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Ⅰ. 서  론

1.1 연구의 배경

국토교통부 발표 자료에 의하면 매년 급속도로 성장

하던 우리나라 항공운송산업은 코로나-19 대유행의 영

향을 받아 항공여객 수가 68.1% 감소한 3,940만 명으로 

집계되었으며, 이는 1997년 이후 역대 3번째 낮은 실

적이다. 하지만 코로나-19 이전에는 세계 경제의 발전, 

자유로운 국내 ․외 교류 및 이동의 확대로 인해 항공교

통 수요는 비약적인 발전을 하였으며, 최근 10년간 항

공승객은 약 73% 증가하였다. 또한, 2016년 이후 매

년 1억만 명 이상의 항공여객 실적을 보여주고 있으며, 

매년 역대 최고 항공여객 수를 갱신하며 꾸준한 성장 

중에 있었다1).
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found to be caused by human factors, but research on human factors by controllers is 

insufficient while they are active in terms of control and operation. Given that 82% of air 

accidents caused by controllers are caused by human error, the importance of management of 

human error and changes in perception are urgently needed. This study aims to understand the 

seriousness of the controller's human error by analyzing the accident cases caused by the 

controller's human error using TEM to identify threats and errors and derive common human 

factors.
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승객과 화물을 운송하는 항공수요의 증가는 자연스

레 항공교통량의 증가로 이어졌으며, 더불어 항공레저, 

항공사업의 수요 또한 증가하여 공역은 포화상태에 이

르게 되었다. 제한된 공역에서 항공교통량의 증가는 항

공기 간 사고 가능성을 높이고, 항공교통의 질서 있는 

흐름을 방해하며, 비효율적인 항공 정보 제공 등의 항

공안전을 위협할 수 있다.

Flight Safety Foundation Aviation Safety 

Network(1990-2020) 전 세계 항공사 항공기 사고통

계 그래프(Fig. 1)를 참고해 보면, 2000년대 들어 여객

기 사고는 급속히 개선됨에 따라 전반적인 항공사고 

발생 건수 자체는 감소하고 있는 추세이며, 코로나-19 

영향으로 항공교통량의 감소에 따른 사고 건수가 현저

히 낮은 2020년을 제외하면 최근 5년간 10∼20여건 

사이의 사고 건수가 발생하고 있는 것을 알 수 있다. 또

한, 항공 ․철도사고 사례집에 따르면 우리나라의 항공사

고 및 준사고는 최근 10년간 총 174건이 발생하였으며

(Aviation and Railway Accident Investigation 

Board, 2020), 항공사고의 조사결과 발표된 사고 원

인은 대부분 인적 오류로 인한 사고이나, 특정 위험요

소가 개별적이고 독자적인 원인으로 작용하여 발생하

기보다는 다양한 위험요소가 복합적으로 결합하여 일

어나고 있으며, 이미 알려진 위험요소들이 다른 위험요

소들과 경합하지 못하도록 이를 제거하거나 회피시켜

야한다(Kim M. S., 2004).

항공기, 항공교통관제, 항법시설의 시스템, 장비, 기술 

등이 급속도로 발전하면서 기계적 결함으로 인한 사고

는 감소하고 있으나, 인적 오류에 의한 조직적 결함에 

의한 사고는 끊임없이 발생하고 있다(Kim, D. H., 

2011). 항공사고가 직 ․간접적으로 인적요인에 의해 발

생하고 있는 것으로 밝혀지면서 다양한 연구가 진행되고 

있지만, 대부분 조종과 운항 측면에서 활발한 반면, 항공

교통관제사의 인적요인에 대한 연구는 미비하다(Moon, 

Choi and Yang, 2008).

1.2 연구의 목적

국토교통부 항공철도사고조사위원회에서 발표한 2020 

항공 ․철도사고 사례집의 최근 10년간(2010∼2019) 항

공사고 등에 따른 위험 분야별 발생 현황(Fig. 2)을 살

펴보면 항공교통 관제분야의 사고 건수는 총 174건 중 

9건으로 타 분야에 비해 비중이 낮은 편이다(Aviation 

and Railway Accident Investigation Board, 2020). 

하지만 관제분야의 사고 건수 비중은 낮음에도 불구하

고, 사고 발생 시 대형 인명 손상 및 재산상의 피해가 

발생하고 사회적인 파장이 크게 나타나므로 적극적으

로 관리하여야 할 필요가 있다(Kwon, B. H., 2018).

관제사는 직접 눈으로 보거나, 레이더스코프 상의 

항적을 보고 조종사에게 지시 및 허가발부, 비행에 필

요한 정보제공(기상, 공항 및 공역 상태 등) 등의 의사

소통을 통한 정보전달을 하여 안전하고 효율적인 항공

교통흐름을 유지한다. 또한, 타 관제시설의 관제사 및 

외부기관과의 협조, 비행스트립 작성, 레이다 자료 입

력, 각종 장비의 작동 등 항공교통관제 측면에서의 사

고는 관제사의 인적오류로 인한 가능성이 매우 높다.

