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Advanced Bow-tie Risk Assessment for

Root Cause Analysis

Youngnam Noh

Department of Safety Engineering Graduate School of Industry

Pukyong National University

Abstract

In chemical plants that handle toxic and hazardous materials under various

operating conditions, Toxic and hazardous materials are highly likely to cause

serious industrial accidents, such as fires, explosions, and toxic material leaks.

In order to prevent serious industrial accidents, it is necessary to

systematically analyze the large and small accidents that have occurred and

find the root cause to prevent serious industrial accidents.

Currently, under Articles 54, 55, 57, and 73 of the Enforcement Rules of the

Industrial Safety and Health Act, all employers are obliged to report and

investigate the cause of accidents and plan to prevent recurrence. The disaster

investigation table in attached Form 30 of the Enforcement Rules is not

enough to prevent serious industrial accidents by analyzing the cause of

accidents and establishing measures to prevent recurrence of accidents due to

unclear analysis method and guidance. Therefore, many companies have
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established measures to analyze causes and prevent recurrence through several

accident cause analysis techniques.

These day, many Korean companies use simple techniques such as 4M

(Man, Machine, Method, Material), and 5-Why, and large and global companies

use techniques such as Taproot, Systematic Cause Analysis Technology

(SCAT) and Apollo to analyze the root cause.

This study look into the functions of various root cause techniques, and

found that most fundamental cause analysis techniques focused on the

consequence of accidents. Therefore, it is lacked education to prevent

recurrence of accidents due to poor cause and consequence relationship. I

proposed a new method of combining the Bow-Tie technique, which is a risk

assessment technique, and the 5 why cause analysis technique, so that the

relationship between the cause and consequence of the accident can be easily

identified through new technique.
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제 Ⅰ 장 서 론

1.1 연구의 필요성

유해. 위험물질들을 다양한 운전조건에서 취급하고 있는 화학공장에서는

화재, 폭발 및 독성물질 누출 등 중대산업재해가 발생할 가능성이 크며, 중

대산업재해를 방지하기 위해서는 발생한 크고 작은 사고들에 대해서 체계

적으로 분석하여 근본원인을 찾아내어 중대산업재해가 발생하지 않게 막아

야 할 필요성이 있다.

현재 산업안전보건법 54조, 55조, 57조, 시행규칙 73조 등에 의하여 모든

사업주는 사고 발생 시 보고 및 원인 조사, 재발방지 계획 등의 의무가 있

다. 시행규칙 별지 제30호서식에 의한 재해조사표로는 사고원인 분석 및

가이드가 불명확하여 제대로 된 사고원인 분석 및 재발방지대책을 수립하

여 중대산업재해를 예방하는 데 부족함이 있다. 그래서 많은 기업에서는

별도의 사고원인분석 기법들을 통하여 원인분석 및 재발방지대책을 수립하

고 있다.

현재 국내 여러 기업에서는 4M(Man, Machine, Method, Material),

5Why 등의 단순한 기법들이 많이 사용되고 있으며, 대기업 및 Global 기

업들에서는 Taproot, SCAT(Systematic Cause Analysis Technology),

Apollo 등의 기법들을 활용하여 근본원인분석을 하고 있다.

본 연구에서는 여러 기법의 기능들을 살펴보았으며, 대부분 근본원인분

석 기법들이 발생한 사고에 대하여 중점을 두고 접근하여 사고의 원인에
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대해 분석만 하고 있으며, 사고와 원인의 인과관계에만 중점적으로 집중을

하게 되어 있다. 그러나 Bow-tie기법은 사고, 원인, 예방대책, 감소대책, 결

과를 하나의 그림으로 제시를 할 수가 있으며 정밀한 사고원인분석 및 교

육용으로 활용하기에 우수하다고 생각이 된다.

그래서 새롭게 위험성평가 기법인 Bow-tie 기법과 5 why 원인분석기법

을 병합하여 사고, 원인, 결과의 인과관계를 쉽게 알 수 있는 방식에 대하

여 제안해 보았다.

1.2 연구 방법

본 연구에서는 우선 Bow-tie기법과 5Why 기법을 결합하여 근본원인분석

을 하기 위한 새로운 방식을 제안하였으며, 새로운 방식의 우수성 검증을

위해 기존 원인분석기법인 4M, 5Why, Apollo 기법을 비교 대상으로 선정

하여 3가지 실제 사고 케이스에 대하여 각각 근본원인 분석표를 작성하여

비교해보았다. 그리고 각 원인분석 결과들에 대하여 여러 전문가와 브레인

스토밍 방식을 통해 각 기법들의 장단점을 찾아냈다.

1.3 연구의 목적

본 연구의 목적은 복잡한 공정 사고를 발생 인과관계에 따라 다이나믹하

게 원인과 발생 경과, 최악의 결과를 한 차트를 통해 분석할 수 있는 새로

운 사고조사 방법에 대한 제안에 있으며, 근본원인분석에서 원인에만 집중

하지 않고 사고와 원인 그리고 주변 여러 방벽 및 최악의 경우까지 고려하

여 근본원인분석의 필요성이 있다. 이렇게 함으로써 한 차트를 통해 전체
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를 파악하고 현재 가지고 있는 여러 방벽들이 잘 작동하고 있는지 추가 방

벽이 필요한지도 파악 할 수 있다.

