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[아카데미상출품 조건]

○ LA카운티의상업용극장

7일이상 연속상영

○다른매체 발표시 탈락(DVD등)

* 2021년 : 온라인우선

상영시에도자격부여

(COVID19 영향)

기생충과부재의기억(동영상 1, 1분59초)

[부재의기억]

○ 2018년LA다큐멘터리

영화상대상

○ 단편다큐멘터리5편중 1

*국가의부재

[아카데미작품상조건]

○ 모든위원5% 이상 득표

○ 1,2,3차. . (최저표탈락)

○ 50%이상득표

* 투표권위원8,400여명



[우리사회의재난안전진단과과제’15. 6.25]

○ 주최 : 경실련,경향신문(재난전문가의견)

시스템 결함의 필연적 재난

* 20여년전 삼풍백화점사고, 세월호사고

사전징후 인지, 경영이익 앞에 무시

헝가리 다뉴브강

유람선사고(19.5.29)

(6.28 현재,

26명 사망, 2명 실종)

사고공화국, 대한민국 ?

진도여객선 세월호 침몰 6주기 기억식
2020.4.16

헝가리 유람선 사고(동영상 2, 2분20초)



○직접원인

세월호사고당시상황

총 중 량

화물중량
출항이후 사고때까지 과적
으로 번돈 29억6000만원

구속 인원(154명)

* 입건 : 399명

○ 선장ㆍ선원 : 15명

○ 청해진 해운 본사임직원 : 5명

○ 세월호 안전관리책임자 : 12명

○ 진도 VTS 관계자 : 5명

○ 유병언 일가 및 계열사

관계자 : 14명

○유병언 일가 도피 조력자 :15명

○ 한국해운조합비리관계자:20명

○ 한국선급 비리관계자 : 18명

○ 기타 해운 비리관계자 : 50명

세월호 탑승자

단 원 고 학생 일반인 계

탑승자 325명 151명 476명

생존자 75명 97명 172명

사망자 249명 50명 299명

미수습자 4명 1명 5명

평형수

횡경사

○ 직접원인 : 불법증축, 과적, 운항미숙?(솔레노이드밸브고착), 선사, 선원, 해경 초기대응 미흡
* 모의 실험결과 일치



세월호복원성및 무게중심

M :
1) 기울기 중심
2) 선박부력의

작용점



세바시강연우리의현실 [동영상 3], 3분10초



이국종교수의세월호증언(동영상3-1), 1분 8초



• 불산 사고 : 구미 H사(2012.9.27.), 5명 사망, 18명 부상

S전자(2013.1.28., 2013.5.2), 1명 사망, 4명 부상

• 암모니아 누출 사고 : S전자(2013.7.15), 5명 부상, 빙그레(2014.2.13),1명사망 3명 부상

• 유기용매 폭발 : 구미 T사(2011.8.27.), 5명 사망, 2명 부상, 100억원 피해

• 소듐(P대, 2012.10.11.), 황산, BBr3(S대, 2013.7.19) 7명 부상

• 가습기 살균제 : 2011. 4. 첫 보고, 2017년 상반기(2,333건 접수 중 464명 사망, 

2019 현재 사망자 1,559명 인정)

• 화학물질관리법, 화학물질의 등록 및 평가 등에 관한 법률 (2016년 시행)

국내 다양한 화학물질 관련사고



가습기 살균제는 어떻게 사람을 죽였나? (동영상4), 3분40초



가습기살균제조사결과(1)

○연구팀 : 한국방송통신대학 이경무 교수팀(한국환경보건학회지)
○ 대상 및 방법 : 국내 5천가구, 1만 5천472명 대상 조사자가 가구방문
○ 대상기간 : 1994년~2012년
○ 조사분석결과 : 노출된 사람 2,844명(현재 1,559명 사망)

○ 조사결과 추산 내용
▪ 특정 질병 진단후 사망자 4명, 전체인구 환산시 사망자 2만명 추산
▪ 가습기살균제 전국피해자 : 95만명(최소 87만명에서 최대 102만명)