1) 국토교통부 배포 보도자료, 2020. 02. 15.

Fig. 1. Number of world airliner accidents 
(1990∼2020)

Fig. 2. Occurrence status by risk area 
(2010∼2019)
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따라서, 항공교통관제 사고 가능성을 감소시키기 위

해서 관제사의 위협을 식별하고 관리하며, 에러를 회피

하고 탐지하여 관리하는 기법인 TEM(threat and 

error management)을 활용하고자 한다. TEM은 관

제사의 위협과 에러를 효율적으로 관리할 수 있는 이

점을 지니고 있기 때문에 원치 않는 상황으로의 발전

을 방지하고 안정적인 교통흐름을 유지시킬 수 있다.

본 연구의 목적은 항공교통량의 증가에 따른 관제사

의 인적오류에 기인한 사고 가능성을 감소시키기 위해 

항공사고 및 준사고의 사고사례를 분석하여 관제사의 

인적요인과 관련된 위협과 오류를 식별한 뒤 공통 사

고요인을 도출하여 개선점을 제시하고, 관제사 훈련 및 

교육 시 활용하여 유사 사고사례 방지 및 비행안전에 

기여하고자 한다.

Ⅱ. 이론적 고찰

2.1 항공교통관제사 인적요인(Human Factors) 

항공산업의 발달은 인류의 교통역사에 많은 영향을 

주었고, 상업적 효용가치를 높이는데 월등한 수단이 되

었다. 하지만 우수한 교통수단인 항공기가 사고 및 준

사고 발생 시 물질적, 사회적 피해는 상상할 수 없을 

정도로 막대하다. 항공사고의 발생원인들 중 인적요인

에 의한 사고가 큰 비중을 차지하고 있으며, 조종사과

실, 조종사와 관제사의 복합적인 과실, 관제사 과실 등 

인적요인들에 기인하고 있다(Rodgers, Modford and 

Strauch, 2000).

항공사고가 직 ․간접적으로 인적요인에 의해 발생

하고 있는 것으로 밝혀지면서 국제민간항공기구(ICAO, 

International Civil Aviation Organization)에서는 

Table 1 인적요인의 구성을 토대로 다양한 연구가 진

행되고 있다(Moon, Choi and Yang, 2008).

ICAO에서는 인적요인이 항공교통관제의 안전과 업

무 수행에 어떠한 영향을 주는지에 대한 지속적인 연구

와 개선의 필요성을 지적하고 있으며, 유럽항공 항법 안

전기구(EUROCONTROL, European Organization 

for The Safety of Air Navigation)과 미연방항공청

(FAA, Federal Aviation Agency)에서는 ‘ATC 인적

요인 관련 100여 편의 연구보고서 발간’, ‘Human 

Performance Newsletter 발행’, ‘인적요인의 중요성

에 대한 교육 진행’ 등 다양한 연구관리체계를 구축하

고 있다(Moon, Choi and Yang, 2008).

ICAO, FAA 및 EU에서 권고하는 항공교통관제 분야

의 핵심 인적요인은 아래 Table 2와 같이 제시하였다.

관제사는 고도의 집중력과 예측능력을 요구하는 업

무를 수행하기 때문에 이를 저해하는 인적요인의 분석 

및 관리가 절실히 필요하다. 관제업무 특성상 야간 또

는 교대 근무 등의 불규칙한 근무형태로 이루어져 있

으며, 최대의 주의를 발휘하여 정확한 상황인식 및 의

사결정을 할 수 있어야 한다. 미연방교통안전위원회

(NTSB, National Transportation Safety Board)는 

항공종사자의 피로 누적, 스트레스, 자만심 등을 사고

를 유발시키는 주요 인적요인으로 주목하고 있다. 

항공기 간 안전거리 미확보, 항공기 지시 실수, 잘못

된 상황 판단 등과 같은 관제사의 인적오류가 사고의 

Table 1. Composition of human factors

구 분 내 용

항공생리
호흡, 기압영향, 감각한계, 가속영향, 착각, 
피로 ․긴장, 수면장애 부족, 생체리듬, 시차

항공심리
인간실수, 업무부하, 정보처리, 태도 ․판단, 
상황인식, 의사결정, 스트레스, 기량 ․경륜, 

숙련도

적성
건강, 음주 ․약물, 연력, 후천적 요소와 업무, 

적성심리, 스트레스, 임신

대인관계
의사소톰, 정보전달, 안전효율성, 문제해결 방
법, 집단 활동, 자원관리 기법, 인간과 주변 

요소와의 상호관계에서 발생하는 요소

정비요소 구조 ․배치, 경계경보 체계, 안락성

소프트웨어 표준절차, 항공지도 자료 ․ S/W, 자동화

운항환경 내적물리적, 외적물리적, 사회경제적

구 분 내 용

ICAO

ATC

인적요인

피로(fatigue), 스트레스(stress), 

권태(boredom), 자만(confidence),

안이함(complacency)

FAA

ATC

인적요인

부주의(unattention), 

건망증(forgetfulness),

경계소홀(lack of vigilance), 
자만심(complacency), 피로(fatigue)

EURO

CONTROL

ATC

인적요인

피로(fatigue), 스트레스(stress), 업무부담

(workload), 의사결정(decision making), 

상황인식(situational awareness) 

Table 2. Human factors in ATC
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원인으로 약 82%를 차지하고 있으며, ATC의 인적요

인은 항공교통관제 업무수행에 미치는 영향이 매우 크

다고 언급하였다(Kwon B. H., 2018).

