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Ⅰ. 서  론

항공기 사고의 통계적 분석에 의하면 전 세계적으로 

군용 전투기 혹은 민간 항공기를 막론하고 항공기 사

고에서 운용자의 인적오류(human error)와 관련된 사

고가 약 70% 이상이며, 대형사고의 경우 수백명의 인

명사고를 유발할 수 있다(Oh, 1992). 항공사고 발생률

은 항공기의 시스템 생명 전주기(개발, 제작, 관리 및 

운용)에 걸쳐 체계적인 안전 관리 시스템을 적용함에 따

라 점차 감소되는 추세에 있다. 그러나 항공사고 예방을 

위한 다양한 항공안전 활동에 비하여 사고율(accidents 

per million departures)의 감소 추세는 정체 현상을 

보이고 있다(Boeing, 2001).

이러한 관점에서 항공 산업계에서는 항공기 사고로 

인한 인명 및 재산상의 손실을 줄이기 위해 사고 발생 

이전에 항공운항 과정에서의 위험요소들을 조기에 파

악하여 그에 대한 적절한 개선 대책을 수립할 수 있는 
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다양한 연구를 요구하고 있다(Lee and Seol, 2010). 

특히 항공사고에 연관된 인적오류를 예측하고 선제적

으로 대응하기 위한 여러 연구 노력이 요구되고 있다

(Jeon, 2013). 

인간의 실수와 판단착오가 발생할 경우, 중대한 사

고로 이어질 수 있는 상황에서 인적오류를 예측하고 

사고를 미연에 방지하기 위한 노력은 매우 중요하다

(Shorrock and Kirwan, 2002). 일반적으로 인적오

류가 발생하게 되는 이유는 여러 가지가 있다. 인적오

류 연구에 의하면 인적오류는 개인적 요인뿐만 아니라, 

여러 외부적 요인(직무 절차서의 결함, 부적절한 훈련 

및 교육시스템, 부적절한 행동 규율, 의사소통 상의 문제 

등)에 의해 영향을 받는다고 할 수 있다(Martinussen 

and Hunter, 2010).

항공운항처럼 복잡한 작업상황은 대부분 절차적 직무

에 의존하고, 이를 지원하기 위해 여러 절차서가 활용되

고 있다. 절차서를 기반으로 직무를 수행하는 과정에서 

인적오류가 발생할 가능성은 언제든 존재한다(Embrey, 

2005; Sharit, 1998). 그런데 항공운항에서 절차로서

는 대응할 수 없는 예측 못한 작업상황이 존재할 가능

성 또한 존재하고, 이러한 예측 못한 상황에서의 인적오

류 가능성은 더 높다고 할 수 있다(Ham et al., 2011). 

항공기의 이륙 및 착륙 절차에서 조종사는 철저하게 

매뉴얼에 기반하여 직무를 수행한다. 또한 항공기의 이

착륙 시 조종사가 예측하지 못한 외부적 위협(threat) 

또는 내부적 인적오류(error)가 발생할 가능성도 매우 

높다.

이러한 문제의식을 갖고 본 연구는 SHERPA(syste-

matic human error reduction and prediction 

approach)기법을 활용해 항공기 착륙 상황에서의 인

적오류를 파악하고, 이에 대한 대응방안을 모색함을 목표

로 한다. 구체적으로 착륙상황에서 요구되는 절차적 직무를 

계층적 직무분석(HTA: hierarchical task analysis)기법

을 이용해 분석하고 단위직무별로 발생 가능한 인적오

류를 식별(HEI: human error identification)한다. 

이를 바탕으로 착륙상황에서의 인적오류 감소 및 효과

적 대응을 위한 방안을 제안함을 목표로 한다.

Ⅱ. 이론적 배경

2.1 인적오류 및 인적오류 식별(예측)

인적오류란 사람이 행한 임무 결과가 계획된 것과 

다른 것 즉, 인간 능력의 한계로 인하여 부적절하거나 

바람직스럽지 못한 인간의 결정이나 행동을 의미한다

(Embrey, 2005). 인간의 능력에는 인지적 지각 특성

의 한계와 기억 특성의 한계, 주의 집중의 한계, 상황

에 대한 판단과 의사결정의 한계가 존재하며, 이러한 

인간 능력의 불완전성은 임무 수행 수준을 저감시킨다. 