* 정부에 신고된 피해자 6,800명(집단피해로 제품이 회수 된 대상)
▪ 건강피해 경험자 303명 10.65%

- 기존 질병 악화 : 2.41%, - 새로운 증상이나 질병 유발 : 8.24%
▪ 질환별

▷ 비염(발생비율 5.5%), 피부질환(2.6%), 천식(2.2%), 간질성 폐질환
(1.7%), 폐렴(1.2%), 만성폐쇄성 폐질환(0.4%), 심혈관질환(0.1%),
간질환(0.1%)

▷ 가습기살균제 관련 특정질병 진단 받은후 사망한 사례 4명
* 전체 인구 환산시 약 2만명 추산(현재 파악된 사망자 1,559명)

▪ 전국 가습기살균제 노출 인구 : 약 894 만명
* 임산부168만 가구, 8세 미만의 자녀 가구 205만 가구 추정(1994~2012)



가습기살균제조사결과(2)

■ 시사점 : 가습기살균제 피해실태 전국규모의 가장큰 규모의 표본 확보

연구이며, 보수적인 수치지만 피해자와 사망자가 그만큼

컸다는 추정 가능함

■대 책 ∶조사결과 피해규모는 통계수치로 남겨두어서는 안되며,

우리 사회가 노력해 피해자를 찾고 피해대책 마련과

진상규명에 힘써야 함



0 피마자씨, 콩 추출독극물 : 리신(세포죽임)

* 청산가리의 6000배독성(피부접촉, 흡입)

0 복어독성 : 테트로도톡신(알과내장)

* 청산가리의 1000배독성 (피부접촉, 흡입)

0 부교감신경흥분제

* 브로화네오스티그민 (독침, 독총)

* 청산가리 5배독성

0 신경가스 : VX

0 시안화칼륨(청산가리)

유해물질의독성피해사례

VX(신경가스)



신경성 독성가스 VX의 증상



실험실의 위험은얼마나존재하는가 ? 

○ 원자력연구소 실험실 폭발(1명 사망, 2003)

○ 항공대 시험비행 추락(2명 사망, 2004)

○ 경상대 에테르 폭발(3명 부상, 2005)

○ 고주파 유도로 장치 조작중(1명 사망, 1986년)- KAIST 박사과정

( 서울대 실험실 : 3명 사망, 1999) (KAIST 풍동실험실 : 1명사망, 2003) (원자력연구소 실험실, 2003)  



실험실 사고사례 (동영상5), 5분44초



연구실사고사례

(U 지원센터 화학소재분석실 폭발사고,  1명사망, 2명 중상, 2008.7.29) 

유도결합플라즈마 -
질량분석기 사용 분석중
혼합가스(Ar, 𝑶𝟐)폭발 추정



울산정밀화학센터 폭발사고

울산정밀화학센터폭발사고 [동영상 6], 1분 20초



압축가스의압력 [동영상 7],1분 2초



가스명 폭발범위(%) 가스명 폭발범위(%)

아세틸렌 2.5 ~ 81 메탄 5.0 ~ 15.0

수소 4.0 ~ 75.0 에탄 3.0 ~ 12.4

일산화탄소 12.5 ~ 74.0 프로판 2.1 ~ 9.5

산화 에틸렌 3.0 ~ 100 부탄 1.8 ~ 8.4

에틸렌 2.7 ~ 36.0 메틸알콜 6.7 ~ 36.0

암모니아 15.0 ~ 28.0 가솔린 1.4 ~ 6.0

황화수소 4.0 ~ 44.0

* 위험도=연소상한(범위)-연소하한(범위)/연소하한

주요가연성가스의특성(폭발범위)



폭발의 종류와 형식

폭발

화학적 폭발
(화학적변화)

물리적 폭발
(상변화)

균일반응

전파반응

폭 연
음속이하(0.1~10m/s),

압력 7~8㎏/㎠

열적폭발

수증기 폭발, 과열액체 증기폭발, 액화가스 증기폭발

화염 미수반, 물의 폭발적 비등현상, 
상변화에 의한 물리적 폭발 : 야금, 주조, 단조, 전기로 등 고열작업장

폭 굉
음속이상(1,000~3,500m/s),
3,000m/s 일때 100㎏/㎠이상분진가스 분무 분해



연구실사고사례

포항공대 실험실 화재사고 (12.10.11)  

- 화학 실험실 전소 -

전기적 요인에 의한
화재사고(인명피해 무)



