화폐로 환산할 수 없는 가치를 가진 생명과 건강을 잃었습니다. 그렇지만 사업주는 형사처벌

을 받지 않거나 처벌을 받더라도 경미한 수준에 그쳤고, 민사상 책임조차 회피하는 불합리한 

상황도 빈번하게 발생하였습니다. 이는 사업주의 안전에 대한 경시로 이어져 노동자들은 또

다시 위험한 환경에 노출되었고 또 다른 산재가 발생하였습니다. 이러한 악순환을 끊기 위해

서 내린 입법자의 결단이 중대재해처벌법이라 생각합니다.  

중대재해처벌법 시행을 전후해 다수의 중대재해처벌법 강연과 토론회가 연이어 개최되고 중

대재해 관련 기사가 지속적으로 보도되는 것을 보면서 산업안전보건의 중요성에 대한 인식이 

그 어느 때보다 높아진 것을 확인할 수 있었습니다. 중대재해처벌법 시행으로 기업들이 안전

보건시스템을 구비해 산업재해 예방이라는 목적을 달성할 수 있을 것이란 기대감도 높아졌습

니다. 그런데 중대재해처벌법이 2022. 1. 27. 시행된 이후 6개월 남짓 밖에 지나지 않아 법의 

실효성을 확인할 시간이 충분히 주어지기도 전에 처벌 조항을 완화하기 위한 경영계의 개정 

요구가 끊임없이 이어지고 있고 정부는 경영계의 요구를 반영해 법령 개정 논의를 시작하였

습니다. 이처럼 중대재해처벌법을 사실상 무력화시키는 방향으로 개정하려는 시도는 여전히 

계속되고 있습니다.  

이러한 상황에서 중대재해처벌법의 영향에 대한 지속적인 평가방법과 대안 제시는 중대재해

처벌법의 존립 가치를 확인하고 향후 방향성을 제시하는 데 있어서 의미가 있다고 생각됩니

다. 이러한 자리에 참여하여 지정토론을 하게 되어 저로서는 큰 영광입니다. 이 토론문에서는 

중대재해처벌법의 영향에 관한 평가방법을 수립할 때 고려하여야 할 점에 대하여 부족하나마 

토론자의 생각을 보태겠습니다. 
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2. 평가방법은 중대재해처벌법의 ‘목표 달성도’를 평가할 수 있어야 합니다. 

중대재해처벌법은 “사업 또는 사업장, 공중이용시설 및 공중교통수단을 운영하거나 인체에 

해로운 원료나 제조물을 취급하면서 안전ㆍ보건 조치의무를 위반하여 인명피해를 발생하게 

한 사업주, 경영책임자, 공무원 및 법인의 처벌 등을 규정함으로써 중대재해를 예방하고 시민

과 종사자의 생명과 신체를 보호함을 목적”으로 합니다(중대재해처벌법 제1조). 평가 방법은 

중대재해처벌법이 시행되어 이러한 예방적 목적을 달성하고 있는지를 평가할 수 있어야 합니

다.  

가. 정량적 평가 

정량적 평가는 중대재해 발생 현황에 관한 통계자료를 활용하는 방법을 고려할 수 있습니다. 

통계를 통해 중대재해처벌법 시행 이후에 중대재해처벌법 시행 이전보다 중대재해 발생 건수

가 감소하였는지 여부를 분석해 중대재해 감축 효과를 객관적으로 평가할 수 있습니다.  

최근 고용노동부가 발표한 <2022년 상반기 재해조사 대상 사망사고 현황 발표>에 의하면 

중대재해처벌법 시행 이후 첫 반기 동안 재해조사 대상 사망사고가 303건(320명)으로 전년 

대비 31건(20명)이 감소된 효과가 확인된 것으로 나타납니다. 특히 중대재해처벌법 시행 이

후 50인(억) 이상 사망 사고는 87건(96명)으로 전년 대비 22건(15명)이 감소한 것으로 확인

됩니다. 이는 중대재해처벌법 시행이 중대재해 발생 건수 감소에 긍정적인 영향을 미친 것으

로 해석될 수 있습니다. 

고용노동부 22년 상반기『재해조사 대상 사망사고』현황 발표 

※ 중대재해처벌법 시행 이후 첫 반기 동안 발생한 재해조사 대상 사망사고 

○ ‘22년 상반기 사망사고 303건(320명)으로 전년 동기 334건(340명) 대비 31건

(△9.3%), 20명(△5.9%) 감소 

- (업종별) 건설업 147건(155명), 전년 동기 179건(179명) 대비 32건(24명) 감소, 제조업은 92건(99명)으

로 전년 동기 85건(89명) 대비 7건(10명) 증가,기타업종은 64건(66명)으로 전년 동기 

70건(72명) 대비 6건(6명) 감소 

- (사고유형별) 떨어짐, 끼임 유형은 전년 동기 대비 감소한* 반면,물체에 맞음, 깔림·뒤집힘

에서는 증가** 

*「떨어짐, 끼임」: (`21) 212명 ➝ (`22) 183명(△29명, 13.7%) 

**「물체에 맞음, 깔림‧뒤집힘」: (`21) 44명 ➝ (`22) 59명(+15명, 34.1%) 

- (사고원인별) 작업절차·기준 미수립(24.4%), 추락위험방지 미조치(15.8%), 위험기계·기구 

안전조치 미실시(12.0%) 순으로 나타남 

○ 중대재해처벌법 시행(1.27.) 이후 50인(억) 이상 사망사고는 87건(96명)으로 전년 동기 
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109건(111명) 대비 22건(△20.2%), 15명(△13.5%) 감소 

- (업종별) 건설업 36건(37명), 전년 동기 54건(54명) 대비 18건(17명) 감소, 제조업은 34건(41

명)으로 전년 동기 36건(37명) 대비 2건 감소(4명 증가), 기타업종은 17건(18명)으로 전

년 동기 19건(20명) 대비 2건(2명) 감소 

하지만 중대재해처벌법이 시행되고 상당한 기간이 경과하면, 중대재해처벌법 시행 이후에도 

계속되는 수범자의 중대재해처벌법상 의무 불이행, 새로운 유해ㆍ위험요인 대두, 안전보건확

보의무 위반행위에 내포된 위험 현실화의 불확정성, 산재 재해율 감축속도의 하방 경직성 등 

다양한 변수로 인하여 더 이상 중대재해 건수가 감소하지 않거나 오히려 중대재해 건수가 증

가하는 현상이 나타날 수 있습니다. 이러한 점을 고려할 때, 중대재해 발생 건수 감소 여부를 

중대재해처벌법의 실효성을 평가하는 유일한 기준으로 삼아서는 안된다고 생각합니다. 

한편, 전체 기업의 안전보건시스템 구축 등 안전보건확보의무 이행률을 확인할 수 있는 통계

자료가 마련된다면 중대재해처벌법의 목적 달성도를 평가하는 데 도움이 될 수 있을 것으로 

생각됩니다. 

나. 정성적 평가 

중대재해처벌법이 예방적 목적을 달성하고 있는지는 정성적 평가 역시 중요한 의미를 가집니

다. 중대재해처벌법은 기본권의 가장 본질적이고 핵심적인 생명권을 보호합니다. 이처럼 중대

재해처벌법이 화폐가치로 환산할 수 없는 숭고한 가치를 추구하고 달성하는데, 이를 어떤 기

준으로 비교하고 평가할 수 있을지 고민하게 됩니다. 경영책임자 등이 중대재해처벌법상 안

전보건확보의무를 준수함에 따른 중대재해 발생 확률 감소, 산업안전보건의 중요성에 대한 

인식 제고, 노동자들이 안전한 작업 환경에서 근무하면서 얻는 심리적 안정감 등은 정확하게 

수치화하여 평가하기 어렵습니다. 정성평가에 있어서 평가기준과 평가방법을 어떻게 선정할 

것인지, 어떠한 지표로 평가가 가능할지에 관하여 논의가 필요하다고 생각됩니다. 

 

3. 평가방법은 실제 처벌대상과 양형 수준을 분석하여 중대재해처벌법의 ‘실효성’을 평가할 수 

있어야 합니다. 

중대재해처벌법은 경영책임자 등을 ‘처벌’함으로써 중대재해를 예방하려는 형법입니다. 산업

재해관련 형사사건에서 양형이 매우 가볍고 경영책임자 등이 아니라 안전관리책임자(공장장, 

현장소장 등)가 형사 처벌을 받아온 것이 중대재해처벌법의 입법화에 기여했다고 보입니다.  

중대재해처벌법 위반 사건에 대한 실제 형량이 가볍거나 피용자 또는 제3자에게 책임을 전가

하여 실질적인 경영책임자가 책임을 회피할 수 있다면, 기업은 안전보건확보의무 이행에 드
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는 비용을 절감하려고 할 것이고, 중대재해처벌법 입법 목적 달성이 어려워질 것입니다. 

중대재해처벌법 위반 사건에 대해서는 아직까지 판결이 선고된 사례가 없고 대법원 양형위원

회 양형기준이 마련되어 있지 않아서 양형 수준에 대해 정확하게 예상하거나 확인하기 어렵

습니다. 고용노동부 중대재해 일일상황에 따르면, 2022년 6월 13일 기준, 중대재해처벌법으

로 조사 중인 중대산업재해 현황은 사망 81건(90명), 질병 2건(29명)으로 확인되고, 업종별

로는 건설업 35건(사망 36명), 제조업 36건(사망 41명, 질병 29명), 기타업종 12건(13명)으

로 집계되고 있으며, 그 중 38건이 중대재해처벌법으로 입건되어 수사 중에 있다고 합니다. 

중대재해처벌법 영향 평가방법은 중대재해처벌법의 실효성을 평가하기 위해서 중대재해처벌

법 위반 사건에서 실제 처벌대상(피의자 및 피고인), 검찰의 기소율과 판례의 양형 수위를 지

속적으로 분석하는 것이 필요하다고 생각됩니다. 

 

4. 평가방법은 현행 중대재해처벌법의 ‘부작용’을 분석할 수 있어야 합니다. 

평가방법은 중대재해처벌법의 개선방향을 제시하기 위해서 현행 중대재해처벌법의 부작용에 

대한 분석과 평가를 포함하여야 합니다. 중대재해처벌법의 수범자가 입법의 미비한 부분을 

악용하여 중대재해처벌법의 입법목적을 잠탈하는 행위를 감시하고, 그 현상이 미치는 영향이 

크다면 개정을 통해 입법의 미비를 보완할 수 있도록 하여야 합니다.  

일례로 최근 문제가 되고 있는 실질적인 경영책임자가 책임을 회피하려는 목적으로 최고안전

책임자(CSO)를 선임하는 것, 중대재해처벌법 적용대상에서 제외되기 위해 기업을 상시 근로

자 5인 미만으로 분할하는 것 등을 생각해볼 수 있습니다. 중대재해처벌법의 입법 미비를 악

용하여 중대재해처벌법의 긍정적인 영향력을 약화시키는 현상에 대해서도 평가할 수 있다면 

좋을 것 같습니다. 

 

5. 평가방법은 중대재해처벌법의 ‘수용성’을 객관적으로 평가하여야 합니다. 

평가방법은 기업이 중대재해처벌법상 의무 이행이 가능한 것인지를 평가하면서 기업의 일방

적인 주장에만 의존하지 말고 객관적인 자료들로 판단할 수 있어야 합니다.  

