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Ⅰ. 서  론

많은 조직이 사고․사례 발생 시 철저한 안전조사, 

분석을 통해 동일 또는 유사한 종류의 사고․사례가 발생

하지 않도록 노력하는 사후적 관리 (reactive manage-

ment)를 적용하여 안전관리를 하고 있다[1]. 이러한 

사후적 관점의 안전관리는 안전 확보를 위해서 안전조

사와 분석을 통해 사고에 대응하는 것으로부터 출발하

며, 사고대응은 안전조사를 통한 재발 방지대책 마련과 

조사된 결과를 통해 입수한 안전정보를 조직 내 전파

하는 절차와 그 내용이다.

안전프로그램 운영 시 안전정보는 사고를 통해서 교

훈을 얻게 하는 등 사고 예방을 위한 핵심적인 역할을 

하게 된다. 그러나 미흡한 안전조사와 분석을 통해 생

성된 안전정보는 그 효과성이 떨어지게 되므로, 안전조

사와 분석에는 과학적이고 체계적인 도구를 적용하여 

객관성 있는 자료가 획득되어야 한다. 조사분석시 사고

모형은 수집한 자료나 증거를 구성하는데 필요한 틀

(Frame)을 제공하고, 조사 진행 과정을 파악하게 하

며, 또한 조사 및 분석 시 간과하거나 생략된 부분들을 

확인할 수 있도록 한다[2]. 사고모형을 통해 조사된 결

과는 원인 분석이나 권고사항 마련 등에 있어서 체계
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적인 분석이 가능하고, 시각적으로나 논리적으로 잘 표

현할 수 있어, 이해당사자들이 이해하기 쉽다. 조사 분

석에 적용된 논리나 내용은 안전대책을 수행해야 할 

담당자가 관련 내용을 충분히 파악할 수 있게 할 뿐 아

니라, 대책 마련 시 참조할 수 있는 많은 정보를 제공

할 수 있다.

그동안의 사고모형에 관한 연구가 안전사고의 합리

적 해석과 대책 방안 모색에 많은 기여가 있었지만, 현

재 사용되고 있는 많은 사고모형이 복잡성과 불확실성

이 지배하는 현시대를 반영하는데 여러 한계점을 드러

내고 있다. 대표적인 한계점으로 사고의 원인과 결과를 

선형적인 사고로 해석을 단순화하고, 복잡한 시스템에

서의 다양한 맥락정보를 고려하지 못하고 있는 것을 

들 수 있다[3]. 이러한 한계점은 현재 우리 사회 시스

템이 점차 복잡해지고 다양해지면서 더욱 극대화되고 

있다고 할 수 있다. 이에, 본 연구에서는 이러한 한계

점을 극복하고자 시스템안전 관점에서 최신 연구와 개

념들을 검토·고찰하고, 항공분야 사고사례에 적용하여 

그 특징을 제시하고자 한다.

Ⅱ. 항공사고와 조사

항공기 사고란 ICAO(International Civil Aviation 

Organization, 국제민간항공)의 협약(Annex 13)에서 

‘유인 항공기의 경우 비행을 목적으로 사람이 탑승한 

때부터 탑승한 모든 사람이 항공기에서 내릴 때까지 

또는 무인 항공기의 경우 비행을 목적으로 이동할 준

비가 완료된 때로부터 비행이 종료되고 주 추진장치가 

정지되는 순간까지 항공기의 운항과 관련하여 발생한 

사람이 치명상이나 중상을 입은 경우, 항공기가 중대한 

손상이나 구조상의 결함이 발생한 경우, 그리고 항공기

가 실종되거나 항공기에 완전히 접근이 불가능한 경우’

로 정의하고 있다[4]. ICAO와 우리나라(항공안전법)의 

경우, 이러한 항공사고를 사고결과가 실제 발생한 경우

와 사고가 일어날 수 있었던 위험한 상황까지 포함하

여 사고, 준사고, 항공안전장애 등과 같이 구체화하여 

정의하고 있다[5]. 국제적 규약이나 국내 항공안전법에

서는 항공사고 조사의 궁극적인 목적이 사고를 예방하

기 위함으로, 사고당사자와 조직에 대한 비난이나 책임

을 묻기 위한 목적으로 사용하여서는 아니된다고 규정

하고 있다. 항공사고와 관련한 개념을 구체화한 것은 

향후 발생 가능성이 있는 항공사고의 예방에 중점을 

두고 있기 때문이다.