두 번째로 Bow-tie를 활용한 새로운 근본원인분석 방식을 통해 만들어

진 차트를 활용하여 효율적으로 재발방지 교육에 목적이 있다.
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제 Ⅱ 장 이론적 고찰

2.1 근본원인분석

근본원인분석(root cause analysis)은 안전, 보건, 환경 및 품질 등의 측면

에서 발생한 사건․사고 또는 잠재적 문제점의 근본원인을 조사하고 분류하

며 통계적인 방법을 적용하여 시스템적 해결방안을 제시하는 관리적인 도

구이다. 조사원은 특정 기간 무엇이 발생했는지 기술하고, 그 사건이 어떻

게 발생했는지 결정하며, 그 사건이 왜 발생하였는지를 체계적으로 분석해

야 한다. 효과적인 근본원인분석을 위해서는 몇 가지 확실한 문제해결 방

법론과 전술(즉, 사건이 무엇이고 왜 일어나는가를 밝히기 위해 만들어진,

잘 정의된 구조적 접근 방법)의 정확한 적용이 필요하다. 근본원인분석

(root cause analysis)은 순서에 맞게 정확하고 엄격하게 사용하면 매우 복

잡한 사건일지라도 그 주요 원인을 쉽게 찾을 수 있다. 사건․사고 또는 잠

재적 문제점에 대한 근본원인분석 절차는 아래와 같은 절차로 이루어진

다.1)

가. 1단계 :자료 수집

근본원인분석의 첫 번째 단계는 자료를 모으는 것이다. 완전한 정보

및 사건의 이해 없이는 사건과 관련된 원인 인자와 근본원인을 확인할

수 없다. 자료 수집 활동으로 얻은 사실적 증거는 모든 결론 및 근본원인

분석으로 생성된 대책 수립에 영향을 미친다. 자료 수집은 분석하는 동안
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계속되는 작업이다. 자료(data)의 유형은 사람, 물질, 위치, 문헌 등 4가지

이며, 이 중 가장 변형하기 쉬운 것은 사람에 의한 자료이다.1)

나. 2단계 : 원인 인자 도표화(사고 분석)

자료 분석은 조사원 또는 조사팀이 수집한 정보를 분석하고 조직하는 방법

이다. 원인 인자 도표화(cause factor charting) 방식은 조사원이 처음부터

마지막까지 사건․사고를 그래픽으로 묘사하는 연속 다이어그램 (sequence

diagram)이다. 원인 요소 도표화(cause factor charting) 기법은 사건․사고

또는 잠재적 문제점에 대한 조사 분석 도구의 활용을 위해 사용했다. 이

기법은 사건 주변의 조건(condition)과 원하지 않은 사건․사고 또는 잠재적

문제점까지 발생 순서별로 기술할 뿐만 아니라, 사건․사고 또는 잠재적 문

제점 발생을 나타내는 연속 다이어그램(sequence diagram)으로 표현한다.

따라서 자료를 분석할 수 있을 뿐만 아니라 사건․사고 또는 잠재적 문제점

발생의 주요 원인 인자(cause factor)를 찾을 수 있다.1)

다. 3단계 :근본원인 확인

근본원인분석 Map으로 불리는 결정 다이어그램(decision diagram)을 이

용한다. 각각의 원인 인자를 하나씩 근본원인분석 Map을 활용하여 분석한

다. 근본원인분석 Map은 조사원이 원인 인자가 존재하거나 발생하는 이유

에 관한 질문에 답할 수 있도록 합리적인 프로세스로 구성된다.

조사원은 근본원인분석 Map을 이용할 때 주어진 주요 원인 인자 Map상

단(top)단계에서 시작하여 Map의 경로에 따라 가능한 한 최하위의 단계로
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진행한다. 만약 Map의 최하위 경로로 진행할 수 없는 정보라면 조사원은

현재의 단계까지만 확인한다. 만약 한 개의 원인 인자에 대해 한 개 또는

둘 이상의 근본원인이 존재할 수 있으므로 각각의 원인 인자를 하나씩 근

본원인분석 Map을 활용하여 분석하고 사건에 대한 근본원인을 추적한다.1)

라. 4단계 :대책수립

근본원인분석에서 가장 중요한 단계는 마지막 단계인 대책수립 단계이

다. 근본원인을 확인한 후, 사건이 재발하는 것을 막기 위한 시정 조치 방

법에 대하여 대책 사항을 제시한다. 시정조치는 발생한 사건․사고 또는 잠

재적 문제점의 구체적인 환경뿐만 아니라 근본원인에 해당하는 시스템 개

선이 다루어져야 한다.1)

2.2 4M 기법

4M 기법은 문제의 원인이나 해결해야 하는 과제를 누락 없이 분석하기

위하여 원인의 범위를 인적요인, 기계적요인, 재료적 요인, 방법적 요인으

로 분류하여 문제의 근본원인을 합리적으로 분석하는 기법이다.2)
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Fig 1. 4M Chart

가. 인적요인(Man)

활동의 주체인 사람과 관련된 스킬, 조직체계, 환경, 마인드 측면에서의

원인을 찾아낸다.

(1) 작업스킬

- 그 업무는 그 사람이 할 수 있는가? (적재적소)

- 고유기술을 향상시켜 가고 있는가?

- 작업자 교육은 실시 목표를 정하여 진행하고 있는가?

(2) 조직체계

- 각 담당자의 역할분담은 정해져 있는가?

- 작업자 보고에 대하여 조언 및 피드백이 잘 이루어지고 있는가?

- 감독자는 정기적으로 순회 점검 하고 있는가?