항공운항과 같은 복잡한 직무상황은 언제든 인적오류

가 발생할 수 있는 여러 상황적 요소를 내포하고 있다

(Martinussen and Hunter, 2010). 

하나의 예로 2012년 5월 8일 에어부산 항공기가 김

해공항에서 활주로를 착각해 허가받지 않은 활주로로 

착륙을 시도하였고, 활주로를 점검하던 차량이 항공기

와 충돌 직전 활주로 옆 녹지대로 대피하여 사고를 모

면하는 준사고가 발생하였다. 위 사고에서 기장과 부조

종사가 선회 접근을 시작한 후 이상 메시지를 나타내

던 착륙장치를 내렸을 때 착륙장치가 정상적으로 작동

하자 의문이 생겼으며, 이로 인해 기장은 착륙할 때까

지 긴장하는 상태였고, 조종 담당이 올바른 활주로를 

식별하는 데 주의를 기울이지 않은 결과, 허가받은 활

주로인 18R이 아닌 18L에 착륙하였다(https://youtu. 

be/NDP0G74d9bw). 

또한 2013년 4월 16일 아시아나 항공기가 인천국

제공항에 착륙 중 후방동체가 활주로 지면과 접촉하는 

사고가 발생하였다. 조종사가 접지 직전 당김 조작 시

점까지 적정 접근 속도를 유지하지 못하였고, 접지 직

전 높은 침하율과 증가된 추력 및 속도가 가중되어 접

지할 때 정상보다 높은 수직 중력이 작용하여 바운싱

(bouncing)1)이 일어났다. 바운싱이 일어났을 때 주조

종사가 추력을 최소추력(idle)으로 유지하지 못하였고, 

피치 자세를 적정하게 조작하지 못하여 A321 기종의 접

지 중 피치각2) 한계를 초과한 상태로 2차 접지 및 후

방동체가 지면에 접촉되었던 것이 원인으로 밝혀졌다.

이처럼 항공 운항은 다양한 인적오류가 언제든 일어

날 수 있는 복잡도가 높은 직무상황이며, 항공 운항 과

정에서 순간적이고 지속적인 집중력을 요구한다. 모든 

작업을 위한 의사결정이 빠른 시간 내에 이루어지는 

급박한 운항 상황에서 조종사 및 부조종사의 부적절한 

1) Bouncing: 착륙 자세가 부적절하거나 과도한 침하율로 인하여 활주로에 강한 충격으로 접지하여 항공기가 그 충격
으로 인하여 공중으로 다시 떠오르는 것.

2) 피치각: 기수가 들리거나 숙여질 때의 각.
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행위로 인하여 대형사고로 이어질 수 있는 잠재적 발

생 가능성이 존재하기 때문에, 항공기 운항에서 발생할 

수 있는 인적오류를 예측하고 감소시킬 수 있는 방안

을 제시하는 것은 매우 중요하다.

인적오류 식별(예측)은 인간신뢰도분석(HRA: human 

reliability analysis)의 중요한 부분으로 관심의 대상

이 되는 작업 상황에서 발생 가능한 인적오류를 미리 

예측해서 대응방안을 모색하는 과정을 일컫는다(Bell 

and Holroyd, 2009). 인적오류의 정량화를 제외한 정

성적 인간신뢰도분석의 주 내용이 바로 인적오류 예측

과 대응방안 모색이라 할 수 있다(Sharit, 2012). 인적

오류의 식별을 지원하기 위해 여러 기법이 개발되어 

왔다. 대표적인 기법은 SHERPA, HEIST(human error 

identification in systems tool), TRACEr(technique 

for the retrospective and predictive analysis of 

cognitive errors), HET(human error template)를 

포함한다(Stanton et al., 2006). Table 1은 이 기법

들의 특징 및 장단점을 보여준다. 이 기법들은 사건/사

고 발생 후의 원인 탐색이 아닌 인적오류가 발생하기 

쉬운 작업/프로세스에서 피해를 예상하고, 이를 방지하

기 위한 목적으로 개발되었다(Kirwan, 1994; French et 

al., 2011).