(S 대 실험실 화학물질,  13. 7.19)

- 황산 유출, 화상 7명 -

(S 대 실험실 화학물질,  13.5.29) 

- B𝑩𝒓𝟑, 유출, 2000명 대피 -

연구실사고사례

지하수 정수 필터 제조 연구
(숯가루를 황산 처리과정 가스누출)
* 목격자의 큰 폭발음

0.8kg 삼불화 붕소 용기 파손
용액누출 가스 발생
- 화공약품 취급 부주의
- 내압 반응기 사용(압력변화)



연구실사고사례 (동영상8, 1분31초)



연구동화재사고(2006.9)



화재사고 개요

사고일시 : 2006. 9. 19(화), 18:48

사고장소 : 연료전지연구센터, 3179호

사고내용
▷ 전기설비 또는 가동중인 실험장비 과열로 발화되면서

샌드위치 판넬 벽 안에서 부터 인화, 화재 발생(추정)

사고원인 및 문제점

▷ 실험장비 가동 시킨채 저녁식사 위해 자리이석 (18:35)

▷ 가동중 실험장비의 안전상태 미 확인
▷ 실험실 주변에 시약 등 오픈된 상태로 시약장 보관
▷ 실험실 샌드위치 판넬 인화성 재질(폴리우레탄 폼)

후속조치

▷ 자체 진화활동 및 소방서 신고에 의한 진화
▷ 전부서 사례전파 및 안전교육시 교훈자료 활용

▷ 과학수사연구소 화재감식 의뢰 (감식결과 원인 불명)
▷ 연구실 종합개선안 마련



연구원에 의해 발견된발화지점(A)

Oven1

Oven2

항온

항습기

볼밀

Tape

Caster

제어반

실험대

실험대

실험대후드
A

저울

L3179

사무실

탈포기
입도
분석기

호모지
나이저 스터러



화재사고 후 조치사항(연구실안전개선방향)

▷ 직원 의식개혁 및 교육 체계화

* 집체교육, 사이버교육, 신입직원 안전교육 의무화

▷ 벤치마킹(듀폰, 성대, 3 M등) 및 안전진단을 통한

안전관리 전반적인 개선책 마련 (안전제일제도 시행 계기)

▷ 안전관리 지침 개선(안전 지침서 및 MSDS 등)

▷ 안전시설 및 장비 확충

* 위험물 저장소, 아이샤워, 안전보호구함, 안전표지



안전사고 후종합 개선방안

▷ 신입직원 자체 안전교육 실시결과 제출(연구책임자)

▷ 매월 실시하는 신규직원 및 학생 안전의무 교육 100% 이수조치

▷ 물질안전 보건자료의 비치 및 숙지 확인점검

▷ 정기 안전점검시 폐기물관리실태 주요항목 지정(라벨링 등)

▷ 안전보호 장비의 비치 및 착용 의무화

▷ 사고시 안전개선계획서 제출로 유사사고 발본 색원(연구본부장 결재)

▷ 연구책임자 외부교육(전문기관 안전교육) 이수 조치 로 안전의식 제고

및 전문가 활용



2014. 2.15 계면제어연구센터

“티타늄 분말 성형 실험”중

플라스틱 진공 데시게이터 내의 금속분말이 자연 발화

[문제점]

0 일과 후 혼자 실험

0 MSDS 미숙지

0 진공 데시케이터 가연성 재질

0 초기대응미흡(신고,진화방법)

0 안전교육 미 이수

□ 피 해 내 용 : 시설 및 실험장비 소실 (인명 피해 없음 / 직접 피해 약 20억원)

□ 사고관련자 : 연구책임자 /000 박사, 사고자/000(공동연구기관 학생/상시 출입자)

TI 분말화재사고



1. 사고내용

□ 사고경위

- 09 : 55 경 사고자(상시 출입자) 연구책임자 도착 前 실험 진행

* 10 : 15분 경 연구책임자와 함께 실험 진행 예정이었으나 전화 통화 후 먼저 실험실시

- 10 : 00 경 플라스틱 진공 데시게이터 내의 8개의 금속 분말 중 1개 성형 실험 실시

- 10 : 04 경 플라스틱 진공 데시게이터 내의 잔여 7개의 금속 분말 에서

원인 미상으로 자연발화 / 소화기에 의한 초기 진화 실시

- 10 : 09 경 사고자 초기진화 실패로 판단, 119 신고(원내 사고 신고 미 실시)