(3) 작업환경 및 마인드

- 이상하다고 생각되면 곧바로 작업 방법 검토 및 보고를 하고 있는가?

- 3무(낭비, 무리, 불균형)을 항시 개선하고 있는가?
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- 작업개선은 하고 있는가?

- 정해 놓은 작업 방법에 따라 작업을 하고 있는가?2)

나. 설비(Machine)

생산의 수단인 설비 및 공도구와 관련된 체크 항목

(1) 설비관리유무

- 가동 정도나 처리능력이 적합한 설비를 사용하고 있는가?

- PM은 충분히 기능을 발휘하고 있는가?

- 설비 청소, 주유, 일상점검, 수리는 이행하고 있는가?

- 생산 기술적인 아이디어를 추가하고 있는가?

- 필요한 개조. 개선은 되고 있는가?

(2) 공도구관리 유무

- 사용 시의 변형을 고려하고 있는가?

- Fool Proof 기능을 가지고 있는가?

- 조정이 용이한가?

- 점검이나 보수가 용이한가?

- 고장이 없고 내구성이 우수한가?1)

다. 재료(Material)

생산 기자개(제작, 구매, 외주품)과 관련된 체크 항목

(1) 기자재 관리
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- 품질 사양은 명확한가?

- 납입, 수입 검사 방법에 대하여 정해져 있는가?

- 재료, 부품 보관 방법은 양호한가?

- 공정 투입 전 재료나 부품에 잘못이 없는지 확인하는가?

(2) 불량품 관리

- 불량은 잠정대책과 항구 대책으로 나누어 조치가 취해지고 있는가?

- 만성 불량을 줄이기 위해 조치가 취해지고 있는가?2)

라. 방법(Method)

작업지시, 작업 방법, 표준화 여부, 시스템구축/활용과 관련된 체크 항목

(1) 작업지시방법

- 작업을 올바르게 지시하고 있는가?

- 지시계통은 일원화되어 있는가?

- 지시는 구두가 아닌 문서화된 것으로 하고 있는가?

(2) 작업방법

- 작업표준에 의해 작업이 진행되고 있는가?

- 실수는 없는가?

(3) 표준화여부

- 공정도가 만들어져 있는가?

- 작업기준에는 작업의 급소가 망라되어 있는가?

- 작업표준은 알아보기 쉽게 되어 있는가?

(4) 시스템구축/활용

- 품질 관리 시스템은 신속, 정확하게 구축되어 있는가?

- 변경관리가 시스템에 따라 잘 진행되는가?2)
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2.3 5Why 기법

5Why기법이란 Root Cause Analysis의 한 종류로서 어떤 사고(event),

결함이나 문제의 근본원인을 찾으려는 문제해결 방법이다. 즉 어떤 사고의

증후(현상)를 단순히 주시하는 것과 반대로 근본원인을 찾고 사고의 재발

방지를 위한 대책을 마련하는 방법이며, 반복적인 “Why(왜)”라는 질문과

정에서 사고와 원인의 인과관계를 맨 아래 하단까지 조사하는 과정에서 근

본원인을 도출하고 그에 따른 현실적인 개선방안을 모색하는 Process이다.

3)

가. 주된 목표는 동종·유사 사고의 재발을 방지하는 데 있다. 즉, 사고의

근본원인에 따라 어떠한 행동, 조치, 조건의 개선이 필요한지와 그에 따른

대책이 궁극적으로 안전사고 재발을 방지하는 데 기여하는가에 있다. 3)

나. 원인분석 -> 대책 마련의 과정은 관련 조직원이 함께 참여하는 체계

적인 활동이어야 한다. 즉, 전문가 한 사람의 주관적인 판단과정보다는 관

련 조직원의 다각적인 생각을 공유하고 토론하는 과정에서 체계적인 활동

으로 전개되어야 한다. 3)

다. 5Why 분석과정에서 찾은 원인을 토대로 수립된 대책을 이행하였음

에도 불구하고 동일한 사고나 문제점이 재발한다면 기존의 원인과 그에 따

른 대책의 오류에 대해 검증하고 다시 분석해야 한다. 따라서 끈기를 갖고

최종적인 대책이 마련될 때까지 필요한 노력을 지속하는 것이 중요하다. 3)

라. 만약 Why 5단계에서 답이 나오지 않으면 Why 6단계 이상으로 갈

수 있으나 인과관계와 논리의 비약 여부를 판단하여 진행 여부를 결정한

다. 3)

조사자가 근본원인을 구하기 전에 어떤 증상(징후)에서 분석을 멈추는



- 11 -

경향이 있다. 이에 대해 관리자 또는 경영자는 조사자가 문제를 성공적으

로 분석할 수 있도록 지속적인 관심과 지원이 필요하며 결과에 대해 처벌

하지 않는 풍토와 정책이 마련되어야 한다.

조사자의 현재 지식수준에 따라 근본원인이 더 아래 단계까지 진척되지

않거나 내용이 부실하게 될 수 있다. 이에 대해 조사자에 대한 전문교육

실시와 함께 반복적인 사례 연구 등을 통해 지식수준의 향상을 추구해야

한다.