중소기업중앙회, 한국경영자총협회가 조사한 ‘중대재해처벌법 이행준비 및 애로사항’에 대한 

기업실태조사(2021. 10.)에서 의무준수가 어렵다고 생각하는 이유에 대하여 의무내용이 불명

확하여 무엇을 어떻게 해야할지 모른다는 것(47.1%), 준비기간이 매우 부족함(31.2%), 안전

투자비용이 과도하게 필요함(28%), 전문성이 부족함(24.5%) 순으로 답하였고, 경영책임자의 
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안전 및 보건확보의무 중 준수하기 가장 어려운 규정으로 ‘인력, 시설 및 장비의 구비, 유해

위험요인 개선에 필요한 예산 편성 및 집행’(41.7%), 안전보건관계법령이 요구하는 의무 이

행사항 점검 및 개선(40.8%), 업무처리절차 마련 및 점검(29.0%), 안전보건관리책임자 등의 

업무수행 평가기준 마련(19.1%), 전문인력 배치(19.1%), 제3자에 도급, 용역, 위탁시 평가기

준 마련(13.7%), 작업중지 등 대응절차 마련 및 점검(13.1%), 안전보건 전담조직 설치

(12.1%), 종사자 의견청취(5.7%) 순으로 답하였습니다,  

고용노동부는 중대재해처벌법 해설서를 발간하여 배포하였고, 중소기업중앙회는 중대재해처

벌법 대응 안전관리진단 매뉴얼을 발간하는 등 다양한 기관에서 중대재해처벌법에 대한 자료

를 제공하고 있습니다. 기업이 중대재해처벌법에 대해 관심을 가지고 안전보건확보의무를 이

행하려는 노력만 기울인다면 구체적인 의무내용을 상세하게 확인할 수 있는 정보에 쉽게 접

근할 수 있다고 보여집니다. 안전투자비용 증대와 같은 예산 문제, 안전보건관계법령의 의무

이행사항 점검 및 개선 등은 그동안 당연히 지출하였어야 하는 비용인데, 안전에 대한 경시

로 이를 지출하지 않았던 것으로 중대재해처벌법의 수용성을 부정할 이유가 되지 않는다고 

생각됩니다.  

 

6. 마치며 

중대재해 예방과 안전권 실현을 위한 학자, 전문가 네트워크(중대재해전문가넷)은 중대재해에 

대한 학술적, 전문적 역량을 강화하고 지식과 경험을 나누며 노동자와 시민의 생명과 안전을 

지키기 위해 우리 사회가 나아갈 방향을 논의하고 대안을 제시하기 위해 창립되었습니다.  

대형 로펌이 특수 공안 검찰, 노동부 전관 등 다수의 전문가를 영입하고 중대재해처벌법에 

대해 위헌 소송을 추진하는 등 대형 로펌을 중심으로 한 법조계 동향을 보면서, 향후 중대재

해처벌법에 대한 논의의 장이 한 쪽으로 기울어진 운동장이 되지 않을까 라는 개인적인 우려

를 지울 수가 없었습니다. 중대재해처벌법이 사회에 안정적으로 정착하기 위하여 중요한 초

창기에, 중대재해전문가넷은 기울어진 운동장을 바로 세우는 중심적인 역할을 하여야 하는 

사명을 부여받았다는 생각이 듭니다. 이번 세미나를 통해 중대재해처벌법의 영향에 관한 지

속적인 평가기준 및 방법이 정립되어 중대재해처벌법의 엄정한 법 집행 촉구, 개정에 대한 

의견 제시, 중대재해 사건 모니터링 기준 설정 등을 비롯하여 중대재해전문가넷의 활동에 실

질적인 도움이 되기를 바랍니다. 

 



 

 

 

참고문헌 

 

시스템의 관점으로 보는 안전보건 

 

백도명 교수 

(녹색병원 노동환경건강연구소, 서울대학교 명예교수) 

 

 

 

 



- 1 -

시스템의 관점으로 보는 안전보건

백도명
녹색병원 노동환경건강연구소

서울대학교 명예교수

왜 시스템 관점1. 

안전보건에서 시스템이 문제되는 이유
규제와 법이 있어도 적용되지 않는 이유
요인들이 파악되어도 규제할 수 없는 이유
실제 요인들이 작동하는 방식으로서 계 체계, 

우리는 평소에는 잘 모르다가도 어쩌다 다른 곳 혹은 다른 국가를 방문하게 되면 자동차들, , 
의 운행 보행자들의 보도 횡단 청소부들의 거리 청소 등을 접하는 중에 서로 다른 곳에서 , , , 
다른 모습으로 부딪히는 위험한 상황들을 경험하게 되면서 이들을 설명하는 한 요인으로서 , 
시스템의 차이를 떠올리기도 한다. 

안전보건에서 이러한 시스템의 차이를 단적으로 볼 수 있는 상황의 하나는 많은 개발도상국에 
있는 비공식 사업장 들이다 비록 거의 모든 국가에서 국가적으로 사업(informal workplace) . 
장의 안전보건에 대한 법과 규제를 갖추고 있으나 비공식 사업장이 사업장들 전체의 상당한 , 
부분을 차지하는 개발도상국 상황에서는 법과 규제의 존재 여부와 상관없이 비공식 사업장의 , 
존재로 비롯되는 시스템의 차이가 사업하는 방식 특히 안전보건 상황에 대한 차이를 가져오, 
는 모습을 흔히 볼 수 있다 이러한 비공식 사업장에는 안전과 보건에 관한 규제와 법만이 아. 
니라 세금 환경 등에 이르기까지 등록된 공식 사업장에 적용되는 대부분의 일반적 규제와 , , 
법조차 작동되지 않고 있다. 

소위 선진국이라 할 수 있는 국가들의 경우에도 하나도 빠짐없이 사업장의 안전보건에 OECD 
대한 나름의 법규와 프로그램을 갖추고 있지만 이러한 선진국들 간에도 상당한 산재사망률의 , 
차이가 존재하며 특히 한국의 경우 가장 높은 수준의 산재사망률을 보여주고 있다 한국의 , . 
경우 대다수 국가보다 더 촘촘한 건강검진과 작업환경측정을 적용대상 사업장들이 수OECD 
행하도록 하고 있지만 비슷한 프로그램을 운영하는 일본이나 독일에 비하여 산재사망률은 높, 
고 산재재해율는 낮으며 심지어 소음성 난청이나 직업성 암과 같은 직업병의 규모도 작은 , , 
것을 볼 수 있다 한국의 사업장 소음수준이나 발암물질에의 노출이 일본이나 독일에 비해 결. 
코 낮지 않을 것으로 예상된다는 점에서 법규가 제정되어 있고 안전보건 프로그램이 수행된, , 
다 하더라도 실제 도달하는 안전보건 상황은 매우 다를 수 있다는 것을 추측하게 한다, . 

혹자들은 특히 관리자 입장에 선 측에서는 흔히 이러한 안전보건 수준의 차이를 설명하는 직
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접적인 원인으로서 뻔히 보이거나 공식적 교육이나 훈련을 통해 누누이 강조한 위험한 상황, 
임에도 불구하고 작업자가 감행하는 위험한 행동 혹은 선택 성향을 들기도 한다 혹은 노동자 . 
측에서는 이러한 위험 요인 자체에 대한 규제가 제대로 마련되어 있지 못하거나 강력하게 집
행되지 못한 것에서 그 원인을 찾기도 한다 이렇게 뻔히 보이는 위험요인에도 불구하고 주. , 
어진 상황을 바꾸거나 달리 선택하지 못하는 원인으로 법규의 미비 정보의 부족 교육이나 , , , 
훈련의 미비 내지 노동감독의 부족 등을 찾기도 하지만 이는 문제를 단편적이고 피상적인 , , 
수준에서 파악하는 것으로 판단된다 왜냐하면 대부분의 현장은 막상 투입된 현장에서 노동자 . 
개인이 자신의 선택과 판단을 바탕으로 주어진 현장이 아닌 다른 현장을 선택하거나 혹은 변
경시키는 것이 가능한 시스템이 아니기 때문이다 혹은 이러한 대안 시스템을 그 자리에서 당. 
장 머릿속으로 상상해 보거나 도모해 볼 수 있는 길이 없기 때문이다. 

우리는 선진국과 개발도상국 간 산재사망의 차이가 단순한 법과 규제의 차이로 설명할 수 없
다는 것을 안다 규제와 법을 만들고 이를 집행한다는 것은 피규제자가 단순히 특정 사업을 . 
수행하도록 한다는 것이 아니라 이러한 사업과 행동을 통해 위험이 평가되고 해결되는 즉 , , 
관리 시스템을 구축하고 가동하는 것이다 그러나 소위 선진국에서 규제와 법을 통해 특정 사. 
업이 수행되더라도 실질적인 시스템 구축과 가동이 이루어지지 않는 상황을 목격하기도 한, 
다 결국 최종적으로 문제되는 안전보건에 대한 시스템의 가동은 법과 규제 그리고 프로그램. , 
의 집행 여부를 넘어서 있는 문제이다 결국 국가 간의 상황들이 서로 다르거나 그리고 국가 . , 
내 상황들이 변화하는 이유는 주어진 법과 규제 혹은 프로그램의 차이에서가 아니라 이들을 , 
통해 어떻게 시스템이 구축 작동되는 지에서 찾아야 할 것이다. 

그러나 시스템은 혼자서 구축하거나 집행할 수 있는 선택이 아니다 즉 시스템의 작동은 사업. 
장의 안전과 보건과 관련된 주체들의 범위를 확장하고 그에 따라 부여되는 역할들의 연결을 , 
전제해야 한다 결국 개인 수준에서의 행동이나 환경을 넘어 이러한 행동과 환경을 가능하게 . , 
하는 원인으로서 시스템을 상상할 수 있으려면 시간을 두고 진행하는 변화와 공간을 넘어 벌, 
어지는 차이를 같이 인식할 수 있도록 우리들의 인식이 형성되는 담론 공간 속에서 다른 시, 
스템의 경험에 대한 비교 분석과 함께 상상이 함께 채워지는 공간이 있어야 한다 여기서는 , . 
이러한 상상의 공간을 빌어 안전보건 시스템이란 무엇인지 그리고 왜 변화하는지를 검토하, , 
고자 한다. 

우선 다음 장에서는 시스템의 개념을 그 비슷한 다른 개념들과 함께 살펴보도록 하여 시스템, 
의 특성을 기술하도록 한다 그 다음 시스템의 한 특성으로서 상황이 반복되는 평형상태가 유. 
지되는 모습과 그 배후 기전을 살피고자 한다 그리고 나서 이러한 시스템이 보이는 서로 다. 
른 모습과 상황을 어떻게 구분할 수 있는지를 제시하고 서로 다른 지역에서 보이는 차이와 , 
함께 같은 한 지역에서 진행되는 변화가 초래되는 기전은 어떠한 방식으로 설명되는지를 제시
하고자 한다 마지막 장에서는 지금 한국에서 구체적으로 이러한 시스템적 접근을 하기 위한 . 
제안을 하고자 한다. 

본 발제의 기본 취지는 최종적으로 제시되는 제안 논의의 구체적 모습보다 여기서 우리가 왜 , 
시스템을 검토해야 하는지에 대한 필요성의 밑그림을 그리고자 하는 것에 있다.
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시스템의 개념2. 