인적오류 식별 및 예방을 위한 기법은 각각의 장단

점이 존재한다. 이 중에서 여러 기준(다양한 도메인 적

용 가능성, 사용성 향상을 위한 단계별 사용 절차의 제

공, 훈련 및 이해의 용이성, 타당성)을 고려해 여러 기

법 중에서 본 연구의 목적(항공기 착륙상황에서의 인적

오류 예측)에 적절한 기법을 파악하였다. 그 결과, 

SHERPA 기법이 본 연구의 목적에 적절할 것으로 판

단하였다(Stanton et al., 2006; Kirwan, 1990).

2.2 SHERPA

SHERPA기법의 주요 강점은 계층적 직무분석 결과

에 기반해 오류 예측에 대한 체계적이고 포괄적인 접근 

방법을 제공하고, 잠재적인 오류에 대한 상세한 분석을 

제공함에 있다(Embrey, 1986; Harris et al., 2005). 

이는 운항 절차와 각 목표를 위한 하위 작업이 비교적 

절차적으로 잘 규정되어 있는 항공운항 상황에 상당히 

Method Domain
Training 

time
Time to 

use
Advantages Disadvantages

SHERPA
Nuclear power,

Generic
Low Medium

- Probably the best HEI 
method available

- Has been extensively used 
in many domains

- Is quick to learn and easy 
to use

- Can be tedious and time 
consuming for complex 
tasks

- Extra works may be 
needed for HTA

HET
Aviation, 
Generic

Low Medium

- Very easy to use, little 
training

- Taxonomy is based on 
pilot error occurrence

- Taxonomy is generic

- Can be tedious and time 
consuming for complex 
tasks

- Extra works may be 
needed for HTA

TRACEr Generic Medium High

- Appears to be very 
comprehensive for error 
prediction

- Based on sound scientific 
theory

- Can be used predictably 
and retrospectively

- Appears complex for 
taxonomic error 
identification tool

- No validation evidence

HEIST Nuclear power Low Medium

- Uses error identifier 
prompts to aid analysts

- Each error question has 
associated results and 
design remedies

- High resource usage

- Limited usage

Table 1. Human error identification methods(Stanton et al., 2006) 
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적합한 형태임을 의미한다. SHERPA는 항공분야에서

의 인적오류 예측(Harris et al., 2005)외에 여러 작업

영역에서 널리 활용되어 왔다. 예로 해양 석유 및 가스 

탐사·개발(Stanton and Wilson, 2000), 의료서비스 

관리(Lane et al., 2006) 및 의료기기 사용(Embrey, 

2014), 석유화학플랜트 제어관리(Ghasemi et al., 

2013), 원자력발전소 제어실작업(Lee et al., 2011)에

서의 인적오류 예측 연구를 들 수 있다. 다른 인적오류 

식별 기법과 비교해 SHERPA는 절차적 직무 기반의 

상황에서 꽤 실용적이고 예측력 높은 기법으로 알려져 

있다(Kirwan, 1990; Harris et al., 2005).

SHERPA는 프로세스 산업에 사용하기 위해 Embery 

(1986)에 의해 개발되었다. SHERPA는 계층적 직무 분

석(HTA)을 수행하고, 수행 절차를 따라 오류 모드 목록

을 사용하여 인간 활동과 관련된 오류와 잠재적 해결책

을 식별하는 기법이다. SHERPA는 분석가의 판단에 

근거하여 계층적 작업 분석에서 얻은 각 세부직무 단

계에서 인적오류 예측을 수행한다. 단계는 기본적으로 

6단계로 구성된다(Embrey, 1986; Stanton, 2009).

․ 1단계: 분석하고자 하는 대상에 대한 계층적 직무 분

석을 실시한다. 계층적 직무분석은 직무의 전반적인 평

가대상을 규정하고, 대상 직무에 대한 하위 직무를 기능

적인 순서에 따라 단계적으로 분류하여 하위 직무를 평

가하는 기법을 말한다(Annett, 2003). 다른 직무분석 

기법과 비교하였을 때 계층적 직무 분석의 실질적인 장

점은 작업의 세부 수준까지 적절하게 분석할 수 있다는 

점이다(Tan et al., 2008). 계층적 직무분석을 위해서는 

직무에 대한 정보들을 수집해야 한다. 그리고 수집한 자

료를 바탕으로 Fig. 1과 같이 분석 대상의 목적(goal)을 

위한 하위직무(sub-task)로 분류하고, 분류된 하위직무

를 동일한 단위직무(operation) 수준으로 분해한다.