항공사고는 3차원 공간, 항공기의 고속환경, 그리고 

운항 특수성에 있으며, 사고 발생 시 항공기 등 막대한 

재산 손실과 탑승자 전원이 사망하는 심각도(Severity)

가 높은 특성이 일반사고와는 구분되고 있다[6]. 항공

사고는 대부분 사고 항공기와 인명이 화재, 폭발 등으

로 인해 충분한 과학적 사고조사가 불가능한 경우가 

발생할 수 있으며, 조사결과로써 추정된 원인만을 제시

하는 사고도 있다. 항공기 사고는 하나의 원인으로 발

생하는 경우는 극소수이며, 다수의 사고 잠재요인으로 

인한 연관성이 있는 시스템이나 조직 전체의 결함에서 

비롯되는 경우가 많다고 할 수 있다. 조사의 범위는 사

고에 직․간접적으로 관련된 모든 요소(인적, 물적, 환

경)를 포함하며, 조사결과는 사고원인 제거에 필요한 

기초자료와 근거가 된다[7]. 예를 들면, 조직 개편, 훈

련요구량 재설정, 항공기 재질 개선이나 설계 변경까지

도 포함된다. 조사는 사람의 고의 및 과실 행위 그 자

체보다는 그러한 행위를 발생하게 한 원인 및 사고에 

이르게 된 인과과정 등을 포함한 다양한 원인을 바탕

으로 사고에 이를 수 있는 잠재적 위험요소를 총괄적

으로 검토하여야 한다[8]. 원인과 결과 발생과의 연관 

가능성을 여러 방면에서 검토하면 개연성의 정도, 조사

과정 자체의 과학적 타당성을 높인다.

Ⅲ. 모형 및 사례 분석

3.1 분석 모형의 변천

대부분 사고․사건의 행동이나 결과는 하나씩 순서

대로 진행, 발전한다고 생각하는데, 이런 관점을 선형

적인 관점이라고 할 수 있다[9]. 이런 관점은 시스템이 

계획된 대로 실행되며, 반복적이며, 일정하고, 일률적

인 현상을 나타내는 단순한 시스템의 특성을 잘 나타

낸다. 그러나 현대 사회에서는 시스템이 점점 복잡해지

면서, 반복적이지 않고, 같은 상황이 두 번 일어나지 

않는 등 불규칙하며 변화가 큰 현상을 보이기 때문에, 

과거 단순 시스템에서 정의하고 이해할 수 있었던 수

행방법 등으로는 정의하기가 쉽지 않게 되었다[10]. 

안전학자들은 사회가 발전하고 시스템이 복잡해지면

서 기존에 정의하고 분석하는데 활용했던 사고분석 모

형이 제한적이기 때문에 시스템 측면에서 관련 모형을 

발전시켜 왔는데[11], 발전현황은 sequential model

(순차적 모형), epidemiological model(역학적 모

형), systemic model(시스템적 모형)로 구분할 수 있

으며, Fig. 1과 같이 정리하여 설명하였다[12]. 
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Hollnagel(2012), Yoon(2019), Waterson(2015) 

등의 연구결과를 통해서 사고모형의 특징을 재 기술하

면 다음과 같다.

3.1.1 Sequential model

순차적 모형은 선형적 관점으로 이벤트가 순차적 파

급을 통해 사고가 발생한다고 가정한다. 순차적 모형은 

반복적이고 일률적인 단순 시스템에서의 조사 분석에 

많이 활용되었는데, 어떤 안 좋은 사건을 근본 원인

(root cause)으로 간주하고 일련의 문제를 일으키는 

시작점으로 보며, 사고는 그 근본 원인의 결과로 간주

하게 된다. 이러한 방식 때문에 원인과 결과의 관계는 

선형적이고 결정론적이다. 순차적 모델에서는 사고를 

예방하거나 재발 방지를 위해서 근본 원인을 차단하면 

사고가 일어나지 않는다고 가정하게 된다. 