국내 항공분야 관리감독 기관인 국토교통부는 산하 

3개 지방항공청(서울, 부산 및 제주)과 함께 국제기준에 

부합하는 관제사 인적요인의 관리체계를 구축하고 있

다. 보다 효과적인 안전관리제도 시행을 위하여 2019년 

‘항공교통업무 안전관리시스템 운영지침’을 제정하여 

관제기관별 특성 및 위험요인을 고려한 맞춤형 안전관

리가 시행될 수 있도록 하였다. 또한, ‘일상관제상황 관

찰제도’를 통해 최소 3년에 1회 이상 모든 관제기관이 

소속 관제사의 인적요인 및 항공안전에 영향을 줄 수 

있는 행동패턴, 관제방식 등에 대해 관찰 조사하고, 필

요한 개선방안을 마련하여 시행함으로써 관제사의 인

적요인으로 인한 잠재적 위험요인을 사전에 식별하여 

예방토록 하고 있다. 

2.2 인적오류(Human Error)

일반적으로 인적오류는 ‘시스템으로부터 요구되는 

성과로부터의 일탈’, ‘시스템에 의해 정의된 허용한계

를 넘는 일련의 인간행동’, ‘바람직한(의도한) 결과를 

달성하기 위하여 사전에 계획된 행위(행동)의 실패, 즉 

바람직한 결과를 달성하지 못한 계획된 행위로서 무언

가의 예상할 수 없는 사건의 개입(작용)이 없는 것’, 또

는 ‘달성하려고 하였던 목적에서 의도하지 않게 일탈하

게 된, 기대에 반한 인간의 행위’ 등으로 정의되고 있

다(Jung, 2019).

인간공학 관점에서는 인적오류는 생리적 특성, 인지

적 특성 등 인간이 본래 가지고 있는 특성(지식, 경험 

등)과 인간을 둘러싼 기계, 절차, 팀워크, 교육 ․훈련시

스템 등의 환경이 잘 합치하지 않아 유발되는 것이라

고 정의될 수 있다(Rafferty, Stanton and Walker, 

2010).

즉, 인적오류는 인적, 사회적, 기술적, 경제적 시스

템 등에 의해 기대되는 기능을 발휘하지 못하고 부적

절하게 반응하여 효율성, 안전성, 성과 등을 감소시키

는 인간의 결정이나 행동을 말한다. 비행과 같이 대형 

사고로 이어지는 복잡한 시스템 사고의 주요 원인 중 

60∼90%가 인적오류에 의한 것으로 보고되고 있다. 

관제사의 인적오류는 근무 중 모든 업무 수행 단계에서 

발생할 수 있다. 일례로 비표준용어의 사용, 부정확한 

복창 및 호출부호 사용, 필수정보 제공 미흡, 장비 및 

스트립 입력 오류, 예측 관제 실수, 육안 확인 소홀 등

이 있다.

특히 4차 산업의 발달과 함께 인적오류가 개인적 상

해나 손상에 그치지 않고 예기치 못한 경로로 파급되

어 사업장은 물론 사회적으로도 막대한 인명 또는 재

산 피해를 낳는 심각한 사고로 이어지면서 인적오류에 

대한 관심이 높아지고 있다. 

2.3 TEM(Threat and Error Management)

TEM(위협 및 오류 관리)은 원치 않는 상황(항공기 

사고, 준사고 등)으로 발전할 수 있는 관제사의 위협을 

식별하고 관리하며, 오류를 회피하고 탐지하여 안전운

항을 할 수 있도록 안전을 도모하는 기법이다. 항공교

통관제 분야의 TEM 구성요소는 위협(threat), 오류

(error), 원치 않는 상황(US, undesired states)을 말

한다.

위협(threat)은 관제사의 역량 밖에서 발생하여 운

영의 복잡성을 증가시키며, 안전한계를 유지하기 위하

여 관리되어야 하는 사건 및 오류를 말한다. 아래 

Table 3의 위협을 관리하지 않을 경우, ATC 운영에 

부정적인 영향을 미칠 수 있다.

오류(error)는 Table 4와 같이 조직 또는 관제사의 

의도와 예상으로부터 벗어나는 상황에 이르도록 하는 

관제사의 행동 또는 비 행동을 말한다. 

조종사의 잘못된 Read-Back 미인지, 항공기가 있

는 활주로에 다른 항공기 및 차량의 진입 허가 발부, 

조종사에게 잘못된 정보 제공(기상, 공항상태, 타 항공

기 정보 등) 등 오류가 있다. 