시스템이란
하부 시스템 주체 구성원 들의 연결( , )
일정한 목적달성을 위한 환류를 통해 지속되는 기능

시스템 은 계 혹은 체계 로 번역되거나 혹은 그냥 시스템이라는 용어로 사(system) ( ), ( ) , 界 體系
용되기도 한다 특히 쉽게 파악하기 어렵지만 일정한 방식의 연결을 통해 그 변동이 매우 복. , 
잡하지만 특징적 패턴을 보인다는 복잡계 즉 의 존재를 통해 아무 것도 없, complex system
는 듯 하지만 그 안에 내재하는 시스템의 특징이 제시되기도 한다 이러한 시스템은 대부분의 . 
경우 포함된 주체들의 연결을 통해 일정한 기능이 수행되면서 필요한 경우 되먹임, (feed 

혹은 환류 작용을 바탕으로 소기의 목적달성이 지속되는 상황을 가리킨다back) . 

이러한 시스템과 비슷한 개념으로서 조직 경영 문화, (organization), (management), (culture), 
그리고 역사 등에서 제시되는 집단의 작동과 변화 방식들이 제시되기도 한다(history) . 

조직 낮은 차원에서 여러 주체들이 집단을 이루어 함께 협력하는 시스템– 
경영 사업장 수준의 시스템을 통한 관리 소위 자율경영을 주장하기 위해 제시된 시스템, – 
역사 경로의존성– 
문화 의미와 상징으로서 상징에 대해 같은 의미로 파악할 수 있는 배경, – 
시장 열린 시스템– 
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시스템은 앞서 언급한 바와 같이 시스템에 참여하는 주체들의 연결을 통해 일정한 상태를 유
지하는 모습을 그 주요 특징으로 한다 이러한 시스템은 그 구조에 있어서는 참여 주체들이 . 
서로 연결되어 있기 때문에 작용과 반작용이라는 관계를 갖는다는 점 그리고 그 기능에 있어 , 
동적인 상황임에도 불구하고 평형을 유지함으로써 참여하는 주체들의 일정한 요구를 충족시킨
다는 점에서 다른 개념들과 구별이 된다. 

조직은 주로 하위 미시 혹은 중위 중간 수준에서 그 구성원들이 서로 연결된 상황을 지칭함( ) ( ) 
으로써 낮은 수준의 차원에서 작동하는 시스템을 가르키는 용어로 사용되고 있다 그러나 그 , . 
연결되는 방식에 따라 다양한 양상을 보이게 되며 민방위조직과 같이 법적 규정에 따른 연결, 
의 경우 법이 어떻게 그 사회에서 작동하는지에 따라 해당 조직은 있지만 체계적이지 않을 , 
수도 있게 된다 낮은 차원의 조직으로서의 시스템은 왜 조직이 작동하는지를 설명할 수는 있. 
지만 왜 변화하는지는 조직을 둘러싼 좀 더 크고 높은 차원의 시스템을 볼 수 있는 관점을 , 
요구하기도 한다. 

이 같은 시스템이나 조직과 비슷한 개념으로 건강의 사회적 결정요인으로서의 사회적 구조를 
들 수 있다 여기서 제시되는 사회적 구조는 비교적 정적인 개념으로서 균형을 이룬 관계가 . 
계속 지속되는 정적 상태가 강조되는 반면 시스템은 보다 동적인 개념으로서 주체들의 요구, , 
가 충족되지 않거나 새로운 요구를 가진 주체들이 참여함으로써 전체적인 구조가 깨지면서 , 
다시 균형이 잡히는 지점에서 새로운 구조가 만들어지는 변화를 보인다는 점에서 시스템은 보
다 동적인 개념이라 할 것이다. 

한편 안전보건경영이 법과 규정을 넘어서 실제 문제 해결의 관건으로서 제시되면서 이러한 , 
안전보건경영을 평가하고 개선시키는 방법으로서 안전보건경영 인증제도가 시스템이라는 명칭
과 함께 제시되기도 하였다 그러나 인증과 실제 안전보건경영의 수행은 그러나 한국에서는 . 
정부가 주도하는 기업의 안전보건경영시스템 인증 프로그램과 같이 실제 몸으로의 경험 인식, ( )
을 갖는 주체들의 참여 없이 단지 조직의 관리 단위를 쪼개어 시스템에 해당하는 명칭을 부, 
여하는 서류화 작업을 함으로써 이러한 작업이 실제 몸으로의 경험과 유리된 상태로 장부에 , 
명목상으로만 있으면서 즉 명칭을 있으나 실제 몸으로 작동되지 않는 즉 실제 경험에 대한 , , 
재해석 그리고 되먹임이 없는 상태로 있으면서 우리는 시스템에 대한 인증이 아니라 시스템 , , 
서류화에 대해서만 인증하는 프로그램을 시스템이라는 명칭으로 지칭하는 상황을 보게 된다.

역사를 기술하면서 기존 역사적 경험이 새로이 변화하는 상황의 방향과 내용에 영향을 미치는 
변수로 작용하는 경우 즉 사회적 변화가 과거의 경험에 따라 그 되먹임 여부가 달라지는 상, 
황을 지칭하기 위해 역사에서의 경로의존성이라는 개념이 제시되었다 이러한 역사의 경로의. 
존성에서 되먹임으로 작동하는 주체가 과거 역사적 경험을 한 주체라는 점에서 시스템에 소속
된 주체들에 의한 되먹임이 역사적 경험과 연관되어 전개되는 상황을 기술할 수 있기도 하지
만 역사적 경로의존성이 없이도 사회적 시스템의 되먹임은 일어나고 있다는 점에서 역사적 , , 
경로의존성 보다 좀 더 체계적이고 확대된 개념이라 할 것이다. 

좀 더 시각을 돌려 문화라는 개념을 살펴보면 세월호의 의미를 다시 만들어내는 시스템의 작, 
동 즉 해설사 및 활동가들의 활동을 통해 세월호가 상징하는 의미를 재생함으로써 그로 , 416 , 
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비롯된 문화가 지속되는 모습을 볼 수 있기도 하다. 

이상 단순하게는 서로의 역할들로 묶여진 주체들이 연결되어 작용과 반작용이 이루어지는 구
조를 통해 일정한 목적이 달성되는 과정에 참여하는 주체들의 일반적 요구들이 충족되는 기능
을 갖는 체계를 시스템이라 할 것이다 이러한 시스템은 그 기본 목적에 따라 생산 안전관리 . , 
등을 달성하는 기능을 수행하지만 또한 소속된 작업자 본인의 의지나 선택과 상관없이 각각 , 
시스템이 문제를 야기하는 사례들을 현장에서 구체적으로 볼 수도 있다. 

현실에서 시스템에 소속된 본인들이 문제를 느끼거나 제기하는 것과 상관없이 해당 시스템에, 
서 주어진 역할들은 소음 분진 스트레스와 분리될 수 없는 상황을 만들어 거꾸로 시스템은 , , , 
그렇게 나름 시스템의 단기 중기 장기 목적달성을 위해 위험과 분리되지 않은 상태로 역할을 / /
분담시킴으로써 시스템이 직접 담당할 위험요인을 일정한 수준으로 관리하면서 시스템의 기, 
능을 유지하고 있다. 
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안전보건시스템에서 위험이 작동 유지되는 기전3. /

위험을 초래하고 유지하는 원인으로서의 시스템3-1. 

특정 요인이 위험의 발생 원인이라고 하는 논리는 주어진 다른 모든 것들은 동일한 상황에서 
특정 요인이 있고 없음에 따라 위험의 수준이 달라지는 경우 그 근거가 마련될 수 있다 그러. 
나 이러한 원인 결과 사이의 인과관계에 대한 판단은 단순한 논리의 문제에 머무는 것이 아니
라 세상을 바라보고 이해하는 시각의 문제이다 그러기에 인과관계라는 개념은 실제 그 원인, . 
을 지목하는 것을 통해 문제를 해결하기 위한 사고방식의 문제로 확장되고 있다 여기서 문제. 
를 해결하는 방식 또한 여러 과정이 있을 수 있다는 점에서 인과관계의 모습을 매우 지엽적, 
이고 기술적인 수준에서 논의하는 것은 바람직하지 않다. 

지금까지 직업 혹은 일을 통해 발생하거나 증가하는 사고와 질병의 원인으로서 다음과 같은 
요인들이 지목되고 있다. 

 위험요인 사례 기전

단위( ) 
물질적

물리적 소음 물리적 에너지
화학적 벤젠 화학적 반응

생물학적 결핵균 생물학적 감염

개인( ) 
관계적

사회심리적 부당대우 개인과 다른 개인 간 업무 관계
인간공학적 과부하 개체와 그 작업환경 사이의 관계

행동적 초기경험 중독, 개체와 양육 및 생활환경 사이의 관계

집단( ) 
구조적

고용 사내하청 비정규 위험의 외주화
신분 카스트 이주노동, 기본적 자기결정권의 침해

관리제도 환경성 암 환경부 보건복지부 노동부 관리 사각지대, , 

표 [ 3-1 위험요인의 분류] 

크게 보아 요인으로 분리 확인이 가능한 금속 원소 소음 전자파 등의 물리적 요인 플라스틱, , , , 
용제 등의 화학적 요인 바이러스와 박테리아 등의 생물학적 요인들이 그 측정 기술에 따라 위험, 
의 물질적 원인으로 확인되어 왔다 그 이외에도 사회적 관계를 통해 인체의 균형 유지에 영향을 . 
미치는 사회심리적 부담 신체가 위치하는 작업공간 및 방식에 따라 영향을 받는 작업부담 그리, , 
고 연속되는 삶의 순간에 부딪히는 행동적 대상들과의 관계에 따라 각인되어 반복되는 행동부담 
등이 위험의 관계적 요인으로 알려져 있다. 

◦한편 이러한 물질적 관계적 요인들 이외에 고용 신분 관리제도와 같은 구조적 요인들은  , , , 
앞서의 물질적 그리고 관계적 위험요인들이 개인을 초월하여 개인의 삶을 구성하는 구조를 
통해 개인의 삶과 결합 되면서 그 영향을 미치게 됨(coupling) , 

◦그러나 동시에 개인의 삶 역시 구조를 재생산하는 요인으로 상호작용하며 구조적 요인에  , 
대한 무의식적 의식적 승인의 과정을 통해 구조적 요인들을 이미 스스로 존재하였던 즉 자, , 
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연적인 것으로 간주하며 구조의 변화에 소극적이게 됨

◦여기서 결합 이란 총기소유라는 수단이 있는 경우 자살의도가 있는 사람들에게 자 (coupling)
살이 증가하는 것처럼 그 자체가 직접적 원인이 아니지만 수단으로서 연결된 상태로서 구조, , 
적 위험 또한 구조와 상관없이 행위가 이루어져야 하는 직접적 동기가 따로 있으나 이에 구, 
조가 가장 짧은 지름길을 제공하는 수단으로서 작용함으로써 그 위험이 구체화하는 것으로 , 
그 작동기전이 구분될 수 있음

‐물질적 요인 각각의 물질들이 거의 모든 개체의 해당 신체기관에 직접 작용-> 

‐관계적 요인 개체가 맺는 관계들의 상대적 조건에 따른 개별적 반응-> 
예 외부 차별에 대한 내부 인식이 개체 내부에서 자율신경반응 야기) 

‐구조적 요인 개체 밖에서 위험이 개체의 삶의 구조와 -> coupling
예 카스트 신분제도를 통해 할 수 있는 일이 위험한 생계수단에 국한 ) 

이상 언급된 특정 사회적 구조를 필요로 하는 시스템은 구성원 각자에게 구조에 맞는 역할을 
부여하여 시스템을 유지시키는 것과 함께 기본적으로 그 구성원들이 주어진 역할에 따라 상, 
황을 인식하고 대처하는 틀을 제공하게 된다 이러한 시스템이 제공하는 인식의 틀에는 위험. 
에 대한 개념과 그 인식 또한 포함되어 있다 그러므로 시스템은 참여하는 구성원들 간 역할. 
의 연결을 통해 그 사이에 발생하는 위험들을 인식 예견 관리하게 된다, / / . 