3.1.2 Epidemiological model

역학적 모형에서 사고는 관련 요인과 행위자 간 상

호작용의 산물로 묘사하고 있는데, 질병의 발생과 전파

되는 형태와 유사하다. 역학적 모형에서 사고는 잠복성

(latent) 실패(오류)와 활동성(active) 실패(오류)가 복

합되어 발생한다고 가정하는데, 이때 잠복 조건은 관리

방식이나 조직 문화 등이다. 역학적 모형은 조직요인이 

현장과 불안전한 행동에 영향을 주는 전제 조건에 영

향을 미쳐 불안정한 행동(에러와 위반)에 최종 영향을 

준다고 가정한다. 즉, ‘조직요인’이 현장 ‘감독요인’에 

영향을 주며, 현장 ‘감독요인’은 ‘개인 수행의 전제 조

건’에 영향을 주며, ‘개인 수행의 전제 조건’은 ‘불안전 

행동’에 영향을 준다. 이런 잠복 조건의 실패(오류)는 

행동 실패(오류)가 일어날 때 드러나기 때문에 예방적 

안전관리를 하는데 제약이 있다. 역학적 모형에서의 사

고유발 과정 또한 선형적 관점을 가졌다.

3.1.3 Systemic model

시스템 모형에서 사고는 시스템의 예측하지 못한 행

동으로 나타나며, 국지적으로 볼 때는 괜찮은 행동이 

시스템 전체의 불안전한 결과로 나타낼 수 있다고 가

정한다. 선형적 관점의 근본 원인을 제거하는 활동만으

로는 사고의 재발을 막지 못하기 때문에, 시스템 전체

의 약점을 찾는 접근방식이 필요하다고 전제한다. 시스

템 모형에서 사고는 시스템 내에서 시스템 구성요소와 

상황 간 상호작용의 결과로 설명하고 있어, 선형적 관

점과 비선형적 관점을 모두 다루고 있어, 사고 발생 과

정에 대한 심층적 이해가 가능하다. 시스템 모형에서 

사고 발생 과정을 이해하기 위해서는 상호작용에 대한 

피드백 루프를 적용하고 이해하는 것이 중요하다. 

3.2 시스템안전 관점의 사고모형

연구자들이 사고모형을 순차적 모형, 역학적 모형, 

시스템적 모형으로 분류하는 것에 있어서는 학자마다 

일부 다른 관점에서 분류하고 있다. Hollnagel(2012), 

Yoon(2019)의 연구에 따르면 대표적인 순차적 모형

은 도미노(Domino), FTA(Fault Tree Analysis) 등이

고, 역학적 모형은 Swiss Cheese model, HFACS 

(Human Factors Analysis Classification System), 

그리고 대표적인 시스템적 모형은 STAMP(Systems 

Theoretic Accident Model & Process), FRAM 

(Functional Resonance Analysis Method), Accimap 

등으로 분류하고 있다. Wienen 등(2017)의 연구에서

는 기존 분류연구를 그대로 따르고 있으나, 일부 기법의 

경우, 예를 들면 AcciMap, TEM(Threat Error Manage-

ment) 등의 기법은 역학적 모형으로, HFACS는 기타모

형으로 분류하는 등 약간의 차이가 있는 것으로 나타났

는데, 이는 적용되는 분야와 사건 사고의 특성에 기인

한다고 할 수 있겠다[13]. 최근 사고모형에 관련된 최근 

연구 추이를 분석해 보면, Fig. 2와 같이 STAMP, 

Accimap, HFACS, FRAM 순으로 많이 적용되고 있다.

2000년대 이후로는 역학적 모형과 시스템적 모형 

방법이 대부분 사용되고 있으며, 여전히 일부 단순 시

스템에서는 순차적 모형이 적용되고 있다. 최근 연구 

경향은 시스템적 모형에 의한 사고분석이 많이 이루어

지는데, 이는 현대 사회가 시스템의 복잡성에 대응하는 

Fig. 1. A timeline of the development of 
methods for sociotechnical systems and safety 

(Waterson, P. et al., 2015)
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사고분석 모형이 필요했기 때문이다. Perrow(1999)의 

정상사고(normal accidents) 개념은 시스템안전 측면

에서의 접근방법 필요성이 대두된 대표적인 사건이다. 