원치 않는 상황(US)은 의도하지 않은 교통상황이 안

전한계를 감소시키는 결과를 초래하는 운영상황을 말

한다.

이러한 운영상황은 사고 또는 사고 이전의 마지막 

단계로 간주된다. 항공교통관제의 원치 않는 상황은 지

구분 내용

관제시설 내부 장비, 관제실 요소, 절차, 타 관제사

관제시설 외부
공항배치, 항행안전시설,

공역구조 ․설계, 인접 관제시설

항공기 조종사, 항공기 성능, 무선통신, 교통

환경 기상 지형환경, 주의 산만

주: 국토교통부 예규 제275호 정상운영 안전표본조사(NOSS) 
요령 별표5 TEM Code 중 일부 발췌.

Table 3. The threats in ATC
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상에서 항공기가 정지하여야 할 시기 ․장소에서 계속 

이동하는 것, 허가받지 않은 유도로 ․활주로 ․탑승구 사

용 등이 있으며, 비행 중에는 선회할 시기에 선회하지 

않거나, 계획과 다른 방향으로 선회하는 것, 비행하여

야 하는 고도, 시간, 위치, 속도, Waypoint ․위치 등으

로 비행하지 않거나, 계획과 다른 비행을 하는 것 등이 

있다(MOLIT, 2019).

Fig. 3의 TEM 프레임워크(ICAO Circular 314)는 

기본적으로 위협 → 에러 → 원치 않는 상황이라는 3단

계에 따라 관제사의 인적오류에 기인한 항공 사고사례

를 분석하고 있다(ICAO Circular 314, 2008). 연구

자는 Fig. 3 TEM 프레임워크의 흐름에 따라 관제사의 

인적오류에 기인한 항공기 사고사례를 분석하고자 하

였다. 이를 위해 국내외 주요 공항 및 지방공항에서 관

제사의 인적오류 때문에 발생한 항공기 사고들을 사례

연구 대상으로 선정하여 분석하였다. 

Ⅲ. TEM 적용한 사례연구

3.1 허가받지 않은 활주로에 착륙

2019년 11월 김포공항으로 착륙예정이었던 A 항공

사는 서울접근관제소와 김포공항 관제탑으로부터 김포

국제공항 활주로 32L로 정밀 계기 접근 및 착륙을 허

가 받았으나, 허가받지 않은 활주로 32R에 착륙한 사

례이다. 출발 당시 입력된 착륙활주로 정보가 운항 중 

변경되었지만, 운항승무원의 공항정보방송업무(ATIS, 

automatic terminal information service) 정보 확

인 소홀 및 비행절차 미준수로 인지하지 못하였으며, 

관제사는 레이다 화면에 허가받지 않은 활주로에 접근

하는 항공기에 대한 항적 감시가 미흡하였고, 즉시 복

행 지시를 내리지 않아 준사고가 발생하였다(ARAIB/ 

Air1907/MOLIT, 2019).

착륙공항에 대한 ATIS 확인은 이륙 후 최소 3번 

수행되지만 정보 확인을 소홀하였고, 출발 전에 목적

지 공항의 ATIS 정보를 확인하여 비행경로를 비행관

리안내시스템에 입력하나, 수정작업이 이루어지지 않

았다.

비행관리안내시스템(FMGS, flight management 

guidance system) 준비업무 주체에 대한 혼돈과 착륙

활주로 변경을 인지하지 못함으로써 FMGS 준비업무

를 수행한 주체가 없었다. 또한, 부족한 조종자원관리

(CRM, crew resource management)와 접근 브리핑 

생략 등 운항승무원의 인적오류가 발생하였다. 국지관

제사와 감독관이 관제탑에 설치된 RADAR 화면을 통

해 착륙 항공기를 감시하지 못함으로써, 허가받지 않은 

활주로로 착륙하는 항공기를 착륙 직전 육안으로 발견

하였으며, 육안 확인 즉시 복행 지시를 발부하여야 하

나, 타 항공기에게 활주로 횡단 지시를 하는 등에 관제

사의 인적오류가 발생하였다. 사고조사보고서를 분석

하여 관제사 측면의 사고 요인에 대해 TEM의 위협 및 

에러 요인을 Table 5와 같이 분류하였다.

구분 내용

장비조작

오류

- 부적절한 레이더 사용

- 부정확한 자료 입력

- 잘못된 주파수 선택

- 잘못된 인터콤 사용

- 비행기록지의 잘못된 위치 및 해당 관제사
에게 전달하지 않음

절차오류

- 근무석 이양: 상번 관제사의 이양 준비   
전 관제석 이탈, 급한 관제이양

- 정보 제공: 조종사에게 기상, 절차, 시설 
등에 관한 정보를 제공하지 않거나 적시에 
제공하지 않음

의사소통

오류

- 관제사와 조종사간 요구사항에 대한 잘못
된 해석, 부정확한 Hear-Back, 부적당한 
허가 및 유도로 및 게이트 ․활주로 배정

- 관제사간 ․시설간 및 외부기관과의 협조 중 
잘못된 의사소통이나 오해

주: 국토교통부 예규 제275호 정상운영 안전표본조사(NOSS) 
요령 별표5 TEM Code 중 일부 발췌.