․ 2단계: 분석가는 계층적 직무분석에서 각각의 단위직

무를 다음 5가지 동작 유형[행동 : 검사 및 확인 : 검색 

: 의사소통 : 선택] 중 하나로 분류한다.

- Action(행동): 기기를 조작하는 데 있어서 발생 가능

한 오류

- Checking(검사 및 확인) : 직무를 수행하는 중 확인

해야 할 체크리스트나 정보들을 확인하는 데 발생 가

능한 오류

- Retrieval(검색) : 디스플레이나 정보 보조물에서 정

보를 얻는 경우 발생 가능한 오류

- Communication(의사소통) : 두 명 이상의 사람들

이 대화할 때 발생 가능한 오류

- Selection(선택) : 작업에 필요한 여러 대안 중 한 가

지를 선택해야 하는 의사결정에서 발생 가능한 오류

․ 3단계: 각 단위직무가 5가지 동작 유형으로 분류된 

후 다음 Table 2의 오류모드 목록을 이용해 해당 직무

에서 발생 가능한 오류 모드를 결정한다. 예를 들어, 

(정보)검색과 관련한 오류는 세 가지의 오류 모드로 분

류됨을 알 수 있다.  그것은 정보가 얻어지지 못했거나

(R1), 잘못된 정보를 얻었거나(R2), 얻은 정보가 불완

전함(R3)을 포함한다. 오류 모드 결정 후 해당 직무에

서 발생 가능한 오류인지 여부를 확인한다.

․ 4단계: 각 단위직무에서 발생 가능한 오류에 대한 설

명을 제공한다.

․ 5단계: 오류로 인해 발생할 수 있는 결과와 오류로부

터 복구할 수 있는 향후 직무 단계를 결정한다.

․ 6단계: 인적오류의 발생 확률(P: Ordinal Probabili-

ty)을 Low(거의 발생하지 않음), Medium(한 번 또는 

두 번 발생), High(빈번하게 발생)로 분류한다. 그리고 

같은 방법으로 오류의 사고 중대성(C: Criticality)을 

분류한다. 그리고 각 단위직무의 인적오류를 대상으로 

인적오류를 방지하거나 영향력을 감소시키기 위한 개

선방안을 제시한다.

III. 연구방법 및 결과

3.1 자료수집

본 연구에서는 항공기 착륙상황에서의 발생가능한 

인적오류 예측을 위해 Airbus 항공기A330-200/300을 

중심으로 자료를 수집하고 연구를 진행하였다. Airbus 

항공기의 착륙 작업을 분석하기 위해 항공기 수행절차, 

조종실 계기판, 항공기 인적오류라는 3가지 주제를 중

점적으로 자료를 수집하였다. 항공기 도메인 지식을 얻

Goal

Sub-task

Operation 1 Operation 4Operation 2 Operation 3

Fig. 1. Typical graphical format of HTA  
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기 위해 공통적으로 사용된 책은 항공기 조종 교과서와 

항공기 조종학 교재를 활용하였다(Lee, 2020; Cathay 

Pacific Airways, 2004; Delta Airlines, 2010).

항공기 운항에서 착륙에 관계된 수행절차는 Airbus 

A330-200/300 기종의 수행 절차서(Cathay Pacific 

Airways, 2004)와 체크리스트(Delta Airlines, 2010)

를 분석해 정리하였다. 그리고 착륙 상황에 관련된 조

종실 계기판을 이해하기 위해 계기판 및 각종 설명이 

명시되어 있는 매뉴얼(Hwang, 2011)을 참고하였고, 

항공기 실제 운항 상황의 멀티미디어 교육자료를 토대

로 실제 조종실에서 어떻게 작업이 이루어지는지에 대

해 파악하였다.

그리고 항공기에서 발생 가능한 인적오류에 대한 정

보를 얻기 위해 항공 인적요인 관련 교육 자료를 수집

하고, 항공철도사고조사 위원회에 2005년부터 2016년

까지 보고된 사고 보고서 176개 중 인적오류와 관련된 

사고 보고서 86개를 분류하여 수집하였다(예: 2013년 

아시아나항공 A321-200 사고)(Jung and Ham, 2019).

3.2 HTA 기반 직무분석

Airbus A330-200/300 항공기의 착륙 직무를 HTA 

기법을 활용해 계층적으로 분석하였고, 이를 바탕으로 

SHERPA기법을 적용하여 발생 가능한 인적오류를 도

출하였다.