‘정상사고’는 예측하거나 통제할 수 없는 복잡한 기술 

간 상호작용에서 발생하는 피할 수 없는 사고로써, 사

람들은 많은 훈련과 높은 숙련도에도 불구하고 오류(과

실)를 범하며, 조직의 실패가 기술의 실패보다 더 많은 

경향을 보인다[14]. 

3.3 항공사고 분석 사례

최신 연구결과를 바탕으로 현재 안전분야에서 가장 많

이 사용하고 있는 상위 4개 중 시스템적 모형인 STAMP, 

FRAM과 항공분야 도메인에서 많이 사용하고 있는 

HFACS를 중심으로 사고사례를 분석, 고찰하였다. 단, 

Accimap의 경우, 시스템 모형 중 선형적 관점에 가깝

기 때문에, 본 연구에서는 제외한다. 본 연구에서 대상

으로 한 항공기 사고사례는 2012년에 발생한 T-50B 

사고사례이다. 본 사고사례는 강원도 횡성군 야산에 특

수비행팀 훈련기가 추락한 사고이다. 본 사고사례는 우

측 수평꼬리날개 작동에 관계하는 연결 로드의 조립 

오류로 인해, 항공기의 비정상적인 상승 자세로 항공기 

자세가 회복 불가하여 일어난 사고로서, 정비사의 인적

오류와 감독자의 상호확인 실패 등이 주요 원인으로 

그 이외에 설계요인과 안전인증요인 그리고 정비요인 

등 복잡한 이해관계가 얽혀져 있는 사례이다. 

3.3.1 STAMP

STAMP는 Leveson(2011)에 의해 소개되었으며, 

시스템 설계단계부터 위험을 식별하여 관리하는 개념

이다[15]. 시스템, 소프트웨어 및 사이버 보안 분야에 

사용하는 기법으로 다수의 산업 분야로 확장 적용 중

이다. STAMP는 사건을 중심으로, 다층구조, 소통 및 

통제(Control) 위주로 분석하기 때문에, 사건의 발생

은 부적합한 통제로 인해 기인하는 것이며, 구성품이나 

개인의 결함이 근본 원인은 아닌 것으로 판단한다. 기

법 적용을 위해서 식별해야 할 사항은 다음과 같다. 우

선 안전 요구 및 제한사항(safety requirement & 

constraint)과 부적합한 통제를 유발한 요인, 안전 관

련 책임을 위반한 부적합한 통제 행위, 그리고 부적합

한 통제를 유발한 처리 과정(process, mental model 

flaw)이다. 

사례 분석을 위해 우선, 항공기와 정비시스템 간의 

다층구조 및 정보 흐름을 파악하고, 관련 부서별 업무

분석 결과(예, 정비 Tower와 작업장 간 등)와 계기반

과 정비 작업자 간 업무분석을 맵핑한다. 본 연구에서 

대상으로 한 사고사례를 STAMP에 적용하여 Fig. 3과 

같이 다층구조를 구조화하여 나타낼 수 있다.

사례를 적용해 본 결과, 사고요인으로 작용한 정비

작업자간 의사소통 문제 및 상호확인(double check) 

미흡 등의 관리적 요인간의 상호관계성을 잘 이해할 

수 있었다. 즉, STAMP 기법의 특성은 사고와 관련된 

조직간, 구성원 간, 계통/구성품 간 상호관계의 정밀분

석이 가능하고, 사고 관련 ”의사결정 전/후 관계“ 등을 

검토할 수 있음으로써 사고 예방 대책의 도출 시 활용

이 가능하였다. 그리고 안전조사 후 정보 feed back 

상태와 실패(오류) 부분의 식별을 통해, 사고에 이르는 

원인을 시스템적으로 비교적 정확하게 도출 가능할 것

으로 판단되었다.