Table 4. The errors in ATC

Fig. 3. Framework of TEM (ICAO Cir. 314)
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3.2 활주로 무단 진입

2016년 3월 청주국제공항에서 A 항공사의 운항승

무원은 지상관제사의 지상유도 지시가 활주로 진입 허

가의 의미를 내포하고 있다고 판단하여 이륙하기 위해 

유도로 B3에서 활주로 24R로 활주로 진입 정지선을 

확인하지 않고 관제허가 없이 무단 진입하였다. B 항

공사는 활주로 24R에 접지하여 착륙활주 중 유도로 

B3에서 활주로에 무단 진입하는 A 항공사를 발견하고 

활주로 중심선 좌측 약 6m 벗어나서 회피 기동하였지

만, 두 항공기간 간격은 불과 3m로 근접 조우하였다

(ARAIB/Air1603/MOLIT, 2016).

운항승무원의 CRM 미흡, 지상활주 절차 및 항공교

통관제절차 이해 부족(지상유도 지시를 활주로 진입 허

가의 의미로 판단), 계기비행 기상상태(안개로 인한 활

주로 가시거리 악화), 매립형 활주로 경계등화 미설치 

등 환경요인과 운항승무원의 인적오류가 발생하였다. 

지상관제사는 이륙활주로까지 대기할 필요가 있는 지

상활주를 허가할 때, 대기지점을 포함하여 발부하여야 

하나 대기지점에 대한 지시가 포함되어 있지 않았고, 

지상관제사와 국지관제사가 시계관측으로 항적 감시

를 유지하지 못하는 등의 관제사의 인적오류가 발생하

였다. 사고조사보고서를 분석하여 관제사 측면의 사고 

요인에 대해 TEM의 위협 및 에러 요인을 아래의 

Table 6과 같이 분류하였다.

3.3 활주로 충돌사고

1991년 2월 LA 국제공항 활주로 24L 상에서 이륙 

대기하고 있던 S 항공사를 관제사는 활주로 정지선에

서 대기하고 있던 다른 타 항공사로 착각하여 착륙 예

정이었던 U 항공사에게 착륙 허가를 발부하였다. U 항

공사의 운항승무원은 활주로 이륙 대기 중인 S 항공사

를 착륙 후 발견하였지만 충돌을 면하지 못하면서 두 

항공기가 충돌하였다. 이 사고로 인해 S 항공사에 2명

의 승무원과 승객 10명이 모두 사망하였고, U 항공사

에 승무원 전원 및 89명의 승객 중 20명이 사망하였다

(NTSB/AAR-91/08, 1991).

항공교통량이 붐비는 시간대에 타 항공기의 무선교

신 실패, ground radar의 고장(잦은 장비 고장으로 인

해 사고 당일 미운영), 항공사 및 공항 운영 절차 미흡, 

구분 내용

위협

(Threat)

- 감독 행위

- 절차(착륙허가 전 항공기 미 확인)

- 경로 이탈

- 조종사가 지시에 따르지 못함

- 교통 혼란
(이 ․착륙 항공기 집중 시간대)

에러

(Error)

- 이 ․착륙 상황을 감시하지 않았음

- 항공기 이탈에 대한 미조치

- 교통상황을 감시하지 않음

- 예측 실수

- 기타 항공기 지시 실수

  (복행 미 지시)

원치 않는 상황

(Undesired

state)

- 교통상황을 장시간 감시하지 않음

  (레이더 전시기 항적 미 감시)

- 활주로 진입 등의 지시를 따르지    
않고 활주로에 진입

- 기타 원치 않는 교통상황

  (두 항공기가 활주로 점유)

Table 5. TEM of serious inccident #1

구분 내용

위협

(Threat)

- 감독 행위

- 협조 문제

  (국지-지상 관제사 협조 미흡)

- 조종사 지상활주 실수

- 조종사가 지시에 따르지 못함

- 활주로/유도로 구성

  (활주로가 유도로 목적으로 사용)

- 기상 (안개로 인해 시정 악화)

- 공항 레이아웃

  (매립형 활주로경계등 미설치)

에러

(Error)

- 협조 안함

  (지상관제사에게 항공기 위치 확인 
미지시)

- 교통상황을 감시하지 않음

- 정보를 항공기에 전달하지 않음

- 유도 지시 실수

  (대기지점 미지시)

원치 않는 상황

(Undesired

state)

- 항공기가 지시한 것과 다른 지점으로 
지상활주

- 활주로 진입 등의 지시를 따르지    
않고 활주로에 진입

- 항공기가 관제기관과 교신이 
이루어지지 않음 (무선교신 혼선)

- 기타 원치 않는 교통상황

Table 6. TEM of serious inccident #2
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강한 빛의 가로등으로 인한 시야 방해 등과 관제사의 

인적오류가 동시 다발적으로 발생하면서 여러 사고 요

인이 복합적으로 적용된 사고사례이다. 이외의 관제사 

측면의 사고 요인은 사고조사보고서를 분석해서 나타

난 TEM의 위협 및 에러 요인을 아래의 Table 7과 같

이 분류하였다.