한편 이러한 시스템의 작동 중에도 우리 사회에서 위험을 발생시키는 요인들은 항상 주위에 
있어 왔다 그러나 이러한 요인들로 인한 위험들은 그냥 시스템에서 어쩌다 발생하는 그리고 . , 
용인되는 위험들로서 실제 시스템의 목적과 그에 따른 위험 개념에 비추어 관리될 필요가 없, 
는 위험들로 간주되게 된다 특히 시스템은 주어진 상황의 전제와 맥락으로서 파악되기 때문. 
에 구체적인 행위자와 활동이 파악되는 경우 전제와 맥락을 바꾸어 볼 필요가 없는 한 그 , , , 
배경으로서의 시스템은 따로 인식되지 못하게 된다 해당 행위자와 활동이 다른 시스템 하에. 
서 수행되는 경우에 시스템의 차이에 따른 의미의 변경을 파악함으로써 시스템의 존재가 파, , 
악되기도 하지만 대부분의 경우 시스템은 인식 초기 단계에서의 전제와 맥락으로 이해되기 , 
때문에 위험 발생에서 시스템이 차지하는 의미는 따로 인식되지 않게 된다, . 

이와 같이 작동하는 시스템을 통해 그 구성원들은 전체 위험 중에 일부분만의 위험을 인식 예/
견 관리하게 되며 다른 위험들은 관리되어야 할 위험으로 파악되지 않게 됨으로써 시스템은 / , , 
일정한 수준의 위험을 지속시키는 역할을 하게 된다. 

이상 위험요인의 작동 기전에 있어 위험요인으로서 시스템의 작동 기전은 그로 인한 위험에 , 
대한 되먹임 즉 이 없거나 혹은 될 수 없는 구조라는 점이 그 배경을 이루고 있다feed-back . 
즉 시스템이 작동을 하면서 각 주체들이 서로 연결되어 있지만 일부 주체들에게 결과적으로 , , 
전가되는 위험에 대한 되먹임이 되지 않게 되는 기전으로서 크게 보아 다음 예에서 제시되듯 , 
구조와 위험이 서로 결합 되어 있는 상태가 작동 기전의 하나로 제시되고 있다(coupling) . 
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◦한국 행정 사업 권력을 포획하고 있는 삼성의 전방위적 구조 포섭 와 위험의 결 / ( , capture)
합 외주화된 위험을 맞부딪혀야 하는 비정규직의 구조 일본의 미나마타 처리 과정에서 보, , 
이듯 국가와 기업이 개인의 희생을 담보삼아 함께 가는 구조 고용허가제라는 이주노동 통, 
제의 구조 그리고 공공기관이 비용절감을 경영에 앞세워야 하는 구조 등에 의해 발생한 피, 
해자들이 다른 위험요인들과 결합 되어 있는 상태(coupling)

또 다른 작동 기전으로는 방치 즉 다른 역할들은 서로 연결되어 있으나 안전보(interleaving), 
건상의 관리는 중간에 단절된 상태의 구조가 되먹임이 없는 기전으로서 제시되고 있으며 포, 
항제철 코크스 공정 작업자들의 금연 달성과 같이 시스템의 문제를 개인적 책임화하는 100% 
방식의 기전 그리고 벤처의 사회적 용인을 통한 사각지대의 형성이라는 기전 등이 시스템을 , 
통해 위험이 발생하는 기전으로 작동하고 있다. 

이상 피해자가 원하던 원하지 않던 그냥 하나의 부품으로 다른 역할들과 함께 묶여서 경험하
게 되는 현실 시스템이 그 구성원에게 위험을 초래하는 기전으로서 역할로 주어진 노동과 위, 
험요인이 하나로 결합되어 있거나 그에 대한 관리 사슬이 단절되어 있으면서 위험에 대한 , , 
환류 즉 되먹임이 되지 않기 때문인 것으로 설명되고 있다, . 

한편 이와 같은 위험요인들이 함께 작동하면서 실제 산재를 발생시키는 기전에 대한 다른 시
각의 설명으로서 등의 방식이 산재 bad apple, domino, swiss cheese, system, resilience 
발생 작동모델로 설명되고 있다. 

지난 정부에서는 건설현장 낙하사망사고의 원인들을 에 비추어 판단하면swiss cheese model
서 그 최종적 원인으로 고소공간에 설치된 비계를 지목하여 시스템 비계로의 전면적인 교체, , 
가 산재사망을 크게 줄일 것으로 예상하였다 그러나 시스템 비계가 설치되어 보호하는 시간. 
과 장소가 전체 고소공간 작업의 일부에 지나지 않는다는 점 시스템 비계의 설치에도 불구하, 
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고 미고정 틈새 자재불량 과적 조립해체 순서 벽이음 등의 이유로 인해 여전히 추락이 발, , , , , 
생할 수 있다는 점 등을 감안해 돌아보면 시스템 비계의 설치만으로 산재사망의 원천적 예방 , 
조치가 될 것이라는 추측은 결과적으로 희망적인 추측에 지나지 않았다 실제 코로나 확산기. 
간 동안 소위 사업장 페트롤이 중단되면서 일부이지만 시스템 비계가 설치되었음에도 불구하
고 다시 산재사망이 증가하는 양상을 보여 주었다 즉 최종적 원인을 제거한다고 생각한 것이 . 
반드시 산재발생에 필요한 필요원인을 제거하는 것이 아니라 단지 여러 많은 종류의 충분원, 
인들 중 하나를 관리하는 것에 지나지 않았음을 보여주었다. 
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위험의 인식과 시스템3-2. 

사람은 기본적으로 몸을 움직여 경험하는 것을 통해 모든 사물들과 주변 환경을 인식하고 있
으며 이러한 과정에서 실제 행동을 위한 예측이 주어진 상황에 대한 자신의 생각으로 인식된, 
다 즉 몸의 경험 속에서 나오는 다음 행동을 위한 예측이 상황에 대한 판단으로 인식되는 것. 
이다 이렇게 다음 행동을 위한 예측을 몸의 경험으로 인식하는 상황의 대표적인 예를 외상후 . 
스트레스 장애 에서 볼 수 있다 실제 몸의 경험으(post-traumatic stress disorder, PTSD) . 
로 인식한 상황에 대한 기억이 너무 강력하여 비슷한 상황에 놓일 때마다 재연되는 기억을 , 
반복적으로 다시 인식하는 혹은 그 상황을 예측하는 몸의 경험이 매번 반복되는 것이 외상후 , 
스트레스 장애이다. 

이후 사람들은 주어진 맥락 하에서 몸으로 인식된 경험들을 언어를 바탕으로 다른 주체와 소
통되면서 특정 경험이 구체적 명칭으로 지칭되고 이를 다시 정리하면서 경험의 세부 요소들, , 
을 구분할 수 있게 된다 주어진 맥락 하의 시간과 장소 이외에도 경험의 배경이 된 목적이나 . 
이유 등과 함께 주체와 객체 경험의 내용과 방법 등이 기술되면서 이야기 즉 가 , , , narrative
만들어진다. 

이렇게 이야기 속에 구체적 경험의 내용으로서 자리 잡은 개념은 이야기를 옮기고 검증하는 
과정에서 언급된 구체적 경험이 다른 비슷한 경험들과 합쳐지거나 더 세부적으로 구분되어, , 
좀 더 일반적인 개념으로 자리 잡게 된다 이는 다시 주어진 개념의 의미와 관련 개념들과의 . 
연관관계가 분석되고 검증되면서 개념의 의미를 둘러싼 인과관계에 대한 사고 모델이 구축되, 
게 된다 이렇게 경험을 둘러 싼 이야기를 검증하는 것을 통해 객관적인 혹은 사회적인 인과. , 
관계가 그려지며 이를 통해 글자로 서술되는 이론이 만들어지게 된다, . 

위험이라는 개념 또한 시스템을 통해 사회적으로 구축된 개념으로 만들어지면서 코로나 감염, 
이 폭증하는 시기에 사람이 많이 모인 모임에 마스크 없이 참석하는 것이 위험하게 느껴지고 
관리되는 것처럼 위험에 대한 시스템적 인식 반응 관리가 이루어지게 된다 이러한 시스템 , / / . 
차원의 사고 모델이 만들어지고 공유되는 과정은 마치 아동에서 어른으로 성장하면서 사고가 , 
다듬어지고 그에 따른 언어의 의미가 변화하는 과정과 동일한 과정으로 판단되고 있다. 
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이렇게 사회적으로 구축된 개념은 해당 시스템이 어떻게 상황을 판단하고 관리하는지에 대한 
개념이지만 다른 시스템을 경험하면서 현재 주어진 시스템의 위험 개념에 대한 위험성 또한 , 
개념화되는 과정을 거칠 수 있게 된다 즉 이러한 과정을 거치면서 본 발제에서 검토하고자 . 
한 시스템 에 대한 경험이 그 명칭을 얻게 되고 결과적으로 어떠한 의미를 갖으면서 어떻게 ‘ ’ , 
작동하는지 그에 따른 인과관계를 어떻게 바라볼 수 있는지에 대한 사고 모델이 사회 구성원, 
들 간에 공유되게 된다. 

이러한 과정에서 몸으로 인식하는 시스템에 대한 총체적 인식이 말로 표현되고 이후 글로 정, 
리되면서 점차 특정 경험의 단위가 구체적 개념으로 도출되고 다시 다른 기존 개념들과의 , , 
위치 및 관계를 정리하면서 위험을 외주화하는 시스템 과 같은 일반적 모델로서 정리 소통되‘ ’
는 것이다 이후 모든 개념들은 서로 연결되면서 전체적으로 세상을 설명하는 하나의 커다란 . 
멘탈 모델을 이루게 되며 이러한 모델에서 제시되는 인과적 관계는 그 현상 파악과 행동적 , 
대처의 중심적 기전으로 자리잡게 된다 이렇게 서로 경험한 것을 나눔으로써 공식적으로 측. 
정되지 않았지만 비공식적으로 나눌 수 있던 경험이 가시화되는 과정을 거치며 다른 영역에, , 
서의 문제들 즉 성폭력 권력에 의한 폭력 지위에 의한 폭력 등을 논의하는 과정에서 위력 , , , 
등의 명칭이 영역을 넘어 주어지기도 한다. 

결과적으로 인간이 일반화된 개념을 가지고 주어진 상황을 기술하기 위해서는 그를 위한 멘탈 
모델이 사회적으로 만들어지고 이를 사용할 수 있는 준비가 되어 있어야 한다 이는 체계를 , . 
인식하고 기술하기 위해서도 마찬가지이다 이러한 멘탈 모델이 만들어지는 과정에 대한 이해. 
는 태어나서 처음으로 현실을 경험하는 일종의 어린아이에게 관찰되는 사고방식으로부터 시작
하여 사물들에 대한 추상적 개념을 가지고 행동을 하고 상황을 기술하는 어른의 사고방식으로 
발달하는 과정에 대한 이해를 필요로 한다. 

로마에 가면 로마사람처럼 행동하라 는 속담은 주(When in Rome, do as the Romans do)
어진 시스템이 바뀌면 같은 상황에 대한 인식과 그에 따른 행동을 위한 개념 모델 또한 바뀌
어야 한다는 의미를 제시하고 있다. 
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인식되지 않는 위험과 시스템 위험3-3. 