3.3.2 HFACS

Shappell과 Wiegmann(1996)에 의해 개발된 HFACS

는 Reason(1990)의 Swiss Cheese 모델을 근간으로 

하여 300여건의 미 해군 항공사고를 분석하여 분류체

계를 발전시켰다[16],[17]. 이후 미 육․공군, 그리고 

NTSB, FAA의 자료를 통해 재정립되었으며, 세계 여

러 항공조직에서 널리 사용되고 있다[18]. HFACS 분

류에서 대분류(Tier)로는 조직의 문제/영향, 불안전한 

감독(감독의 문제), 불안전 행위 전제 조건, 그리고 불안

전한 행위이다. 조직의 문제/영향의 소분류(category)

는 자원 관리, 조직 문화, 조직 과정으로 나눈다. 자원 

관리는 성과 위주의 비행자원운영, 장비 유지 상태 등

이며, 조직 문화는 조직 안전문화, 의식 정착 등이며, 

Fig. 2. The number of times a method(Wienen, 
H. C. et al., 2017)
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조직 과정은 관리자의 의사결정, 교범/규정의 적절성 

등으로 하부 분류(sub-category)한다. 불안전한 감독

(감독의 문제)의 경우는 부적절한 감독, 계획된 부적절

한 운영, 문제 교정 실패, 그리고 감독자 위반으로 소

분류한다. 부적절한 감독은 감독관 역할 수행 미흡, 임

무 과포화 상태 제거 등이며, 계획된 부적절한 운영은 

규정에 근거하지 않은 비행 운영, 규정이해 미흡, 문제 

교정 실패는 위험요소 건의/조치 상태, 망각방지 활동 

등이며, 그리고 감독자 위반은 감독자의 규정 위반 등

의 내용이다. 불안전 행위의 전제 조건은 환경적 요인, 

운영자 상태, 개인적 요인으로 소 분류한다. 환경적 요

인은 정신적/육체적 피로, 약물복용, 능력초과 등이며, 

운영자 상태는 운영자의 불안전한 신체 및 정신상태, 

개인적 요인은 의사소통, 협조 및 비행 준비 등의 내용

이다. 불안전한 행위는 실수(오류)와 위반으로 소분류

하고, 실수(오류)는 기량 미숙, 잘못된 상황인식, 의사

결정 미숙 등이며, 위반의 경우는 지시사항 위반, 규

정·절차 미준수, 허용범위 초과비행, 비인가 저고도 비

행 등이다. HFACS 분류에 의한 세부 원인은 단순한 

사고의 요인으로만 작용하지 않고, 상호 인과관계가 있

다는 것이다. 그래서 원인을 분석하기 위해서는 행위

자, 유발자, 감독자, 그리고 조직의 문제 등 다양한 수

준에서 각 요인 간의 상관관계를 복합적으로 고려해야 

한다는 것이다[19]. HFACS는 Schmidt 등(1998)에 

의해 정비 분야의 HFACS_ME로 확장하여 사용하고 

있는데, 분류체계의 하부분류에서 정비작업의 특성을 

고려하여 코드화하고 있다[20].

본 연구에서 대상으로 한 사고사례를 HFACS 다층

구조를 적용하여 보면 Fig. 4와 같이 구조화하여 나타

낼 수 있다. 사고사례를 적용해 본 결과, J-Wire 체결 

결함 등의 정비사 에러는 정비작업현장의 관리요소 등 

불안전한 행위의 전제조건에 의해 기인하게 되는 것을 

알 수 있다. 이로써 Human Error, 유발환경, 감독자 

문제, 그리고 조직의 문제 등의 다양한 수준에서 잠재

적인 영향요인의 파악에 도움이 되었다. 사고의 일차적 

원인인 불안전한 행위(unsafe acts)는 불안전 행위 전

제(유발) 조건(preconditions for unsafe acts), 감독

의 문제(unsafe supervision), 그리고 조직의 문제/영

향(organizational influences)에 의해 영향을 받는

다. 불안전 행위의 전제 조건은 감독의 문제와 조직의 

문제에 의해, 감독의 문제에는 조직의 문제에 영향을 

받는다. HFACS에 비추어 보면, 사고의 일차적 원인이 

되는 행위자(조작자)의 불안전 행위(가령 절차 누락이

나 오조작과 같은 오류와 시간 압박이나 감독자 압력 

등에 의한 위반 행위)에만 초점을 두어서는 사고를 근

원적으로 막을 수 없다는 사항에 대해 알 수 있다. 

HFACS 기법의 특성은 사고와 관련된 전체적인 문제

점을 이해하기 쉽도록 표현 가능하였다. 다만, 다층구

조 내에서 이루어진 상호관계, 사건이 일어난 앞뒤 관

계에 대한 깊은 분석은 다소 부족한 편이다.