동일한 문제에 대해 다른 사람이 5Why를 이용하여 분석할 경우 다른

원인이 도출될 수 있다. 즉 보는 관점이나 성향, 입장에 따라 다른 결론이

나올 수 있다. 따라서 각 단계별로 why에 대한 인과관계를 확인하고 최종

근본원인에서 거꾸로 검증해가는 과정이 필요하다. 즉, 대책을 시작으로 해

서 “그래서”의 질문을 최초 사고 발생 과정으로 거슬러 올라가 인과관계를

검증해야 한다.3)

Fig 2. 5Why Chart
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2.4 Apollo 기법

Apollo 기법은 5Why와 비슷하게 사건의 원인을 분석해가는 기법으로 인

과관계를 명확하게 정의하는 것이 핵심인데, 원인을 이해함으로써 통제할

수 있는 것들을 찾아내고 개선할 수 있기 때문이다. Apollo에서는 원인을

상황(Condition), 행동(Action) 2가지 유형으로 구분한다. 상황(condition)은

‘사건이 발생하기 이전부터 존재하고 있던 환경’ 등을 말하며, 행동(action)

은 ‘사건이 발생한 상황에서의 동작이나 변화’를 말한다. RealityCharting이

라는 도구를 사용하여 사건의 인과관례를 찾아내 재발방지대책을 세우는

기법이다. 각각의 원인 박스에는 원인의 유형과 내용, 관련된 근거, 개선

활동을 함께 작성할 수 있다. 또한, 단계마다 수행해야 하는 항목을 모두

수행하였는지 확인하는 기능이 있어 사용자가 근본원인분석을 수행하는 것

을 도와준다. 4)

Fig 3. Apollo RealityCharting
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2.5 Bow-tie 위험성평가기법

Bow-tie기법은 ETA(Event Tree Analysis)와 FTA (Fault Tree

Analysis)가 결합한 방법으로, 사건에 대하여 원인과 결과를 분석하고 원

인과 결과의 예방대책 및 감소대책을 나비넥타이 형태로 도식화한 기법이

다. 5)

Table 1. Bow-tie 용어 정의

Bow-tie는 사상(Event)을 중심으로 왼쪽에는 결함수분석(FTA : Fault

Tree Analysis), 오른쪽에는 사건수분석(ETA : Event Tree Analysis)를

배치하고, 아래에는 원인요소차트(CFC : Causal Factors Charting)를 배치

한다. 다시 말해, 원인 관련은 결함수분석과 같은 형태이고, 결과 관련은

사건수분석과 같은 형태이고, 수행업무 관련은 원인요소차트과 같은 형태

를 가지게 된다. 5)

Bow-tie 기법은 한 도식을 통해 관련 내용이 표시되므로 모든 과정을

한눈에 볼 수 있어 이해하기가 쉽다. 또한, 위험성 평가뿐만 아니라 위험도

관리가 가능하므로 모든 방호대책에 대한 담당자 지정 및 관련 절차를 연
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결할 수 있고, 정량적이나 반 정량적 위험성 평가기법과 연계될 수 있다.

그러므로 Bow-tie 기법은 보안, 안전, 영업, 정치, 환경 등 다양한 분야에

적용할 수 있으며 또한, 초기 또는 최종단계의 위험성 평가 및 사고조사에

도 적용할 수 있다. 5)

Fig 4. Bow-tie 선도
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제 Ⅲ 장 연구 결과

본 연구에서는 새로운 Bow-tie와 5Why를 활용한 사고조사방식과 기존

Apollo, 5Why, 4M 기법들을 가지고 실제 화학공정에서 일어난 사건들에

대하여 근본원인분석을 하여 그 결과에 대하여 여러 전문가와 함께 브레인

스토밍을 통해 각 기법의 장단점을 비교해보았다.

3.1 Bow-tie와 5Why 기법을 활용한 사고조사 프로세스

Bow-tie를 활용하여 사고조사를 하기 위해서는 아래 Fig. 9 사고조사절

차 같은 프로세스에 따라 진행하여야 한다.

Fig 5. 사고조사절차
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Bow-tie를 사용하여 사고조사를 할 때 사상(Event)을 중심으로 왼쪽에

는 사건의 원인을 결함수분석(FTA : Fault Tree Analysis), 오른쪽에는 발

생 가능한 결과들을 사건수분석(ETA : Event Tree Analysis)를 배치한

다.5) 예를 들어 화학공정에서 파열판이 터졌을 경우에 대한 사고조사를 할

때, 사상(Event)에 ‘파열판이 터짐’을 두고 왼쪽으로는 파열판이 터질 수

있게 하는 ‘압력상승’, ‘온도상승’ 등과 같은 원인을 나열하고, 오른쪽에는

파열판이 터짐으로 인해 발생할 수 있는 ‘화재 및 폭발’, ‘유독물질 누출’

등과 같은 결과들을 나열한다. 그러고 나서 각 원인에 대한 예방대책과 각

결과에 대한 감소대책들을 세울 수 있다. 예를 들어 원인인 ‘온도상승’에

대한 예방대책으로는 ‘온도 게이지 설치’, ‘DCS를 통한 온도상승 시 알람

및 설비 중지’ 등이 있다. 그리고 ‘화재 및 폭발’과 같은 결과에 대한 감소

대책으로는 ‘소화설비 설치’, ‘화재 알람 시 긴급대피 및 소화실시’, ‘LEL

감지기’ 등이 있다. 이렇게 ‘파열판 터짐’에 대한 Bow-tie 차트를 만들고

나면 거기에서 어떤 예방대책 또는 감소대책에서 직접원인들을 찾을 수 있

다. 직접원인을 찾고 나면 각 직접원인들에 대하여 5Why 기법을 사용하여

근본원인에 대하여 찾아낸다. 예를 들어 ‘온도상승’에 대한 예방대책 중 냉

난방 시스템이 있는데 ‘공조시스템이 꺼져 있었다.’가 직접원인이 되는 것

이다. 그리고 직접 원인에 대한 근본원인을 찾아내는 것이다. ‘공조시스템

이 꺼져 있었다.’에 대한 근본원인으로 ‘공조시스템 중단에 대한 절차서가

없었다.’가 될 수 있다. 최종적으로는 각 근본원인들에 대한 재발방지대책

을 세우고 실행하게 되면 사고조사가 끝난다.