시스템 차원에서 구성원들의 위험 인식이 모아지면 구성원들로 연결된 시스템을 유지하기 위, 
해 문제되는 위험에 대한 시스템 차원의 되먹임 내지 환류가 이루어지면서 시스템적 위험 인, 
식이 만들어진다 한편 구성원 차원에서의 위험 인식과 그에 따른 경험의 정리는 시스템에서 . 
제시되는 개념을 바탕으로 하지만 또한 실제 위험에 맞닥뜨린 사람들의 개인적인 경험이 제, 
한된 범위의 주변인들 혹은 자신 내로 환류되면서 구성원별로 위험 인식이 만들어진다 그러. 
나 위험을 만났지만 아무 것도 일어나지 않거나 그 경험이 환류되지 않는 구성원의 경우 해, , 
당 경험은 단지 어쩌다 마주친 앞으로도 제대로 예측 인식되지 않을 위험으로만 남게 된다, / . 

이렇게 위험에 대한 인식을 시스템 구성원이 바라본 차원과 그 구성원들 전체로서의 시스템이 
바라본 차원으로 나누어 보는 경우 그 위험이 인식되어 그에 대한 지식이 어떻게 정리되는지, 
는 크게 가지 경우로 나누어 볼 수 있다4 . 

명시지 형식지 암묵지knowledge = explicit( , ) + tacit( )
‘known known’/‘known unknown’/‘unknown known’/‘unknown unknown’

위험은 인식 예측 관리가 같이 이루어져야 하기 때문에 여기서 위험을 인식한다는 것은 위험/ / , 
을 몸으로 예측한다는 것이며 이렇게 위험을 몸으로 예측한다는 것은 그에 대한 몸의 반응 , 
혹은 환류를 준비한다는 것이다 이러한 예측 반응 그리고 관리를 위한 인식틀은 위험에 대. , , 
해 시스템 차원에서 제시되는 모델로서 그 구성원들이 실제 현장에서 이러한 모델에 바탕을 , 
둔 인식틀을 통해 위험을 파악 대처하는 행동을 수행함으로써 시스템 차원과 구성원 차원에, 
서 각각 환류하게 된다. 

반면 위험을 인식하지 못한다는 것은 첫째 해당 위험 부류에 대한 시스템 차원의 암묵지는 , 
있을지언정 그 명시지가 없기 때문에 그 구성원 또한 위험을 인식하지 못하는 경우 내지 둘, , 
째 시스템이 해당 위험 부류에 대한 아무런 인식이 없는 상태에서 그 구성원들의 경험이 환, , 
류되어 명시적으로 제기되지 못한 채 단지 암묵지로만 남아 있는 경우 등을 포함할 수 있다, . 
그밖에 시스템 차원에서도 아무런 인식이 없고 그 구성원 차원에서도 아무런 인식이 없는 경, 
우 마치 모든 상황이 정상적으로 작동하는 상태에서 일어나는 사고의 위험을 정상 사고 라 , ‘ ’
일컫는 것처럼 모르는 것을 모르는 경우로 분류되기도 한다‘ , unknown unknown’ . 

시스템이 아는 것을 구성원이 아는 경우 대개 구성known known: explicit knowledge - – 
원이 경험한 시스템의 명시지 형식지( )

사전주의 시스템은 알지만 구성원은 모르는 경우 즉 known unknown: pre-caution , – – 
시스템의 일반적 개념에 근거한 지식에 근거하여 위험이 있다는 것은 알지만 구성원이 직접 , 
경험하고 이를 조사하여 인식된 내용이 없는 경우로서 기존 시스템이 다른 상황에 대한 예측, 
반응 관리를 하며 수행된 환류를 통해 얻어진 경험의 공통적 암묵지가 있으나 이러한 시스/ / , 
템의 원칙적이며 직관적인 지식이 해당 상황에 대해 적용되지 못하면서 실제 현장에서 구성, 
원들의 위험에 대한 구체적 인식으로 구성되지 못하는 경우를 들 수 있다. 
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이러한 예로 개발도상국에서 법규를 통해 제시되는 일반적 개념은 있지만 구체적 적용이 없, 
으면서 실제 위험은 조사되지 않는 경우 혹은 선진국에서 첨단 기술을 적용하는 산업을 육성, 
하면서 그에 대한 법규는 있지만 실제 위험이 관리되지 못하는 경우 등 시스템적 암묵지가 , , 
있을 수 있으나 현장에서 구성원의 행동과 그에 따른 인식을 통해 구체화되지 못하면서 괴리, 
를 보이는 사례를 들 수 있다 다른 예로 많은 자율 안전보건관리의 경우 자율안전보건관리를 . 
책임지는 사업주가 조직의 단기적 이익과 그 구성원의 장기적 이익을 함께 다루면서 조직을 , 
소유한 사업주로서 그리고 안전을 책임지는 관리자로서 두 개의 이해가 충돌하는 지점을 마, , 
주할 때 조직의 위험에 대한 단기적 판단과 구성원의 위험에 대한 장기적 판단이 서로 빗나, 
가면서 시스템은 알지만 구성원은 모르는 사례를 들 수 있다, . 

암묵지 구성원이 직접적 경험을 통해 그 위험을 인unknown known: tacit knowledge – – 
식하고 이를 암묵지로서 알고는 있지만 앎이 밖으로 환류되지 못하는 것 즉 평가되지 못하, , 
는 지식으로서 이를 존중하는 시스템이 없는 한 이에 대한 환류가 이루어지지 못한다 결국 , , . 
그 원칙이 다르게 작동하는 시스템이 가능하지 않은 상황에서는 구성원의 직접적 경험에 대한 
환류가 이루어지지 못한다. 

무지 구성원이 모른고 있다는 것조차 시스템이 알지 unknown unknown: ignorance – – 
못하여 그 위험이 환류되지 못하고 있는 것 일부에서는 정상 사고라는 명칭을 써서 사회에– 
서 수용 가능한 최소한의 위험이 있는 것으로 주장하기도 한다. 

experienced and learned internally by the members

known unknown

measu
red 
and 
circula
ted 
outwar
dly by 
the 
system

known

known known
explicit knowledge
written
official

known unknown
precautions
system, management
risk of cutting edge industry
안전경영책임자로 위장한 중대
재해 위반

unkno
wn

unknown known
tacit knowledge
mastered
system, tradition
risk of fragmented system
사내하청으로 위장한 불법파견

unknown unknown
ignorance
precarious
random, 
chaos
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시스템 차원에서의 위험의 구분과 위험에 대한 법적 판단3-4. 

위험을 미리 알지 못하는 상태에서는 그에 따른 책임을 묻지 못하는 것으로 간주되고 있다. 
그러나 앞서 제시한 위험에 대한 시스템과 구성원의 인식을 바탕으로 그 책임을 물을 때 순, , 
수하게 피할 수 없는 즉 정상사고로서의 위험인지 아니면 시스템 차원에서 제대로 위험의 , , 
개념을 제시하거나 시스템이 원인이 되어 발생하게 된 위험인지에 대한 구분을 하여야 한다. 
특히 현재 시스템의 작동 속에서 제대로 인식되지 못한 채 해결되지 못하고 있는 위험들이 무
엇이며 그 책임이 어디에 있는지를 확인할 수 있어야 한다, . 

지난 세월호 참사에서 지목된 책임자의 한 사람으로서 경비정 선장에게 부작위에 의한 살, “
인 이라는 법적 인과관계의 판단이 내려졌었다 여기서 부작위란” . 이란 ( )不作爲 일정한 처분을 
하여야 할 법률상의 의무를 이행하지 않는 것으로서 실제 어떻게 위험이 초래되는지에 대한 
고찰을 요구하는 판단이다 아래의 표와 같이 위험에 대한 법적 판단에서 부작위에 따른 위험. 
을 정말 순수하게 피하기 어려운 즉 모른다는 것을 알지 못한 상태에서 발생하는 수용가능한 , 
위험과 어떻게 구분할 수 있는지에 따라 실제 위험에 대한 책임의 범위가 매우 달라지는 것, 
을 알 수 있다. 

act of 
commission
작위에 따른 위험

act of omission 
부작위에 따른 위험

피할 수 없는 위험
정상사고?
수용가능한 위험?

known known
known unknown 
개발도상국들의 위험
첨단기술의 위험

unknown known
제도적으로 혹은 파괴
된 문화 속에 감추어
진 위험들

unknown unknown

중대재해처벌법이 제정되고 그에 따라 경영책임자에게 주어진 조직의 안전보건 시스템을 구, 
성 운영할 책임에 근거한다면 여기서 위험을 알고 있었는가 혹은 알 수 있었는가 에 대한 , ? ?
질문은 해당 작업자가 일하는 시스템에서 이를 알 수 있었는지 그리고 이러한 위험의 개념을 , 
바탕으로 구성원이 위험을 인식 반응 관리하도록 하였는지에 대한 판단으로 바뀌어야 한다/ / . 
여기서 과실치사가 아니라 부작위에 의한 살인이라는 것이 성립되기 위하여서는 작위를 통하, 
지 않더라도 부작위를 통해 위험이 인식되지 못한 이유로 위험에 노출되고 그에 따라 사망한, 
다는 것이 이미 시스템에서 알려져 있거나 다른 사업장에서 이미 알려졌지만 해당 사업장에, 
서 점검되거나 연결되지 않음으로써 발생하는지에 대해 판단해야 한다. 

즉 작동하는 시스템이 위험을 해결하여야 하나 위험의 관리자로서의 역할( ), - known 
위험의 발생에 작동하는 시스템의 역할 혹은 부작위에 대한 판단이 필요하며 다른 unknown , 

한편 주어진 시스템이 위험의 원인으로 인식되기 위해서는 위험의 제공자로서의 역할( ) - 
에 작동하는 시스템의 원인으로서의 작동에 대해 판단해야 한다 이를 위해 unknown known . 

무엇보다 사고는 단순히 우연에 의한 피할 수 없는 혹은 운이 나쁜 경우에 발생하는 것만이 
아니라는 점부터 분명히 해야 한다. 
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known unknown 

선진국에서의 known unknowns

! 최첨단산업에서의 위험들, cutting edge industry

! 후발주자의 경우 새로이 도입되는 산업들
know that certain workplace is dangerous
know that certain changes can be problematic

! 공식적으로 측정되는 분야에서 이를 가시화하는 작업을 할 수 있음
check system changes
worker participation

! 실제 현장에서 가장 처음 부딪히는 문제들을 수렴하는 것 반도체 공정에서 수율의 문제– 

! 실제 배움이 있기 위해서 필요한 조건들과 알려져 있지만 배움이 없는 내용들의 문제
mental model specified and identified

! 한편 선진국에서의 알려진 위험에 대한 불확실성의 조작은 그에 대한 관리를 어렵게 만들
게 하여 결국 위험이 제대로 인식되지 못하도록 함 과학적 접근의 오용 불확실성의 , – – 
제조

석면이지만 백석면에 대한 불확실성
백석면에 포함된 불순물로서의 청석면의 효과로 중피종을 이야기함

개발도상국에서의 known unknowns

! 알려진 조사되었던 위험들을 실제 인식하고 관리할 수 있도록 하는 것 시스템의 문제– 

! 이미 알려진 위험들도 현장에서 다시 조사되고 관리되지 않으면 그 내용이 현실에서 구체, 
성을 갖지 못함

! 특히 위험의 원인에 대한 해결에 있어 사회가 제시할 수 있는 정도의 해결책들만이 위험, 
으로 받아들여지고 나머지는 위험으로 받아들여지지 않음, 