3.4 공통 TEM 요인 도출 및 분석결과

국토교통부 예규 제275호 정상운영 안전표본조사

(NOSS) 요령 별표5 TEM Code를 활용하여 분석한 

결과, 위협 및 오류요인을 도출하였다(MOLIT, 2019). 

항공기 사고사례에 대한 TEM을 통해 도출된 요인

은 총 Threat 20개, Error 18개, US 10개의 사고요

인이 작용하였으며, 2개 이상의 사고사례에서 발생한 

공통 TEM 요인은 Table 8과 같이 분류하였다. 공통 

Threat으로는 5개의 요인이 분류되었으며, 4개의 Error

와 3개의 US를 도출시켰다.

3.5 사고의 개선 시사점

관제사의 인적오류로 인한 국내 ․외 항공 사고 및 준

사고를 항공교통관제 분야의 TEM을 통해 위협 및 에

러의 공통요인을 Table 8과 같이 도출한 결과, 특정 

좌석을 운영하는 관제사 한명의 오류가 아닌 다른 관

제사의 협조 및 감독의 부재가 사고에 매우 큰 비중을 

차지하였다. 이는 관제사가 항공기의 위치, 다른 항공

기와의 관계, 교통상황 등에 혼란을 겪을 때 상황인식 

능력 및 집중력이 저하되는 것을 알 수 있었고, 모든 

관제사가 교통상황을 감시하지 못하는 결과가 발생하

였다. 또한, 조종사의 부족한 CRM, 미흡한 교육 및 훈

련 등에 영향으로 항공사의 운영 방침, 항공교통관제절

차, 규정 등을 잘못 해석하거나, 자체 판단하여 관제사

가 교통상황을 감시하지 못하는 경우가 발생하였다. 특

히, 조종사가 관제 지시를 따르지 않아 안전을 위협하

는 상황을 초래하거나 교통이 집중되는 시간에 관제사

가 항공기에게 잘못된 지시를 하고 교통상황을 잘못 

판단하는 등의 인적오류가 공통적으로 나타났다.

Table 8에 명시된 바와 같이 관제사 인적오류에 기

인한 총 3가지의 사고사례에서 공통적으로 나타난 위

협요인과 에러를 살펴보면 다음 4가지의 개선 방향으

로 정리된다. 

첫째, 공통위협요인을 살펴보면 다른 타 관제사들의 

협조 미흡, 감독의 부재가 가장 큰 것을 알 수 있다. 이

는 교통이 혼잡하고, 악기상 상황 등에서 두드러지게 

나타나는 위협이다. 복잡한 환경 속에서 고도의 집중력

을 발휘하는 관제사가 악조건 상황에 직면하게 되면, 

관제사 본인뿐만 아니라, 타 관제사 및 관리자 또한 관

제사의 인적오류를 인식하지 못하였기 때문이다. 이를 

개선하기 위해서는 형식적인 훈련이 아닌 실질적이고 

구분 내용

위협

(Threat)

- 사용 불가능 장비 (지상레이다 작동 불가)

- 시야 불량 (강한 가로등 불빛으로 인해 
시야 확보 실패)

- 협조 문제, 스트립 문제

- 감독행위, 교통 혼란

- 호출에 대한 조종사의 응답실패

- 절차 (한 활주로에서 이 ․착륙 동시 실시)

에러

(Error)

- 전체 복창을 받지 못함

- 비행장 조명 결함

- 어떤 항공기에 대한 스트립 없음

- 이 ․착륙 상황을 감시하지 않음

- 교통상황을 감시하지 않음

- 충돌확인 안함, 협조 안함

- 항공기 식별 없음

  (이륙 대기 중인 항공기 미 식별)

- 허가 지시 실수

원치 않는 
상황

(Undesired

state)

- 항공기가 관제기관과 교신이 이루어지지 
않음

- 동시에 활주로 점유하도록 허가를 받음

- 항공기가 중요한 정보를 갖고 있지 않음

- 교통상황을 장시간 감시하지 않음

- 기타 원치 않는 교통상황

Table 7. TEM of accident #3

구분 내용

위협

(Threat)

- 감독행위, 절차, 교통혼란, 협조 문제

- 조종사가 지시에 따르지 못함

에러

(Error)

- 교통상황을 감시하지 않았음

- 이 ․착륙 상황을 감시하지 않았음

- 항공기 지시 실수, 협조 안함

원치 않는 상황

(Undesired

state)