이렇게 Bow-tie기법과 5Why 기법을 활용하여 사고조사 및 근본원인 분

석을 진행할 수 있다.
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3.2 ‘파열판 터짐’사고 케이스 스터디

본사고는 실제 화학공장에서 발생한 사건이며, 사건의 개요는 다음과 같

다. 계절은 무더운 한여름이었으며, 회분식 공정이며, 500 Gal 짜리 압력용

기 안에 제조 공정을 세정 후 다음 배치 공정을 위해 인화성액체가 가득

채워진 상태로 며칠째 방치되어 있었다. 그리고 그 당시 공조기 정비보수

작업을 위해 공조기를 꺼 두고 있었다. 아침에 출근하였더니 압력용기의

파열판이 터져 있었다. 자칫 잘못했으면 밤사이에 큰 화재 폭발로 인하여

공장에 큰 피해를 줄 수도 있는 사건이었다. 파열판이 터진 후 DCS를 확

인해 보니 밤사이에 온도와 압력이 상승하면서 파열판이 작동한 사실을 알

수 있었다.

이와 같은 사건에 대하여 아래 4M, 5Why, Apollo, Bow-tie + 5Why 기

법들을 통해 근본원인분석을 실시하여 각 결과를 작성하여 비교해보았다.

3.2.1 4M 기법

4M 기법으로 ‘파열판 터짐’ 사고에 대하여 원인분석을 실시한 결과는

아래 Fig 6과 같이 나왔다. 원인으로는 Man에서 ‘처음 설치 시 DCS 설정

이 잘못되었다.’와 ‘설치 검사가 제대로 되지 않았다’가 찾아졌고, Machine

에서는 ‘HVAC 가동 중단 시 위험에 대한 파악이 되지 않았다.’가 원인으

로 나타났다. 그리고 Material에서는 ‘베셀안이 유기용제로 가득 차 있었

다.’가 나왔고, Method에서는 ‘최초 설치 후 점검 절차가 제대로 안 되어

있다.’와 ‘HVAC 가동 중단 시 체크리스트나 절차서가 없었다’가 원인으로

나왔다.
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4M 기법은 쉽게 사용할 수 있었으며, 원인과 재발방지 대책을 바로 세

울 수 있다는 장점이 있다.

그러나 4M 기법에서는 사고의 원인들을 바로 찾아내서 적게 되면서 사

고와 원인의 인과관계를 알 수 없는 단점이 있었다. 그래서 사고조사자의

지식과 경험 의존성이 강하다는 단점이 있다.

Fig 6. ‘파열판 터짐’에 대한 4M

3.2.2 5Why 기법

5Why 기법을 통해 왼쪽에 사건을 적고 오른쪽으로 원인에 대하여 왜

발생하였는지에 찾아가는 방식으로 나열하였다. 5 Why 기법에서는 “왜”라

는 질문과정에서 사고와 원인의 인과관계를 막힐 때까지 조사하는 과정에

서 근본원인을 도출해 낼 수 있다. 그러나 4M과 5Why 기법에서는 사건의

원인에만 집중하여 접근하다 보니 깊숙이 숨어있는 근본원인을 찾아내는

데에는 한계가 있다. 5Why를 통한 원인 분석을 해보니, 파열판이 터진 1

차 이유가 ‘압력이 5.7 Bar 이상으로 상승하였다.’, ‘용기 안이 유기용제로
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가득 차 있었다.’, ‘온도가 29도 이상으로 상승하였다.’ 이렇게 세 가지가 나

왔다. 먼저 ‘압력이 5.7 Bar 이상 상승하였다.’에 대한 이유는 ‘HVAC이 가

동 중단되어 있었다.’, ‘고온으로 인해 기체팽창이 생겼다.’, ‘하단 밸브가 잠

겨 있었다.’가 발견이 되었다. 다음 단계에서는 ‘실내 온도가 상승하였다.’,

‘DCS 설정이 밸브 차단으로 되어 있었다.’, ‘업체에서 초기에 잘못 DCS이

되어 있었다.’, ‘DCS 초기 설정값 검증이 제대로 안 되었다.’가 원인으로 발

견되었다. ‘용기 안이 유기용제로 가득 차 있었다.’에 대한 후속 원인들을

찾으면 ‘세정 작업 후 유기용제를 비우지 않았다.’, ‘세정 작업에 대한 절차

서대로 작업을 했다.’, ‘세정작업 절차서가 이전 경험으로 작성되었다.’, ‘과

거에 잠재적인 품질 문제가 있었다.’가 발견이 되었다. 마지막으로 ‘온도가

29도 이상으로 상승하였다.’에 대한 추가 원인에서는 ‘여름이였다.’, ‘HVAC

이 유지보수를 위해 가동 중단되었다.’ ‘HVAC 가동 중단에 대한 위험성

평가를 미시행 하였다.’, ‘HVAC 가동 중단에 대한 체크리스트가 없었다.’,

‘HVAC　가동중단이 공정에 끼치는 영향에 대한 인식이 부족했다.’, ‘야간

에 압력상승에 대한 알람이 울렸으나, 아무도 조치하지 않았다.’, ‘야간에는

원래 작업자가 없다.’가 발견되었다. 이러한 원인 중에서 근본원인을 찾게

되면 ‘업체에서 DCS 설정이 잘못되었다’와 ‘초기 점검 절차가 제대로 안

되어 있었다.’ ‘HVAC 가동 중단에 대한 체크리스트나 절차서가 없었다.’