! 결국 해결책이 없는 위험들은 알려진 위험이라 하더라도 실제 관리되지 않는 위험으로 남, 
아 있게 됨

! 유기용제를 사용한 세척제의 경우에도 시스템적인 해결이 요구되는 문제들은 해결되지 못
한 상태에서 남아 있으면서 재발을 하게 됨, 

! 시스템적 해결은 앞서 제시된 원칙적 개념에 따라 모든 주체들이 모여서 이에 대한 구체, 
적 대안을 마련하는 과정을 통해 마련될 수 있음

unknown known

! 기록되진 않았지만 체험된 위험들에 대한 구성원들의 경험을 보존하고 그에 따라 관리하여
야 하는 시스템의 문제

명시지와 암묵지tacit knowledge implicit knowledge 
skilled workers
workplace where the experience is cherished and preserved
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! 하청 노동에서의 위험의 외주화
조선업 사내하청 사망의 증가
조선업 원청 산재신고의 증가 사내하청 산재의 축소 신고 기피– – 
예방적 차원으로 사후적인 문제가 환류되지 못함 결국 사망의 정치쟁점화에 그침– 

! 하도급 구조 자체가 위험으로 작용 공기단축 잦은 이직과 열악한 처우, – 
관리의 공백과 위험의 전가 산안위 배제 재하청 이원화로 인한 소통혼란, , – 
산재은폐와 공상처리 산재보험불적용, 

! 하부시스템 주체들에게서 파악된 위험의 문제가 환류되는 방식은 노동자참여 그러나 시, – 
스템이 분절된 경우 이러한 참여를 통한 환류가 가능하지 않음 시스템의 불작동 단순 – – 
교섭력의 차이가 아니라 시스템 작동 방식의 차이로 의 발생unknown known

! 시스템이 연결되고 각 주체가 역할을 부여받으며 이러한 역할을 통해 문제가 환류되는 , , 
구조와 작동을 갖도록 하는 것이 을 줄이는 방법unknown known

! 예를 들면 화물노동자들에서의 안전임금은 주어진 역할에서 안전이 먼저 작동할 수 있도록 
하는 임금구조를 만들어서 시스템을 작동, 

! 전체 시스템 속에서 사업장의 경계를 넘어 전가되는 위험과 이에 대한 문제제기 환류 가 ( )
작동가능한 시스템으로 만들어야 전가되는 방식은 특정 업무만을 전가함으로써 이에 링, – 
크된 위험이 같이 전가됨

위험의 외주화에 대한 법적 판단은 마찬가지로 시스템 내에서 작동하던 안전보건 환류가 외주
화를 통해 작동하지 않게 된다는 것을 판단할 수 있는 경우 이에 대해 원청의 책임을 물을 , 
수 있도록 하는 것이 필요하다 이러한 환류를 가능하게 하는 조직과 예산이 어떻게 배정되었. 
으며 그러한 결과로 실제 위험에 대한 관리가 어떻게 가능해졌는지가 확인되어야 한다 사내 , . 
하청이 위험의 외주화라는 의미로 받아들여지는지 아니면 경영의 효율화라는 의미로 받아들, 
여지는지는 주어진 상황에 대한 의미를 해석함으로써 내리는 시스템에 대한 판단이다 이는 , . 
주어진 상황이 의미를 갖도록 만드는 조직 관계 작동 등이 있다는 것이며 이러한 의미가 여, , , 
러 가지일 수 있다는 것은 그러한 조직 관계 작동 등이 다르게 작동할 수 있다는 것이다, , . 
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안전보건시스템의 구분과 변화 기제4. 

안전보건의 영역에서 시스템은 참여하는 주체들을 안전보건과 관련된 역할을 통하여 연결함으
로써 예견되는 문제를 해결하거나 그럼에도 불구하고 초래된 위험에 대한 되먹임을 통해 일, 
정한 수준의 안전보건이 유지되도록 하는 기능을 수행하는 체계이다. 

한편 비록 모든 위험들 중 일부분에 국한된 범위임에도 불구하고 이러한 되먹임을 통해 일정 
수준을 유지하고 있었으나 초래된 위험의 양상이 변화하면서 더 이상 이전의 수준으로 유지, , 
하는 것이 불가능하다고 판단되거나 지금까지 시스템에서 기대되었던 기능이 수행되지 못하, 
는 경우 시스템 속 주체들 간 연결이 바뀌면서 새로운 수준의 안전보건을 지향하는 새로운 , , 
모습의 시스템으로 변화가 초래되는 것으로 판단되고 있다. 

산업안전보건에서는 시스템을 어떻게 이해하고 그 변화를 어떻게 설명할 수 있는가 여기서, ? 
는 이렇게 일정하게 유지되는 안전보건시스템의 상황을 어떻게 구분하고 그 구분에 따른 안, 
전보건 수준의 차이와 변화를 어떻게 설명할 수 있는지를 기술하고자 한다. 

안전보건시스템의 서로 다른 모습들4-1. 

시스템은 기본적으로 참여하는 구성 주체들에게 주어진 역할을 통해 서로 연결되면서 일정한 , 
기능이 안정적으로 수행되도록 하는 것을 특징으로 한다 그러므로 이러한 시스템은 왜 누가. , , 
무엇을 어떻게 언제 어디서에 대한 내용들이 소위 시스템적으로 엮여 있는 상태를 특징으로 , , , 
하며 이러한 왜 누가 무엇을 어떻게 엮여 있는지에 바탕을 두고 그 상황을 구분할 수 있, , , , 
다 특히 구분되는 단계별로 서로 다른 주체들이 시스템의 구축과 운영을 주도하는 위치를 차. 
지함으로써 연결되는 구성 주체들의 범위 그리고 제시되거나 실제 추구되는 시스템 운영의 , , 
목적 등에 따라 서로 다른 모습을 볼 수 있다. 

목적 주어진 시스템은 안전보건 분야에서 일정한 목적을 가지고 있다 이는 안전보건 이외의 : . 
어떤 다른 목적들과 연계되어 있거나 혹은 시스템에서 안전보건이 왜 주목되어야 하며 어떠, , 
한 목적으로 도모하는지에 대한 서로 다른 담론으로 구분될 수도 있다. 

구분 목적 유지 기간 해당 주체들 수행 방식

정치적 목적 힘 여론 명분, , 단기간 소수 결정권자 결단

경제적 목적 이익 기회 시간, , 중기간 몇몇 유력집단 타협

안전보건 목적 수명 삶의 질, 중장기간 다수 참여집단 점검 수행

인권 목적 정의 존엄 가치, , 장기간 전체 지향

표 작업장 및 지역사회에서의 건강위험관리의 목적12 
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크게 보아 기술적이고 정치적인 목적 제도적이고 경제적인 목적 안전과 보건 그 자체를 위, , , 
한 목적 그리고 인권을 위한 목적 등으로 구분할 수도 있다 경우에 따라서는 구체적인 현장, . 
에 이러한 목적들이 모두 조금씩 섞여 있다는 점에서 제시하는 목적이 그 달성에 있어 초단, 
기 단기 중기 그리고 장기적인 성격을 갖는 것인지에 따라 구분될 수도 있다, , , . 

누가 구성원들의 범위와 그 연결 안전보건 특히 산업안전보건 분야에서 시스템에 참여하: - , 
거나 부여받은 역할을 통해 연계되는 주체들은 정부 사업주 노조 전문가 등의 구성원으로 , , , 
이루어져 있다 그 이외에 법원 연구소 시민사회 학회 언론사 등 또한 의견을 가진 주체로 . , , , , 
참여하기도 한다 다음은 주요 구성원으로 나선 주체들의 범위와 상호작용을 할 수 있는 연계 . 
방식을 보여주는 표이다. 

정부 사업주 노조 전문가

정부 국무회의

사업주 근로감독 경총 협회, 

노조 노사정 산업안전위원회 노총 산안활동, 

전문가 전문가 위원회 산업보건서비스 ??? 학술회의

어떻게 한편 다음은 주로 기업 단위의 시스템에서 볼 때 시기별로 그 제시된 목적이나 연결: , 
된 범위의 차이를 구분하기 어렵지만 그 작동하는 방식에서 볼 수 있는 차이를 바탕으로 서, 
로 다르게 구분되는 시스템을 보여주는 도표이다. 
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제시된 위험을 관리하는 방식으로서 그리고 pathological, reactive, calculative, proactive, 
한 방식들이 제시되고 그러한 작동방식과 함께 일부 안전을 바라보는 시각 혹은 generative , 

기업운영 목적에서의 안전이 차지하는 서로 다른 위치에 따라 시스템을 구분하고 있다. 

한편 이러한 시스템의 목적 왜 주요 변화 추동 주체 누가 필요하다고 강조하는 활동 무엇( ), ( ), (
을 그리고 그 수행방식 어떻게 등에 근거하여 시스템의 상황을 구분하는 단계가 제시되기), ( ) , 
도 하였다 다음은 한국에서 석면의 위험성을 인식 반응 관리하는 시스템의 상황을 단계로 구. / /
분한 표이다. 

기본적으로 한국에서의 석면의 위험 관리가 장기간에 걸쳐 방임 기술적 대책 경제적 -> -> 
관리 보건학적 보호 인권적 고려 등을 지향하는 방향의 목적으로 변모하여 온 것을 제-> -> 
시하고 있다 그리고 이러한 시스템 작동 특히 그 목적에 따른 변화와 함께 각 단계별로 제. , 
시된 주요 활동들이 무조치 설비 기준 수출입 관리 검진 확대 학교석면철거 등-> -> -> -> 
의 양상으로 변화하였음을 보여주고 있다. 

그렇지만 한국의 전반적인 안전보건 특히 시기별로 보상받았던 직업병과 산재의 현황에 따라 , 
전체적인 안전보건관리 시스템의 수준을 평가하는 경우 년대부터 지금까지 여전히 정치, 1950
적 경제적 관리의 수준에 머물러 있는 것을 볼 수도 있다 특히 보상된 직업병으로서 다수를 , . 
차지하는 근골격계질환이나 뇌심혈관질환의 경우 실제 많이 발생하는 것으로 파악되는 서비, 
스업 여성 노동자들이 아니라 처음부터 지금까지 여전히 제조업 대기업 남성 노조결성 사, , , , , 
업장의 노동자들이 상대적 다수를 차지하고 있다는 점 안전보건관리에 포괄되는 대상이 매우 , 
제한적이라는 점 보상되는 직업병의 범위 또한 급성적이고 직접적인 노출에 따른 질병들에 , 
국한되어 있다는 점 등에 근거하여 실제 보건학적인 관점에서의 문제나 인권적인 관점에서, , 
의 조치로서가 아니라 정치적 경제적으로 주어진 상황에 따른 일부에 대한 시혜적 조치로서, 
의 직업병 산재 관리를 수행하는 수준에서 지금까지 안전보건시스템이 작동하였다고 판단되었/
다. 
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시스템의 변화 기제 4-2. (Theory of Change in System)

지금까지 시스템이 왜 변화하는지에 대해 제기되는 설명은 크게 보아 다음 가지 방식들을 그 4
원형으로 하고 있다. 

① 진화와 적자생존(evolution by the fittest)
② 변증법과 기존 모순의 해결을 통한 새로운 주제 (dialetic by the synthesis)
③ 목적론과 목적의 실현 (teleological by the rationality)
④ 생명의 진행(life course by aging)

좀 더 시각을 좁혀 조직이 어떻게 만들어지고 왜 변화하는지에 대한 설명으로서 기업의 조직, 
경영을 분석하는 이론들은 크게 보아 합리적 조직이론과 비합리적 조직이론으로 구분된다. 