- 교통상황을 장시간 감시하지 않음

- 원치 않는 교통상황

- 활주로 진입 등의 지시를 따르지    
않고 활주로에 진입

Table 8. The common TEM of accident related 
with ATC human error
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다양한 악조건 속에서의 가능한 모든 훈련을 시행함으

로써 여러 상황에 대한 상황판단 및 인지능력을 배양

해야 한다. 예를 들어 조종 분야에서 정상 비행 상태에

서 실시하고 있는 라인 운영 안전 감사(LOSA, line 

operation safety audit)2)와 같이 정상운영 안전표본 

조사(NOSS, normal operation safety survey)3)를 

통해 나타난 관제사 개인 또는 관제기관의 운영 안전

에 대한 위협 및 에러를 식별하여 모의관제훈련 프로

그램에 적용시켜 훈련한다면 관제사는 관제기관에서 

겪을 수 있는 모든 악조건 상황에 대한 경험을 습득할 

수 있을 것이다.

둘째, 공통에러요인을 살펴보면 협조가 제대로 이루

어지지 않고, 교통상황을 정확하게 감시하지 못했으며, 

항공기에게 명확하고 적시에 필요한 지시를 제공하지 

못하였다. 공통적 에러가 발생한 이유는 판단력, 의사

결정, 문제해결 능력, 의사소통 능력, 상황변화 적응력 

등의 인적요인이 실패되었기 때문이다. 항공교통관제

는 불규칙한 근무형태로 24시간 운영되어지며, 최대의 

집중력을 발휘하여 동시에 여러 대의 항공기를 관제해

야 하는 업무이기 때문에, 한 가지 이상의 인적요인의 

오류가 생기게 되면 치명적인 사고로 이어질 수 있다. 

이러한 인적 오류을 예방하기 위해서는 운영기관 주도

하에 개인 및 팀 차원에서의 교육 체계 확립이 필요하

다. 개인적 차원의 교육을 통해 인적요인을 자가관리 

할 수 있는 방법을 습득하고, 사고예방을 위한 관리의 

중요성을 인식시켜야 하며, 팀 차원의 교육에서는 팀원

들 간의 이해도를 높이고 팀워크, 의사소통의 중요성 

및 책임을 가지고 있는 관리자의 의사결정, 감독행위에 

대한 올바른 교육 체계가 확립되는 것이 필요하다.

셋째, 공통적인 원치 않는 상황을 살펴보면 사고가 

발생한 시점의 교통상황을 감시하지 못하였고, 관제지

시를 따르지 않아 활주로 침범 및 무단 진입하는 등의 

요인이 발생하였다. 전체 분야별 사고 현황에서 관제분

야는 큰 비중을 차지하고 있지 않으나, 관제사의 인적

오류로 인한 사고는 82%에 해당하기 때문에 원치 않

는 상황이 발생하지 않도록 ‘사고사례 자기화’ 노력이 

필요하다. 사고 및 준사고 발생 시 관제사의 근무시간, 

교대근무 유형, 수면, 의학적 장애 여부, 중요한 책임이

나 일을 맡고 있었는지의 여부 등을 상세히 조사하여 

관제사의 인적오류를 식별하고, 사후 시스템의 개선 사

항 및 인적 자원관리를 위한 구체적인 사후 대책을 세

우도록 하고 있다. 사고경위, 분야별 분석, 개선점, 안

전 권고 등의 내용을 포함한 항공사고조사 보고서, 항

공안전자율보고제도 등에 보고된 자료를 참고하여 세

미나, 워크숍, 근무 상 ․하번 회의 시 사고 및 준사고 

사례를 중심으로 교육 및 토론을 통해 전 관제사들에

게 인적요인의 관리 중요성, 사고의 위험성 등을 인식

시키고, 관제기관 특성에 맞는 개선 사항을 적용시킨다

면 항공 안전 수준을 높이는데 도움이 될 것이다.

넷째, 항공 교통 서비스의 안전과 효율성을 최적화하

기 위해 사용 가능한 모든 자원(정보, 장비, 사람 등)을 

최대한 활용하기 위한 TRM(team resource manage-

ment) 개념 도입이 요구된다. 현재 우리나라는 50개

의 공항 및 비행장과 14개의 접근관제구역(TCA, 

terminal control area)가 설정되어 있으며, 항공로를 

제외한 대부분의 공역은 군 작전구역(MOA, military 

operation area)로 이루어져 있기 때문에 항공활동을 

하는데 많은 위험요인이 존재한다. 좁은 공역에서의 항

공 활동을 함에 있어 같은 시설 내 관제사 간 팀워크, 

타 관제기관의 관제사, 운영기관과의 긴밀한 협조 없이

는 효율적이고 안전한 관제운영이 어렵다. 사고사례 분

석을 살펴보면 감독행위 부재, 관제사 간 협조 문제, 

교통상황 감시 미흡 등에서 나타난 세부적인 인적오류

는 상황인식, 의사소통, 의사결정, 리더십, 팀워크 등이 

있었으며, 활용 가능한 모든 자원을 효율적으로 관리하

지 못하였다. 시스템, 장비, 항공관제 레이다, 연락망 

등의 장비체계는 back-up 시스템을 구축하여 갑작스

러운 위협 발생 시 즉각 대처가 가능하도록 체계가 확

립되어 있다. 하지만 사고사례에서는 협조, 감독, 감시 

등의 문제가 발생하였을 때 이를 보완해 줄 2차, 3차 

안전망 없이 사고로 직결된 것을 알 수 있다.