‘HVAC 가동 중단에 대한 위험성을 인식하지 못했다’가 근본원인으로 나왔

다. 그리고 그 외에도 사고와 원인에 인과관계에 따라 원인이 될 수도 있

었던 사항들을 같이 볼 수가 있었다.
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Fig 7. ‘파열판 터짐’에 대한 5Why
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3.2.3 Apollo 기법

RealityCharting을 사용하여 Apollo 기법으로 만든 근본원인분석 차트이

다. 원인에 대하여 Action과 Condition 두 가지로 나누어서 구분하며, 그리

고 근본원인이 되는 항목에 대해서는 노란색으로 Root Cause로 선택하게

된다. 왼쪽 끝에 발생한 사건을 두고 오른쪽으로 발생한 원인에 대하여

STOP 될 때까지 계속 파고드는 방식은 5Why 비슷하다. 그러나 Apollo

기법에서는 원인뿐만 아닌 당시 상황이나 행동까지 같이 나열하여 숨어있

는 근본원인을 찾아갈 수 있다. Apollo 기법을 통해서는 5Why에서는 나온

원인 외에 ‘PGMEA 유기용제로 내부가 가득 차 있었다’와 ‘세정 절차서가

이전 경험으로 인해 만들어졌다.’라는 추가적인 원인을 발견할 수 있었다.

상황으로는 ‘PGMEA 유기용제가 200kg 가득차 있었다.’, ‘파열판이 6.3

Bar로 설정되어 있었다.’, ‘하단 밸브가 잠겨 있었다.’, ‘자동차단밸브의 비상

시 설정이 잠금으로 되어 있었다.’, ‘처음 설계에는 자동차단밸브의 비상시

설정이 열림으로 되어 있었다.’ 등들이 발견되었다. 행동으로는 ‘공정 배관

압력이 5.7 Bar 이상으로 올라갔다.’, ‘DCS시스템에서 자동적으로 밸브를

잠겼다.’, ‘실내 온도가 배관의 온도를 올렸다.’, ‘온도 상승에 의한 기체팽창

이 발생했다.’ 등이 발견되었다. Apollo기법에서는 5Why와는 다르게 당시

상황과 행동들에 대해서도 같이 나열하여 분석하였다.
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Fig 8. ‘파열판 터짐’에 대한 Apollo
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3.2.4 Bow-tie기법 + 5Why 기법

발생한 사건을 중심에 두고 왼쪽에는 사고의 원인이 될 수 있는 항목들

을 나열하고 그사이에 사고가 발생하지 않기 위해 만들어진 예방대책들을

나열한다. 그리고 그 예방대책 중 어디에서 문제가 생겼는지 파악한다. 그

러면 그 항목들이 직접원인이 되겠다. 그리고 각 직접 원인에 대하여

5Why 기법을 사용하여 근본원인을 찾아낸다. 이렇게 사고를 분석함으로써

단편적인 부분만이 아닌 하나의 사건에 대하여 전체적인 부분을 한눈에 볼

수 있게 만들어 다른 사람들이 쉽게 사건에 대하여 이해하고 최악의 경우

어떠한 결과가 발생할 수 있었는지도 전달할 수 있다.

Bow-tie with 5Why를 통한 근본원인분석 결과 앞선 기법들에서 발견하

지 못한 근본원인을 ‘loop test 목록이 너무 많다.’라는 더 찾을 수 있었다.

그리고 그 외에도 원인이 될 수 있는 방벽들인 ‘알람시스템’, ‘작업허가서’,

‘DCS시스템’이 제대로 작동했는지와 최악의 상황인 화재/폭발이 발생하지

않게 하기 위한 방벽인 ‘LEL 감지기’, ‘소화기 및 스프링클러’, ‘비상대응시

스템’ 등이 정상적으로 작동되는지도 확인할 수 있었다.
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Fig 9. ‘파열판 터짐’에 대한 Bow-tie with 5Why 기법

3.3 '보수작업 중 일산화탄소 중독'사고 케이스 스터디

본사고는 실제 화학공장에서 발생한 사건이며, 사건의 개요는 다음과 같

다. 위험물 제조소 내 실내 트렌치 설치 작업을 위해 운전은 중단된 상태

였으며, 기존 설비 보호를 위해 투명 비닐로 보양을 해놓고 있었다. 작업자

3명이 들어와서 가솔린 콘크리트 절단기를 사용하여 바닥 절단 작업을 시

작하였다. 작업을 시작한 지 1시간 후 작업자들이 두통과 메스꺼움을 호소

하여 즉시 병원으로 이송하여 치료를 받았다.