합리적 조직이론(1) 
소위 행동시간을 측정하여 업무를 분장한 으로부터 출발하여Taylorism , 
Classic management theory, by Max Weber, Henri Fayol
General system theory, by Talcot Parsons
Contingency theory, by Reeves

이러한 합리적 조직이론에 바탕을 두고 제시된 안전관리방안들은 다음과 같은 방안들을 포함
The Safety Movement
Heinrich’s approach practical management book based on Taylorism– 
Technique of safety management by Peterson
안전보건경영시스템

The Occupational Health and Safety Management System
DuPont Safety model
Internal control by Scandinavian countries
ISO standardization of OHSM

비합리적 조직이론(2) 
The Human Relations School not homo economicus, but homo socialis– 
Bounded Rationality and Chaos rule based behavior, satisfy not optimize– 
Labor Process Theory and the Political Process Approach

이러한 비합리적 조직이론에 바탕으로 두고 제시된 안전관리방안들은 다음을 포함함
Safety management a human approach– 
workplace assessment in Denmark
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앞서와 마찬가지로 안전보건 시스템의 변화를 제시된 이론들은 크게 가지 서로 다른 지점으2
로서 조직의 변화를 조직 자체 내부가 갖는 생명력으로 설명하는 이론들과 조직 외부의 변화, 
에 따라 새로이 안정화되는 전체 시스템의 변화로 설명하는 이론으로 구분할 수 있다. 

합목적적 관리 경영으로 설명하는 방식( )
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변증법적 충돌 승화 로 설명하는 방식( )

변증법적 충돌은 현재 상황에서 제시되는 설명의 모순을 지적함으로써 대안을 도출하도록 하, 
고 해당 대안이 적용되는 상황 에 대한 추가적인 모순 을 다시 지적하여, (thesis) (anti-thesis) , 
새로운 대안이 작동하는 상황 을 만들어가는 과정으로 설명된다(synthesis) . 

이러한 상황을 설명하기 위한 한 예로서 흔히 제품으로 인한 안전보건문제를 지적하는데 있, 
어 제품이 입힌 피해를 부정하는 단계에 걸친 핑계로서 개 제품 가 사람을 물어 피해 다쳤, 4 ( ) ( ) 
을 때 개주인 조직 이 내세우는 가지 주장 조직논리 이 인용되곤 한다 피해부정의 단계는 , ( ) 4 ( ) . 4
내 개는 무는 개가 아니다 제품의 유해성 자체의 부정 내 개가 물기도 하지만 당1) ‘ ’ ( ), 2) ‘ , 
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신을 문 적이 없다 피해자들의 제품 사용 자체의 부정 내 개가 당신을 물었지만 지금 ’ ( ), 3) ‘ , 
다친 것은 그 때문이 아니다 피해의 원인이 제품이 아니라 다른 원인일 가능성에 대한 주’ (
장 그리고 내 개가 당신을 물어 다치기는 했지만 당신이 원해서 한 행동 때문이지 내 ), 4) ‘ , 
책임이 아니다 제품으로 얻는 이익에 따른 피해자의 문제제기 동기에 대한 의심 등의 단계’ ( ) 
를 거치면서 그 책임을 부정하곤 한다. 

결국 이러한 주장을 하는 조직을 변화시키기 위해서는 그 조직논리의 모순을 드러낼 수 있는 
근거와 그 근거를 요구할 수 있는 주체가 시스템에 있어야 한다 즉 독성자료의 요구 공식적 . (
독성시험 노출평가 요구 공식적 노출등록 역학조사 요구 공식적 인과관계 증명 그리고 이), ( ), ( ), 
러한 요구들에 바탕을 둔 책임의 추궁 정의와 인권에 대한 판단 요구 이 가능해져야 한다( ) . 

이러한 점에서 해당 요구들이 작동하는 시스템을 만들어가는 과정은 단순히 조직 내부의 스스
로에 의한 변화가 아니라 조직 내부와 외부에서 만들어지는 요구와 그를 추동하는 주체들의 , 
지속적인 환류를 통한 변화가 일어나는 과정으로 설명되고 있다. 
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현재 작동하고 있는 시스템의 변화는 어떻게 가능할까5. ? 

거의 같은 내용과 범위의 규제와 법이 존재하지만 그 집행과 준수가 커다란 차이를 보이며, , 
이러한 집행과 준수의 차이는 사회의 다른 차이와 함께 존재한다는 것을 안다 또한 선진국들 . 
모두 일정한 규제와 법을 갖추고 있지만 길거리에서 진행하는 토목공사에서 갖추어진 보호장, 
비 주변 상황의 정리 그리고 그 구체적 진행 정보의 공유 등을 통해 현장과 주변에서 공사, , , 
로 영향받는 모든 사람들을 서로 연결시킴으로써 각자에게 주어진 역할을 미리 예측하고 준, 
비할 수 있게 하는 등 법의 집행과 준수를 통해 그 시스템의 구성과 가동이 서로 달라지는 , 
지점들을 관찰할 수가 있다. 

우리는 현재의 시스템이 어떠한 모습으로 작동하고 있으며 어떠한 단계에 머물고 있는지를 , 
파악하여야 한다 그 다음 실제 변화시키고자 하는 모습은 무엇이며 어떠한 단계로 변화시키. 
려고 하는지를 다음으로 생각하여야 한다 그리고 마지막으로 이를 변화시킬 수 있는 방법과 . 
경로는 어떠한지를 생각할 수 있어야 한다. 

이러한 절차를 밟아가기 위해 여기서는 사고의 전환 과정을 그려보고자 하였다. 

현재 발생하는 위험의 원인과 그 지속을 시스템의 시각에서 바라볼 수 있어야5-1. 

위험은 위험으로 인식되는 경우 그에 대한 대응이 이루어지면서 관리된다 그러나 그러하지 . 
못한 경우 즉 위험으로 드러난 위험이 그 이전에 왜 위험으로 인식되지 않았었는지가 질문되, 
어야 한다 좀 더 나아가 왜 어떤 위험은 계속 재발하며 지속되는지 왜 특정 프로그램이나 . , , 
정책에도 불구하고 일정 수준의 위험이 지속되는지 등도 질문되어야 한다 이러한 질문에 대. 
한 사회적 대답으로서 왜 위험에 대해 모르는 것을 모르는 상태로 있을 수 있는지에 대한 대, 
답이 매우 중요하다 지금까지는 주로 특정 위험에 대한 . data, awareness, model, 

등이 서로 다른 상황을 보이기 때문으로 설명하고 있understanding, impact, competency 
다.

이러한 시각을 종합하는 방안으로 필자는 시스템 수준의 인식과 구성원 수준의 인식이 서로 
차이를 보임으로써 위험이 위험으로 인식되지 않는다는 설명을 제시하였다 즉 사회적 동물, . 
로서 인간은 행동을 통해 얻어지는 경험에 대한 개념 언어 문화를 만들어 가는데 있어 결국 , , , 
사회 혹은 해당 시스템이 제시하는 개념과 언어를 통해 세상을 파악하게 된다 이러한 점에, . 
서 볼 때 모든 나라의 모든 구성원들이 모든 위험을 똑 같이 경험하지 않는 한 위험에 대해 , 
시스템이 제시하고 환류하는 개념과 구성원이 경험하고 환류하는 경험들이 서로 다른 단위와 
수준에서 서로 다른 양상을 보이게 된다 결과적으로 시스템에 따라 개념화되고 관리되어 환. 
류되는 위험의 범위가 다르며 그 구성원에 따라 경험하고 인식하여 공식적으로 해결하는 위, 
험의 범위가 다르게 된다 이러한 점에서 이 시점 우리는 구성원이 경험하나 왜 시스템이 인. 
식하지 못하는지 혹은 시스템에 원칙적 개념이 있으나 왜 구성원이 그 개념으로 위험을 인식, 
관리하지 못하는지에 대한 질문을 던져야 한다/ . 
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ﾠ knowledge 
paradigm

data paradigm risk paradigm competency 
paradigm

system 
paradigm

2*2 
categories

awareness vs 
understanding

data vs 
understanding

occurrence vs 
impact

awareness vs 
competency

system vs 
agents

known 
unknown

gaps in 
knowledge

see the 
problem not 
the solutions

uncertain 
risks

ﾠ system failure 
to fill the gap 
for members

unknown 
known

hidden 
knowledge, 

didn't realize, 
but clear 
solutions

untapped 
knowledge 
avoidance, 
kidding 
ourselves,

ﾠ system not 
built for the 
member’s 
tacit 
knowledge

마치 어린아이가 화상을 입을 정도로 뜨거운 물체를 접하는 경험을 하면서 뜨(occurrence), ‘
거워 만지지 마 등의 언어를 접하고 그를 통해 경험과 언어가 환류되면서 좀 ’ ‘ ’ (awareness), , 
더 일반화된 위험해 조심해 등의 개념을 습득하게 되는 것처럼 구성원들‘ ’ ‘ ’ (understanding), 
이 제기하는 문제를 연결된 시스템의 역할들을 통해 풀어가면서 시스템에서 인식하고 다루게 , 
되는 위험에 대한 개념과 관리가 즉각적 반응으로부터 포괄적 예측 대응에 이르기까(impact), 
지 점차 높은 단계의 멘탈 모델 로 환류된다(competency), (model, institution, knowledge) . 
다음의 표는 이러한 개인적 경험으로부터 체계적 반응에 이르기까지 진행되는 위험에 대한 개
념화의 축적 단계를 제시하는 표이다. 

단계의 구분ﾠ 개인적 경험으로부터 체계적 반응에 
이르기까지 진행되는 멘탈 모델의 축적ﾠ

멘탈 모델에 포함되는 
인식 반응의 진행/

system in place
real world
others

competent in management 
understanding the mechanism and course
predict impact
cognition as system risk (identifier)

competency
impact
risk
knowledge
understanding

institution coupling of the members with system identifier in 
machine learning

members ready
my world
me

ready to respond
recognized
experienced

data
awareness
occurrence

우리 사회는 이러한 점에서 구성원의 경험이 얼마나 시스템의 포괄적 개념 멘탈 모델 로 환류( )
될 수 있는지를 바탕으로 해결되지 않거나 인식되지 않는 위험들의 상황을 들여다 볼 수 있, 
어야 한다. 

! system risk concept in place, but no members feel the problem, such as 
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occupational cancer, and not ready to act using the existing system risk – 
concept and solutions, but only to modify and extend it further to the present 
situation - 

! problem and solution time scale long term solution for long term problem – 

! system risk concept non existent, but members feel, cognize, and be ready to 
act, if systemic risk concept can be formed and solutions are offered

! stories and concepts in the system risks and by narratives

! uncoupling of system and re-imagining the system

! domestic violence or male dominance side effects
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대안 시스템을 모색할 수 있어야5-2. 

시스템은 모든 상황에 동일하게 존재하는 것이 아니라 같은 시점에서도 제기되는 문제와 그, 
를 안고 있는 대상들의 범위에 따라 서로 다른 모습과 기제를 통해 작동하고 있다 즉 동일한 . 
모습과 기제의 시스템이 일정 시점에 모든 문제에 대해 작동하는 것이 아니라 일부 문제에 , 
대해서는 시스템의 모습 자체가 없거나 다른 대상에 대해서는 그 기제 자체가 가동되지 않는 , 
상황을 보여주고 있다 극단적인 예로 계절 농산물 수확에 투입되는 이주 노동자와 같이 특정 . 
문제와 특정 집단에서 작동되는 시스템은 그 자체가 없거나 가동되지 않는 것을 통해 해당 문
제와 해당 집단의 상황을 일정하게 유지하는 역할을 한다. 