TRM 구성요소(Fig. 4)에는 스트레스 관리, 의사결

정, 팀워크, 의사소통 등으로 이루어져 있으며, 팀 차원

에서 관제기관 내 여러 좌석별 관제사 간, 타 관제기관 

간에 안전 확보를 위해서는 TRM 구성요소를 효율적으

로 관리하는 것이 필요하다. 이를 통해 사고 예방을 위

한 안전망 체계를 확립할 수 있으며, 더 많은 사고를 

미연의 방지할 수 있다. 또한, 항공교통관제는 개인이 

2) LOSA: 훈련을 받은 관찰자가 정상적인 비행에서 조종석에서 위협 및 실수를 관찰하며, 항공사 안전을 개선시키는 것
을 목적으로 하는 최신 안전 프로그램.

3) NOSS: 평시 정상적인 상황에서 관제사와 그 주변 환경이 발생시키는 오류에 대한 자료를 수집하는 높은 수준의 안전
관리 활동.
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아닌 팀의 형태로 운영되기 때문에 CRM의 기반을 둔 

TRM 개념 도입이 절실히 필요하다. 

Ⅳ. 결  론

항공교통량이 급증함에 따라 제한된 공역은 포화 상

태가 되었으며, 항공안전을 저해시킬 요인이 많아졌다. 

안전하고 효율적인 항공교통흐름을 관리하기 위해서는 

무엇보다 관제사의 인적요인에 대한 이해와 관심이 필

요하다. ICAO와 FAA에서 권고하는 항공교통관제 분

야의 핵심 인적요인에는 피로, 스트레스, 자만, 부주의, 

경계소홀, 건망증 등이 있으며, 관제사의 인적요인을 

저해시키는 요인을 분석하고 관리하여 안전 마진을 감

소시키지 않으면서 효과적으로 대응할 수 있도록 해야 

한다. 관제사의 인적오류에 기인한 항공 사고사례를 

TEM을 적용하여 분석한 결과, 모든 사고에서 관제사

의 인적오류가 두드러지게 나타나는 것을 도출했다. 

TEM을 통해 도출된 공통 TEM 요인의 공통 위협

(threat)에는 감독행위, 절차, 교통혼란, 협조 문제, 조

종사가 지시에 따르지 못하였고, 공통 에러(error)는 

교통상황 및 이 ․착륙 상황감시 미흡, 항공기 지시 실

수, 협조 미흡이 나타났으며, 공통 원치 않는 상황(US)

은 교통상황을 장시간 감시 미흡, 원치 않는 교통상황 

발생, 활주로 진입 등의 지시를 따르지 않고 활주로에 

진입이 나타났다. 

관제사의 인적오류에 기인한 항공 사고사례를 분석

하여 도출된 개선 시사점은 다음과 같다.

첫째, 관제사가 다양한 악조건 상황에 대한 경험을 

습득하기 위해 NOSS를 통해 식별된 위협 및 에러를 

모의관제훈련 프로그램에 적용시켜 훈련하는 것이 요

구된다.

둘째, 운영기관 주도하에 자기관리를 할 수 있는 방

법을 습득하기 위한 개인적 차원의 교육 및 팀원들 간

의 이해도를 높이고, 높은 수준의 팀워크를 위한 팀 차

원에서의 교육 체계 확립이 필요하다.

셋째, 세미나, 워크숍, 상 ․하번 회의 시 정례적으로 

‘사고 및 준사고 사례 자기화’을 위한 교육 및 토론이 

요구된다.

넷째, 항공 교통 서비스의 안전과 효율성을 최적화

하기 위해 사용 가능한 모든 자원을 최대한 활용하기 

위한 TRM 개념 도입이 요구된다.

본 연구에서는 항공 사고 및 준사고를 분석한 결과, 

특정 요소가 독자적인 원인으로 작용하여 발생하기보

다는 다양한 인적 및 물적 요소가 복합적으로 결합하

여 발생한 것을 알 수 있었으며, 관제사의 인적요인을 

효율적으로 관리하고 제거 및 회피한다면 사고발생을 

현저히 감소시킬 것으로 기대된다. 향후 과제로 선진국

에서 시행하고 있는 항공교통관제 분야 안전관리체계 

및 프로그램 도입의 필요성과 관제사의 인적요인 중 

항공 사고에 가장 치명적인 영향을 미치는 요소에 대한 

고찰이 요구된다. 

후  기

본 연구는 2021년 한국항공운항학회 춘계학술대회 

발표논문을 수정 ․보완한 논문입니다.
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