이와 같은 사건에 대하여 아래 4M, Apollo, 5Why, Bow-tie + 5Why 기

법들을 통해 근본원인분석을 실시하여 각 결과를 작성해 보았다.
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3.3.1 4M 기법

일산화탄소 중독사고에 대하여 4M 기법으로 분석한 결과 아래와 같은

원인들을 찾을 수 있었다. Man에서 ‘작업자 및 관리자 지식 및 경험 부족’,

‘현장 관리 감독 부족’, Machine에서 ‘가솔린엔진에서 일산화탄소 발생에

대한 인식 없음’, ‘장비 사용 전 점검 미실시’, Material에서는 ‘가솔린 엔진

기계 사용’, Method에서 ‘사전 작업허가서 작성 및 위험성평가 실시 미흡’,

‘작업 중간 환경이 변화되었는데도 변화에 대한 위험성 분석 미실시’가 원

인으로 발견되었다.

Fig 10. ‘일산화탄소 중독사고’에 대한 4M 기법
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3.3.2 5Why 기법

5Why 기법을 통하여 원인분석을 한 결과 4M에서는 발견하지 못했던

‘사업장 내 장비 및 전동공도구 점검 절차가 제대로 없다’라는 부분을 발견

할 수 있었으며, ‘업체가 실외 공간에서의 작업 경험만 있어서 실내에서의

일산화탄소 발생에 대한 인식이 없었다.’, ‘가솔린 엔진에서 일산화탄소 발

생 위험성을 몰랐다.’라는 사고와 원인의 인과관계를 볼 수 있었으며, ‘작업

구간 환기가 충분하지 않았다.’, ‘충분한 환기가 필요한지 몰랐다.’, ‘사용하

는 장비에 대한 지식이 부족했다.’, ‘위험성평가 중 이산화탄소 발생이 고려

되지 않았다.’, ‘비닐 보양과 가솔린 엔진 장비로 인한 새로운 위험성을 인

식 못했다.’ 라는 인과관계를 찾을 수 있었다.

Fig 11. ‘일산화탄소 중독사고’에 대한 5Why 기법
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3.3.3 Apollo 기법

일산화탄소 중독사고에 대하여 Apollo 기법을 통하여 근본원인분석을

한 결과 5Why 기법으로 분석했을 때와 비교하여 원인은 똑같이 나왔지만,

추가적인 불안전한 상태와 행동이 나오게 된 인과관계를 더 자세히 알 수

있었다. 불안전한 상태 및 행동에는 실내 비닐 보양으로 인해 HVAC 시스

템이 무효화 된 상황에서 환기를 위해 환기팬을 설치는 하였지만 비닐 보

양한 부분이 계속 환기팬에 빨려들어 오면서 환기팬을 위험성 분석 없이

자체적으로 작동 중단시켰다는 인과관계를 알 수가 있었다. 그 외에도 ‘작

업 구간 중 한 구간만 개방되어 있었다.’, ‘40분간 작업하는 동안 일산화탄

소 중독에 대한 증상이 없었다.’ 등과 같은 추가적인 정보를 알 수가 있었

다.
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Fig 12. ‘일산화탄소 중독사고’에 대한 Apollo 기법
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3.3.4 Bow-tie기법 + 5Why 기법

일산화탄소 중독사고에 대하여 Bow-tie with 5Why 기법으로 근본원인

분석을 한 결과 기존에 다른 원인분석기법에서 알 수 없었던 최악의 상황

에 대한 감소대책 중 ‘이산화탄소 감지기’가 빠졌다는 부분을 알 수 있었

다. 다행히 비상상태대응 절차에 따라 신속히 병원으로 이송하여 진료를

받아 아무런 이상이 없었지만, 최악의 상황에 대한 심각성에 대하여 고려

할 수 있었다. Bow-tie with 5Why 기법을 통하여 살펴보니 일산화탄소

중독이란 사건의 발생이 대부분 방벽들이 제대로 작동하지 않아 결국 발생

하게 되었다는 인과관계를 더욱 쉽게 파악 할 수 있었다.

Fig 13. ‘일산화탄소 중독사고’에 대한 Bow-tie with 5Why 기법
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3.4 '하단 밸브 통한 유기용제 누출'사고 케이스 스터디

마지막 케이스도 실제 화학공장에서 발생한 사건이며, 사건의 개요는 다

음과 같다. 300 Gal 짜리 압력용기에 유기용제를 채우고 순환 작업이 진행

되고 있었다. 순환 작업이 1시간 정도 지났을 때 주변 작업자가 화학물질

냄새를 맡고 살펴보니 용기 하부 밸브에서 유기용제가 소량 떨어지고 있음

을 발견하였다.

이와 같은 사건에 대하여 아래 4M, 5Why, Apollo, Bow-tie + 5Why 기

법들을 통해 근본원인분석을 실시하여 각 결과를 작성해 보았다.

3.4.1 4M 기법

하단 밸브 통한 유기용제 누출사고에 대하여 4M 기법으로 원인분석을

한 결과 Man에서 ‘볼트가 느슨해질 수 있다는 위험성에 대해 모르고 있었

다.’, Machine에서는 ‘볼트가 조임에 대한 표시가 없었다.’, Material에서는

‘장기간 운전을 하게 되면 볼트가 점느슨해진다.’, Method에서는 ‘제조사로

부터 볼트 조이는 부분에 점 대한 가이드가 없었다.’, ‘정기적으로 볼트를

조이지 않았다.’가 발견되었다.
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Fig 14. '하단 밸브 통한 유기용제 누출사고’에 대한 4M 기법

3.4.2 5Why 기법

하단 밸브 통한 유기용제 누출사고에 대하여 5Why 기법을 통하여 근

본원인분석 결과 4M에서는 알 수 없었던 볼트가 느슨해지는 원인으로 ‘펌

프에 진동이 존재한다.’, ‘한 배치에 2시간 정도의 낭비 시간이 있다.’, ‘공기

제어 밸브가 50% 개방 상태였다.’와 같은 원인들을 파악 할 수 있었다.