앞서 제시된 시스템의 개념을 고려한다면 다른 경로의 시스템을 선택함으로써 문제가 발생, , 
하는 것을 방지하거나 관리하기 위해서는 문제되는 요인을 구분하고 그에 대한 대안이 제시, , 
될 수 있어야 한다 이러한 상황에 대한 대안을 모색하는데 있어 다음과 같은 질문들이 물어. 
져야 한다. 

! 시스템 부작동을 어떻게 보는가? 
이에 대한 대안적 상상과 그를 지지하는 서술이 가능한가?

! 시스템이 있으나 작동하지 않는 경우 이를 작동시킬 수 있는 주체가 있는가, ?

! 현재 시스템 수준에서 주체들에게 구체적 해당 리스크에 대한 개념이 형성되어 있는가? 
없다면 해당 개념의 구축에서 어떠한 위치에 멈추어 있는가? 
있다면 왜 구성원들이 이러한 리스크 개념에 따른 선택을 하지 않는가? 

! 선택의 가능성은 얼마나 오래 문제의 해결을 내다보는가? 

! 선택에 영향을 미칠 수 있는 다른 요인들이 얼마나 오래 해당 상황을 유지할 것인가? 

! 구성원들에게 해당 위험에 대한 선택을 하기 위한 직접적 역할이 왜 주어지지 않는가?

! 어떻게 역할을 채울 수 있도록 할 것인가?
제도적 지원과 함께 행정적 문화적 지원이 같이 있어야, 

! 역할을 통해 무엇이 해결되어야 하나?
기본적인 자료가 수집되고 평가에 사용되어야

! 이러한 것이 어떠한 환류를 가능하게 하여야 하나?
평가가 환류되는 경로가 만들어져야 함 작업환경측정이 바뀌어야– 
이직 컨설팅의 허공에 뜬 담론, , 
실제 필요한 체크 조그마한 환류가 만들어지기까지, 
안전관리자들 간의 환류

이러한 과정을 거쳐 검토되는 대안에서는 현재 주어진 시스템에서 여러 다른 모색을 통해 구, 
조와 위험요인의 분리 구조의 변경 그리고 분리된 위험에 대한 궁극적인 해결(decoupling), , 
을 도모하는 것이 필요하다. 

decoupling
structural change
solution
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이 과정에서 시스템과 연결된 구성원 담론이 정리되어야 하며 다음과 같은 조직 내부 차원과 , 
조직 외부 차원의 대안적 담론 구성이 함께 모색되어야 한다. 

기업들 내의 환류와 대안
실제 소통과 연결이 이루어지는 모습이 보여야 함

기업들 간의 환류와 대안
위험성평가 컨설팅 정리정돈 컨설팅? ?
지자체 산업내부 모범사례 확산 등이 가능한 시스템, 
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대안적 시스템의 구축을 추동할 주체를 키워야5-3. 

시스템의 변화 기전에 대한 고민을 하도록 하여야 한다 이는 단순히 안전문화실천이 아니라. , 
역할을 만들고 이에 대한 건강한 대립이 있도록 하여야 하며 이를 위한 주도적 주체들의 역, , 
할을 점검하고 체크할 수 있는 방식이어야 한다. 

이 때 주어진 시스템의 단계와 상황에 비추어 변화의 열쇠를 쥔 반체제 주체들로서 누가 가장 
먼저 역할을 맡아야 하는지가 고민되어야 한다 이러한 변화의 동력은 크게 보아 다음 방향. 4 
에서 구해질 수 있다고 판단된다. 

① 정치적 담론을 극복할 전문가들
② 경제적 담론을 극복할 모범경영자들
③ 사회적 담론을 극복할 고용관계에 열려 있는 노조들
④ 시대적 담론을 극복할 소수자들

이러한 주체들의 동력은 주어진 시스템의 단계와 상황에 따라 다를 수 있을 것이다 특히 불. 
확실성이 큰 상황에서 가장 짧은 기간 동안에 그 효과를 검토할 수 있는 담론은 정치적 담론
들에 대한 전문가들의 제안들이다 반면 그 불확실성이 점차 낮아지고 좀 더 장기적인 전망. , 
을 할 수 있는 상황이 될수록 경제적 담론을 극복할 모범경영자 사회적 담론을 극복할 열린 , , 
노조 그리고 시대적 담론을 극복할 소수자들의 제안이 좀 더 그 힘을 가질 수 있게 된다, . 

이러한 담론의 확장과 대안주도 세력의 형성에 공정담론이 갖는 동력은 언제나 중요하다 특. 
히 변화의 동력으로서 인권이 가능하기 위한 조건들을 만들기 위해서는 피해자 중심 혹은 소
수자 중심의 주도 세력을 키우려는 노력이 있어야 한다 시스템의 변화는 피해자 혹은 소수자. 
들이 시스템 내에 일정한 역할을 가질 수 있을 때 일어나며 아래의 도표는 이러한 과정에서 , 
피해자 및 소수자들이 가질 수 있는 역할에 대한 요구와 이를 뒷받침하는 권리를 제시하는 표
이다. 

권리ﾠ

요구

Information of
위험 구분

Knowledge by
위험 비교

Wisdom for
위험 대안

Technical Expertise
기술적 숙련

Institutionalization
제도화

Cultural Change
문화적 변화

알권리
communicate

MSDS 
물질안전보건자료

Trade Secret
기업비밀 규정화

Informed Consent
위험고지 동의

선택할 권리
governance

Expert nomination
전문가 추천/선택

HS Committee
안전보건 참여제도

Multipartite 
co-governance 
거버넌스

행동할 권리
control

Refuse Dangerous 
Work 위험작업거부

Substitution 
requirement 대체 
규정

No outsourcing or 
subcontracting risks 
위험외주화 금지
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한편 시스템의 주요 목적이 변화할 수 있도록 제시된 정책제안으로서 자율적인 안전문화실천, 
은 변화의 동력을 기업 내부에서 특히 사업주의 의지에서 찾는 제안이다 그러나 이러한 자, . 
율안전보건관리라는 담론은 현재 실제 가능한 변화를 담을 수 없는 것으로 판단되었다. 

필자가 자율안전보건관리 담론에서 제시하는 기업 자체 내부의 동력이 현재 수준에서 없다고 
판단하는 이유의 하나는 삼성백혈병 중재 당시 삼성측 협상자들에게 사내하청에 대한 관리와 
보상을 할 의향을 물어보았을 때 현재 한국 경영자모임에 차지하는 삼성의 위치를 고려하여, , 
사내하청의 위험과 직업병 문제를 원청이 떠안을 수 없다고 회답을 한 점이다 이를 나중에 . 
결국 뒤집었지만 자체적인 관리를 할 수 있는 가능성이 가장 높은 기업에서 안전보건의 수준, 
을 높임으로써 경쟁력이 높아질 수 있는 경영환경이 아니라는 판단을 기업 스스로 하고 있는 
것을 보여 주는 사례로 판단되며 기업 스스로를 통해 일어나는 변화의 조건이 아직 조성되지 , 
못하였다고 판단되었다. 
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시스템의 변화는 직선이 아니라는 점을 감안하도록5-4. 

흔히 산업안전보건의 영역은 으로서 그 변화를 예측하기 어렵다고 complex adaptive system , 
생각한다 그러나 아무리 복잡한 복잡계이더라도 시스템에서 가장 중요하며 꼭 점검되어야 . , 
할 것은 되먹임 환류가 가능한 시스템인가의 문제이다 시스템의 변화가 합리적 수준에서 일, . 
어나는 조직 변화이든 혹은 비합리적 경로로 일어나는 조직 변화이든 그 변화가 초래되는 것, 
은 되먹임 혹은 환류이기 때문이다 이를 통해 시스템적 위험을 해소할 수 있도록 하는 것이 . 
관건이다. 

특히 추구하고자 하는 대안을 중심으로 대안이 작동될 수 있도록 어떻게 가능하게 할 것인지
가 끊임없이 환류되도록 하여야 하며 아래의 도표는 이러한 환류를 위한 기본적인 시스템 모, 
델을 제시하고 있다. 

이와 같이 대안을 중심으로 목표를 제시하고 또한 연결을 통해 목표한 시스템의 작동을 다음, 
과 같은 지점을 향해 계속 환류함으로써 결과적으로 시스템은 바뀔 수 있다, .  

시스템이 작동하는 것을 통해 기술적인 요인들에 대한 대안 관리적인 요인들에 대한 대안, , , 
그리고 시스템 자체가 바꾸어지도록 그 기대의 수준을 바꿀 수 있도록 하는 것

즉 구조에 대한 대안은 주어지는 것이 아니라 만들어지는 것, 

최종적으로 원인에 대한 선택을 하게 함으로써 자유의지가 작동하는 즉 선택할 수 있는 권, , 
리로서의 인권이 그 구성원들에게 주어지는 구조를 만드는 것
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! 실제 법의 집행과 서비스기관의 지원 등을 포함하여 모든 것을 서로 연결된 시스템을 만드
는 방식으로 작동하어야 함 원청과의 시스템에 대한 고민들을 기술할 것– 

! 시스템의 연결이 이루어지게 하는 조치들 구체적이며 하나씩 만들어 나가야 함 그냥 규, – 
정과 법으로 연결이 되지 않음 소위 자율안전관리는 조직관리를 통해 조직의 성격이 바– 
뀔 수 있다고 하나 그렇게 된 적이 없음 대부분의 자유안전관리에서는 조직 즉 시스템 , – 
변화의 근거를 발견할 수 없음

! 노사가 함께 하는 논의구조를 만들도록 하는 것은 바람직 그러나 실제 환류를 어떻게 할 , 
것인가에 대한 합의가 이루어지도록 하여야 하며 이러한 환류를 통한 문제해결의 통로가 , 
확인되어야 함

! 이러한 합의를 이루기 위해서는 우선 문제를 특히 그 원인을 어떻게 이해할 것인가에 대한 
서로의 시각을 통일할 필요가 있음 그러한 점에서 좀 더 광범위하고 체계적인 설명이 제, , 
시되어야 하며 이를 바탕으로 서로 다른 주장을 하는 주체들의 시각을 하나로 모을 수 있, 
도록 하는 시각의 조정과정이 필요함

! 요인들에 대한 이해 요인들이 작동할 수 있는 배경에 대한 이해 그리고 이러한 배경이 , , 
변경될 수 있는 시스템에 대한 이해가 제시되어야 함 그래야 단순히 위험행동을 사고의 , 
원인으로 드는 논리가 횡횡하지 않게 됨

! 구체적인 프로그램은 단지 해당 프로그램을 수행하기 위한 것이 목적이 아니라 해당 시스, 
템이 작동하도록 하는 것이 목적이어야 함 즉 목적이 전제되지 않은 프로그램의 집행은 , 
단지 관료적인 목적만을 달성할 뿐이며 이러한 프로그램을 위한 프로그램이 양산되면서, , 
전체 시스템의 목적을 상실한 채 운항하는 고립된 난파선이 되고 말음

! 중대재해처벌법에서 위하력이 문제되지만 실제 중요한 것은 법을 통해 어떻게 시스템을 , 
점검하고 이를 가동시킬 수 있도록 할 것인가가 초점이 되어야 함

! 재해원인의 조사는 결과적으로 이를 야기하는 시스템에 대한 평가와 가동에 있어야 함

! 도급의 문제에 있어 초점은 문제의 해결 관리를 위한 환류가 어떻게 가능한지에 있음 즉 , , , 
단순히 안전보건의 의무를 이행하는 것이 아니라 이를 해소하여야 하는 것이 어떻게 가능, 
할 수 있게 하는지에 대한 것이 검토되어야 함