3.3.3 FRAM

FRAM은 Hallnagel(2012)에 의해 소개되었으며, 사

고 발생 과정 중 시스템 기능의 비선형적인 상호작용을 

Fig. 3. Multi-layered structure of accident cases by STAMP
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모형화하여, 분석자가 전체 시스템을 기능적으로 이해하

기에 도움을 주는 방법으로, Resilience Engineering 

(Safety Ⅱ)의 개념을 바탕으로 하고 있다[21].

FRAM 기본원리는 등가성(equivalence), 근사조정

(approximate adjustments), 발현(emergence), 그

리고 공명(resonance)이다. 등가성이란 실패와 성공은 

같은 기원을 갖는다는 의미로, 사람들은 항상 일이 올

바른 방향으로 진행될 것을 의도하고 있고, 잘못되는 

상황을 의도하지 않는다. 이런 관점에서 볼 때 성공 결

과의 원인/설명과 실패 결과의 원인/설명이 다르지 않

다는 것이다. 근사조정이란 때로는 시스템의 자원, 인

력, 정보, 시간 등과 같은 것들은 불충분하고 한계가 

있을 수 있는데, 이러한 환경 속에서 개인과 조직이 임

무를 할 때 불가피하게 이 조건에 적합하도록 조정하

는 활동을 의미한다. 발현의 의미는 사고의 현상은 결

과(resultant)가 아니라 발현된 현상이라는 것으로, 기

존의 조사기법으로 설명할 수 없는 과정과 전개의 결

과를 설명하는 것이다. 이런 발현 결과는 비선형적이

며, 시스템을 부분적으로 다루어서는 대응하기가 어렵

기에, 전(total) 시스템 관점에서 고려해야 한다. 공명

의 의미는 시스템의 기능 간 결합(coupling)이나 의존

성은 어느 특정 상황에서 전개된 것으로서 설명되어야 

한다. 작업수행과 주변 상황(환경)의 변동이 불균형적

이고 비선형적인 결과를 초래한다는 것이다. 각 기능이 

어떻게 서로 연결되어 공명현상을 일으키면서 각각의 

기능을 강화하거나 약화하면서 변동성을 초래하는가를 

설명하고 있다. 그래서 미리 정해진 인과관계에 의해서

가 아닌 각 기능의 밀접한 관련성을 통해 안전사고를 

설명한다. FRAM은 인간의 수행이 다수의 내적 외적 

요인에 의해서 항상 변동되고 있기에 수행 변동성

(performance variability)을 고려하고 있다. 

Woltjer and Hollnagel(2008)에 의하면 FRAM 분

석 단계는 다음의 네 단계를 거쳐서 이루어진다[22]. 

첫 번째 단계에서는 시스템의 필수적 기능을 파악하고, 

이 기능들을 6개의 요인(입력(input), 출력(output), 선행

조건(pre-condition), 자원(resource), 조정(control), 시

간(time))으로 특성화하여 기술한다. 두 번째 단계는 

각 기능의 잠재적인 변동성을 추정하고 특성한다. 변동 

Fig. 4. Hierarchical structure of accident cases by HFACS

Fig. 5. Resonance structure of accident cases by FRAM 
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또는 변동의 결과가 어떻게 시스템 내에서 확산하는지, 

다른 기능에 어떻게 영향을 주는지를 파악하는 것이다. 

세 번째 단계는 기능 공명이 발생할 수 있는 영역을 파

악하는 것으로, 변동성의 확장과 증대에 관한 것이다. 

즉, 변동성이 전이되는 경로와 변동성 상황 파악이다. 

마지막 단계에서는 효과적인 대처방안을 설정한다. 시

스템을 안전하고 바람직한 방향으로 유지하기 위해서 

변동성을 약화(dampening) 또는 강화(amplifing)하

는 것이다. 

FRAM 절차를 적용하여 본 연구에서 대상으로 한 

사고사례를 분석하면 Fig. 5와 같이 다층구조를 구조

화하여 나타낼 수 있다. 구조화 결과, 변동적 요인으로 

나타난 J-Wire 체결, 상호확인 미흡 등의 요인간 관계

를 잘 확인할 수 있었다. FRAM의 경우, 해당 기능의 

변동성을 잘 표현할 수 있었고, 각 기능 간 비선형적인 

상호관계성을 보다 시스템적으로 묘사할 수 있었다. 다

만, 관련 기법이 전문적이어서 적용하는데 다소 어려운 

부분이 있다.