Fig 15. ‘하단 밸브 통한 유기용제 누출사고’에 대한 5Why 기법
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3.4.3 Apollo 기법

하단 밸브 통한 유기용제 누출사고에 대하여 Apollo 기법 사용하여 근

본원인분석을 한 결과를 5Why 비교해보니, 당시 압력용기의 사고 당시의

상황에 대하여 추가로 알 수가 있었으며, 상황에는 ‘400kg 유기용제가 용

기 안에 채워져 있었다.’, ‘DCS 시스템이 정상 가동 중이었다.’, ‘하단 밸브

에 대한 누출 테스트를 진행했었다.’, ‘설치 후 7개월 동안 누출이 없었다.’

와 같은 상황을 알 수 있었다.

Fig 16. ‘하단 밸브 통한 유기용제 누출사고’에 대한 Apollo 기법
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3.4.4 Bow-tie기법 + 5Why 기법

마지막으로 하단 밸브 통한 유기용제 누출사고에 대하여 Bow-tie with

5Why 기법으로 근본원인분석을 한 결과 다른 기법들과 비교하여 다양한

부분들에 볼 수 있었다. 다른 기법들에서는 다루어지지 않았던 압력상승,

진동, 운전원 오작동에 대한 부분들이 있었으며, 그 중 안전밸브, DCS 시

스템, 알람시스템, AOP펌프, 공기 제어 밸브, 가동 전 점검, 알람 시스템,

안전운전절차서, 일일점검 등과 같은 각 방벽들이 제대로 작동하는지 살펴

볼 수 있었고, 최악의 결과인 화재/폭발과 그 방벽들인 인화성가스측정기,

소화시스템 및 스프링클러, 집수조 및 트렌치, 비상조치계획 등 방벽들이

잘 작동하고 있는지 알 수 있었다.

Fig 17. ‘하단 밸브 통한 유기용제 누출사고’에 대한 Bow-tie

with 5Why 기법
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3.5 각 기법 비교

이번 논문에서 새로운 근분원인분석 방안인 Bow-tie + 5Why 기법에 대

한 유효성 검증을 위해 다른 3가지 근본원인분석 기법들과 비교를 하였다.

검증을 위해 작성해둔 근본원인분석 결과들에 대하여 공정전문가, 안전

전문가, 설비전문가 등 10년 이상 경험을 가진 전문가 10명이 모여서 브레

인스토밍 방식으로 토론을 통해 아래와 같은 결론을 내릴 수 있었다.

Table 2. RCI 장단점 차트
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제 Ⅳ 장 결 론

본 논문은 유해.위험물질들을 많이 다루고 다양한 운전조건에서 운영하

는 화학공장에서 사고가 발생하였을 때 기존에 사용되던 근본원인분석 기

법들을 사용하여 원인분석, 재발 방지 및 근로자 교육을 강화할 필요성이

있다고 생각이 되어 Bow-tie 위험성평가 기법과 5Why 원인분석 기법을

병합하여 새로운 방식을 통한 근본원인분석에 관한 연구이다.

이번 연구 결과를 통해 근본원인분석을 할 때 Bow-tie기법과 5Why 기

법을 병합하여 근본원인분석을 실시하는 방법의 유효성을 여러 케이스 스

터디 및 전문가집단 브레인스토밍을 통해 검증하였다.

Bow-tie기법과 5Why 기법을 병합하여 사용함으로써 사건에 대한 근본

원인 분석 및 발생 가능한 결과와 그 각각의 예방대책, 감소대책을 한 차

트를 통해 표현할 수 있어서 보다 직관적이며 체계적으로 작성할 수 있으

며, 교육용으로도 더 우수하다는 점을 알 수 있었다. 그리고 기존 근본원인

분석들은 사건과 원인에만 집중하였다고 하면, 새로운 근본원인분석 방식

으로는 사건, 원인, 결과, 방벽들을 다 같이 보게 만들며, 그리고 원인이 될

가능성이 있는 부분들과 최악의 결과를 방지하기 위한 방벽들도 같이 살펴

봄으로써 기존 방호벽들의 정상 작동 여부를 알 수 있었다.

결론적으로 얘기하면 작은 실수 하나로도 큰 중대산업재해(화재, 폭발,

독성가스 누출) 발생 가능성이 높은 화학공장에서는 근본원인분석을 할 때

무엇보다 체계적이고 상세하게 진행해야 할 필요성이 있다. 작은 사고도

근본원인분석을 통해 재발 방지를 하기 위해 노력을 하여야 한다. 그렇게

하기 위해서는 복잡하더라도 체계적인 근본원인조사 기법 사용이 필요하며
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사건, 원인, 결과, 방벽들을 한눈에 볼 수 있는 Bow-tie기법을 활용하여야

한다. Bow-tie기법과 5Why 기법을 같이 사용함으로써 기존 근본원인분석

기법으로 찾지 못했던 원인 및 미흡한 부분을 알 수 있으며, 한 차트를 통

해 전체를 볼 수 있어서 교육용으로도 우수하다.

또한, Bow-tie기법과 다른 사고조사기법들과도 충분히 병합 가능성은 있

다고 생각이 되며, 여러 가지 기법들과 비교해보며 더욱 개선해 나갈 가능

성이 있다고 생각이 된다.
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