원내 화재경보기 작동 및 경비 근무자 현장 출동, 직원 대피 조치

- 10 : 17 ∼ 11 : 08 경 소방차 화재현장 출동 및 완전 진압 後 철수

➡

➡

➡

- 일과 시간 이외의 시간(토요일/휴일 )연구책임자 없이 1인 단독 실험
안전보건관리규정 24조(일과시간 이외의 위험업무 수행) 위반

- 사고자 초기 상황조치 미숙
방화담요 미 사용, 화재 초기진화 매뉴얼 미 이행(원내 사고 미 신고, 비상벨 미 작동)

- 해당 실험실 외부 실험 참여자 안전교육 미흡
先 안전교육 後 실험실 출입 의무화 조치 방안 강구

문

제

점





금수성물질 폭발 시연(동영상 9, 20초)

2Na+2𝐻2O → 2NaOH+ 𝐻2 ↑



■ Webster사전의 정의

안전이란 인간이 상해, 손실, 결손, 위해, 또는 노출되는 것으로부터의 자유이며

그 자유를 유지시키기 위해 필요한 기술 및 지식

• 안전(Safety:安全)

- 위험 원인이 있더라도 인간이 위해를 받는 일이 없도록 대책이 세워져

있고, 그런 사실이 확인된 상태.

- 미래에도 상해, 손실, 위해 또는 위험에 노출되지 않고 안전한 상태를

유지하는 것

• 연구실 안전

- 실험실 환경에 대응하여 잠재위험요소를 파악하고, 예측을 위한 대책이

수립되어 실행되고 있는 상태

- 재해는‘사고가 발생하지 않고 있다’ 해서 안전하다고 말해서는 안 된다.

연구실안전이란



• 인간의 행동은 물리적·심리적·사회적 환경 등의 외적 요인과

인간의 선천적·경험적 심신기능 등의 내적 요인의 함수관계

• 사고는 외적 요인과 내적 요인의 부적절한 상태의 결과이며

정적이고 개별적이 아니라 상호작용의 동적 과정임

• 사고 요인은 각 개인의 판단 착오, 건망증, 무의식적 행동, 그리고

피로·고민 등이며 누구에게나 일어날 수 있는 것임

그러므로 이와 같은 상황에서라도 사고를

미연에 방지할 수 있는 대책을 강구하는 것이

안전 활동임.

사고의심리



• 모든 상해는 예방할 수 있다.

• 경영층에게안전에관한책임과의무가있다.

• 모든 업무상에 노출된 위험은 통제될 수 있다. 

• 안전은 고용조건이다.

• 전 직원은 반드시 안전교육을 받아야 한다.

• 경영층은 필수적으로 안전감사를 한다.

• 모든 결함은 즉시 시정되어야 한다.

• 사회안전도 중요하다.

• 우수한 안전은 우수한 사업성과를 낸다.

• 직원이 핵심이다.

듀폰의 안전 10대 원칙

1. 미국 경제전문지 “포춘”지
가 뽑은 세계 500대 기업
* 1955년부터 매년 등재

2. 전사적인 에너지 절감 정책과
신재생에너지를 연구, 개발
제조공정에 활용하는 등
저탄소 경제 실천
* 나일론(꿈의 섬유),

프레온가스(냉매) 개발

3. 친환경 경영시작(6,500만달러)
* 미 환경보호청 나이아가라
폭포 주변 폐기물 매립지 오염

4. 1802년 흑색화약제조회사설립
초기 가족경영 시작 폭발사고
로 친척과 직원 잃음

5. 매년 안전컨설팅 수입 증가



• 기술·설비 중심의 안전진단은 개선의 효과에 한계가 있다. 

• 일정 수준이상의 개선을 기대하기 어렵다. 

• 사람에 초점을 맞춘 접근방법을 취하여 기술과 설비만으로

극복할 수 없는 행동에 기인한 위험 요소 제거

행동중심의 안전



미국세계무역센터테러사고(동영상 10, 3분30초)