먼저 수집한 자료를 바탕으로 A330-200/300 항공

기의 착륙 상황에 대해서 계층적 직무분석을 실시하였

다. 그리고 착륙이라는 목적을 위해 수행되는 Sub-task

를 6단계로 구분하였다.

․ Sub-task 1.1: 공항 진입 단계는 착륙을 위해 공항으

로 진입하는 것을 의미한다. 이 Sub-task 단계에서는 

1.1.1의 관제탑 교신이라는 Sub-Sub-task로 분류하

는 작업이 필요하다. 관제탑과 교신을 통해 현재 항공

기가 지나고 있는 위치를 통보하고, 착륙하는 공항의 

최신 날씨 정보를 입수한다. 이때 공항의 바람의 방향

과 속도를 확인하는 것이 중요하다. 맞바람을 맞으며 

착륙을 진행해야 착륙에 필요한 거리가 줄어들기 때문

이다. 날씨와 바람의 정보는 착륙해야 하는 활주로 확

인과 착륙 거리를 산출하는 데 이용된다.

․ Sub-task 1.2: 활주로에 정렬 단계는 1.5 자세 변경 

조작 단계까지 계속해서 진행이 된다. 사용 활주로의 

확인과 PFD(primary flight display)에서 제공하는 

로컬라이저와 글라이드 슬로프를 확인하여 착륙을 위

해 하강하는 과정에서 활주로에 중앙으로 맞추는 조작

을 수행한다.

․ Sub-task 1.3: 플랩(flap) 수준 설정 단계는 플랩 설

정을 조종함으로써 항공기의 양력을 증대시켜주는 것

을 의미한다. 착륙 시에는 최대한 감속하는 편이 착륙

거리를 줄일 수 있다. 항공기 속도를 줄이면서도 항공

Error mode Code Error category

Operation too long/short A1

Action

Operation mistimed A2

Operation in wrong direction A3

Too little/much operation A4

Misalignment A5

Right operation on wrong 
object

A6

Wrong operation on right 
object

A7

Operation omitted A8

Operation incomplete A9

Wrong operation on wrong 
object

A10

Check omitted C1

Checking

Check incomplete C2

Right check on wrong object C3

Wrong check on right object C4

Check mistimed C5

Wrong check on wrong object C6

Information not obtained R1

Retrieval
Wrong information obtained R2

Information retrieval 
incomplete

R3

Information not 
communicated

I1

Communication
Wrong information 

communicated
I2

Information communication 
incomplete

I3

Selection omitted S1
Selection

Wrong selection made S2

Table 2. SHERPA error mode checklist (Ghasemi 
et al., 2013)



한국항공운항학회 19SHERPA기법을 이용한 항공기 착륙상황에서 발생 가능한 인적오류 예측

기의 무게를 떠받치는 양력이 유지가 되어야 하는데, 

이때 플랩의 역할이 중요하다. 1.3 단계는 속도를 줄이

기 위한 속도 조작, PFD 속도계에 표현된 속도에 필요

한 적정 플랩 수준을 확인하고 플랩을 조작하는 단계

로 작업이 수행된다.

․ Sub-task 1.4: 랜딩 기어 조작 단계는 착륙 장치를 

조작하는 단계이다. A380이나 A330과 같은 항공기에

서는 250노트(시속 460킬로미터)라는 조작 가능 최대 

속도를 확인 후 기어 조작을 통해 착륙 장치가 내려오

도록 한다.

․ Sub-task 1.5: 자세 변경 조작 단계는 착륙 장치에서

도 메인 바퀴인 뒷바퀴가 먼저 땅에 닿을 수 있도록 항

공기 기수 3도에서 0도로 조작하는 작업을 수행한다.

․ Sub-task 1.6: 접지 단계는 땅에 바퀴가 닿은 후 활

주로를 이탈하지 않고 착륙거리를 줄이기 위한 작업이 

수행된다. 착륙거리를 줄이기 위한 방법으로는 스포일

러, 차륜 브레이크, 엔진 역분사 장치가 있는데, 자동으

로 작업이 수행되는 스포일러와 차륜 브레이크는 제외

하고 엔진 역분사 레버를 조작하는 단위직무만 고려하

였다.

위와 같은 Sub-task들을 분류 후에 더 분해할 수 

있는 Sub-task는 하향식으로 계속 분해해서 단위직

무(operation)를 총 19개로 분류하였다(Fig. 2). Fig. 