Ⅳ. 토론 및 결론

본 연구에서는 항공사고 사례를 중심으로 3가지 모

형을 적용하여 분석하여 보았다. 우선 STAMP 적용은 

정비시스템에서의 정보 흐름과 부서별 업무절차를 구

조화하여 시현할 수 있는 장점이 있었으며, HFACS 적

용은 사고요인의 다층구조를 구조화하여 나타낼 수 있

어, 전반적인 문제점을 이해하기 쉬웠으며, FRAM 적

용은 각 기능의 변동성 요인을 파악하기 쉬웠으며, 비

선형적인 상호관계의 표현이 가능하여 시스템적 관점

에서 변동요인을 관리할 수 있었다. 사례 분석 결과에

서 살펴보았듯이 복잡한 항공사고 사례의 조사 및 분

석에 3가지 모형 모두 활용될 수 있었다. 본 연구의 사

례 분석 도구로 사용한 STAMP, HFACS, FRAM의 일

반적인 특징을 고찰해 보면 Table 1과 같다.

본 논문에서 소개된 모형은 향후 안전조사 및 분석 

시 분석자가 활용에 있어서 염두해야 할 주요 개념과 

절차를 제공해 주었다. 본 논문에서 사례로 검토한 시

스템안전 측면에서의 안전조사 기법(모형)은 기존 선형

적 관점에서 인과관계를 설명하던 타 기법(모형)과 비

교하면 항목과 관계를 구조적으로 설명하고, 또한 빠짐

없이 그 관계를 확인할 수 있게 하였다. 시스템안전 기

법은 새로운 패러다임으로써 사고 예방을 위한 방지벽 

등 대책을 마련하는데 변화를 제공하였으며, 변동성의 

파급을 이해하게 되어서 변화분석, 변화관리 측면에서 

타당한 근거를 제시할 수 있게 하였다. 시스템안전 관

점에서 검토된 모형의 전반적인 장점을 활용성 및 기

대효과를 기준으로 살펴보면, 관련 모형의 적용으로 심

층적인 근본 원인 규명 및 사고방지 대책 수립이 가능

하며, 조사보고서 작성 및 유발요인들이 사고 발생에 

미치는 영향요인에 대한 객관적 설명이 가능하다. 

본 논문은 시스템안전 관점에서의 최신 사고 모형을 

바탕으로 항공 사고사례에 적용하고, 각 기법의 특징을 

제시함으로써 현장에서 관련 업무를 수행하는 분석자

가 참고할 수 있도록 하여 그 기여점이 있다고 하겠다. 

본 연구에서 소개하고 사례로 적용해 본 모형은 기존 

사고모형과는 개념과 철학적 사고방식이 다르고, 또한 

전문성이 요구되며, 기법 적용이 어렵기에 아직 현장에

서 활용하기에 제한이 있다. 그러나 관련 기법을 적용

하는 분야와 사례가 많아진다면, 시스템안전 측면에서

의 새로운 관점의 사고 예방 관련 정책과 대책 방안 마

Methods Characteristics

STAMP

․ Useful for analyzing the cause of 
accidents on complex systems

․ Useful to express the relationship 
between the stakeholders involved before 
and after the decision

․ Difficult to come up with countermeasures 
due to the large number of stakeholders

․ Specialized programs for each function 
should be prepared

HFACS

․ Based on the cause-and-effect 
relationship model

․ The causal relationship from 
organization factors to error can be 
systematically identified

․ Data-driven Statistical models can be 
applied (safety indicators management)

․ Aviation-specific model

․ Insufficient consideration of human error 
and cognitive cause of accident

FRAM 

․ Useful in Job analysis, Functional 
allocation, accident analysis, and 
risk/hazards assessment

․ Useful for analysis the effects fo 
variation, such as design changes and 
improvements. 

․ Understanding basic principles

․ Requires analyst expertise, Difficult to 
apply to practice

Table 1. General characteristics of accident analysis 
methods
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련에 도움을 줄 수 있을 것으로 사료된다. 
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