2에서 더이상 분해되지 않은 각 직무들이 단위직무가 

된다. Fig. 2와 같이 표현하면 한눈에 전체적인 작업을 

보기는 쉽지만 자세한 내용을 확인하기 어려운 단점이 

있다. 이 점을 보완하기 위해 Table 3과 같이 표로 작

성하는 과정을 거쳤다. Table 3에서 1.3.1부터 1.3.4

Fig. 2. HTA of aircraft landing task

No. Operation Information needed for operation Feedback

1.3 Set a flap

1.3.1
Dial the ‘Speed/MACH’ Knob to 

enter the appropriate speed

Position of ‘Speed/MACH’ Knob,

ECON-Spd(Economic speed)

(CI : cost index =60~130)

Provide aircraft speed and 
adequate flap level

1.3.2 Check the speedometer of PFD Position of speed display
Provide aircraft speed and 

adequate flap level

1.3.3 Check the current flap level Position of flap gear Current flap level

1.3.4 Operate a flap gear Position of flap gear Flap angle

Table 3. A sample of tabular HTA results
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까지의 직무가 단위직무가 된다. 표로 작성된 계층적 

직무분석에는 직무 번호, 직무명, 직무 수행을 위해 알

아야 할 사항, 피드백의 추가 설명을 작성하였다.

3.3 인적오류 식별 및 분석 

계층적 직무분석으로 도출된 19개의 단위 직무에 

대해 인적오류를 식별한 결과, 총 31개의 인적오류를 

도출하였다. 오류의 유형으로 14개(45.16%)의 Action 

유형의 오류, 11개(35.48%)의 Checking 유형의 오

류, 4개(12.90%)의 Communication 유형의 오류, 2

개(6.45%)의 Selection 유형의 오류를 도출하였다.

그리고 현재 분석하는 대상인 A330-200/300항공

기에 대해 Table 2에 있는 각 오류 모드별로 발생 가

능한 인적오류를 설명하고, 그 결과 초래되는 영향에 

대해 분석을 진행하였다. 이후 인적오류 발생 가능 확

률(P)과 사고의 중대성(C)을 예측하였다. 이는 도출된 

개선책이 처리되어야 할 우선순위를 선택하기 위해 사

용된다. 우선순위 선정은 일반적으로 작업에서 인적오

류의 사고 중대성, 그러한 오류 발생 가능성 및 오류 

복구 가능성 요인의 점수가 결합된 위험 지수를 개발

하여 이루어진다(Embrey, 2014). 분류를 위해서는 분

석하고자 하는 대상의 도메인 전문가의 지원을 받아 

Table 4(Karandikar, 2014)와 같은 기준으로 보통 

평가를 진행한다. 하지만 본 연구에서는 실질적인 도

메인 전문가인 조종사의 도움을 직접적으로 받기 어려

워 Table 4 내용의 일부를 수정해 활용하였다. 인적

오류 발생 가능 확률(P)의 경우에는 High(7~10의 점

수), Medium(4~6의 점수), Low(1~3의 점수)로 예측

을 진행하였고, 사고의 중대성(C)은 예측된 인적오류로 

인해 발생하는 결과를 토대로 이러한 방법으로 높음

(H), 중간(M), 낮음(L)을 평가하였다. 일반적으로 인지

공학 분야에서 절대판단(absolute judgment)을 할 때 

구분해야 하는 수준의 수가 적을수록 구분이 상대적으로 

용이해진다는 점(Wickens et al., 2016)과 위험성평가

에서 위험성평가코드(risk assessment code)를 정할 때

도 이처럼 3∼4등급으로 일반적으로 한다는 점(Bahr, 

2015)에서 이러한 접근법의 근거를 찾을 수 있다.

Table 5는 SHERAP를 활용한 착륙상황에서의 인적

오류 예측 및 분석결과의 예를 보여준다. 예로 1.3.1. 

단계는 지시대기속도(IAS)/MACH display에 적정 속

도를 입력한다. 항공기에 속도를 입력하는 작업은 속도 

설정 Knob를 통해 이루어진다. Knob는 반시계 방향

으로 돌리게 되면 입력하는 값이 작아지고, 시계방향으

로 돌리면 입력하는 값이 커지는 입력장치이다. 이 작

업 단계에서 발생 가능한 오류 모드로 A3의 작업을 잘

못된 방향으로 조작함을 예측하였다. 착륙 상황에서는 

고도에 맞는 적절한 속도로 감속하는 과정이 수행된다. 

그렇기 때문에 속도 설정 Knob를 반시계 방향으로 돌

려야 함에도 불구하고, 시계방향으로 돌린다는 오류에 

대한 설명을 기입하고, 그 결과로 항공기가 감속되어야 

하는 착륙 상황에서 속도가 증가하는 결과를 초래한다

는 점을 명시하였다. 그리고 인적오류 발생 가능 확률

(P)은 Medium, 사고의 중대성은 착륙 시 빠른 속도로 

인해 추락이 가능함으로 High로 분류했다.

Rating Severity of effect Likelihood of occurrence

10 Hazardous without warning
Very high: Failure is almost inevitable

9 Hazardous with warning

8 Loss of primary function performance
High: Repeated failures

7 Reduced primary function performance

6 Loss of secondary function

Moderate: Occasional failures5 Reduced secondary function performance

4 Minor defect noticed by most customers

3 Minor defect noticed by some customers
Low: Relatively few failures

2 Minor defect noticed by discriminating customers

1 No effect Remote: Failure is unlikely

Table 4. Risk assessment guideline 
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3.4 인적오류 감소를 위한 대책

인적오류의 발생은 개인적 요인과 더불어 외부적 요

인(직무 절차서의 결함, 부적절한 훈련 및 교육시스템, 

부적절한 행동 규율, 의사소통 상의 문제 등 적절하지 

못한 작업 상황)의 복합적 상호작용에 기인한다고 일반

적으로 간주되고 있다. 반복적인 훈련을 통한 기술 습

득에 의해서 인적오류를  감소시킬 수 있지만, 신뢰성 

있는 작업 시스템을 구축하기 위해서는 인적오류를 유

발하는 설계요소를 기술적인 개선방안을 통해 조직적

으로 제거하는 활동 또한 필요하다. 본 연구에서는 

SHERPA 기법을 통해 도출한 인적오류의 개선방안

(remedial measure)을 기술적 개선방안과 비기술적 

Task 
step

Task
Error 
mode

Description Consequence P C Remedial measures

1.3.1

Dial the 
‘Speed/MACH’ 

Knob to 
enter the 

appropriate 
speed

A3

Pilot turns the 
Speed/MACH 
knob in the 
wrong way

The wrong airspeed is 
entered and the plane 
speeds up instead of 

slowing down

M H
Training and education 

system, sensor

A6

The pilot dials in 
the desired 

airspeed using 
the wrong 

control knob i.e. 
the heading knob

Before capture, the 
auto-pilot will attempt 

to switch course to 
the speed value 

entered causing the 
plane to leave the 

glideslope

M H

Design(HMI, alarm), 
training and education 

system, sensor, 
information aids

S2
Do not select 

adequate speed 
correctly

Entered instead of 
adequate speed, If 

aircraft approach at a 
low speed, the 

determination of the 
descent rate and the 

pulling become 
inaccurate

M M
Training and education 
system, risk assessment, 

sensor, automation

1.3.2
Check the 

speedometer 
of PFD

C4

Pilot misidentifies 
the current speed 

on the PFD 
speedometer

Pilot misidentifies the 
current speed and 

lowers the flap late
M L

Design(HMI), training 
and education system

C5

Pilot check the 
speedometer of 
PFD late when 
they lower the 

aircraft

The aircraft can stall 
by late changes in flap 

level to meet 
minimum speed

M H

Design(Alarm), training 
and education system, 

behavior discipline, 
sensor

1.3.3
Check the 

current flap 
level

C4
Pilot misidentifies 

flap level

The aircraft can stall 
by late changes in flap 

level to meet 
minimum speed and it 

affect flap gear 
operation

L H
Design(HMI), training 
and education system, 

information aids

1.3.4
Operate a 
flap gear

A2
Failure to lower 

flap level in time 
to airspeed

Speed deceleration 
does not occur on 

time
M M

Design(alarm), training 
and education system, 

team/organization

A5
Set the flap level 

incorrectly
Flap is broken or  

stalled
L H

Job procedure, training 
and education system, 

behavior discipline

Table 5. Sample results of human error prediction in landing task by using SHERPA
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개선방안으로 나누어 제안하고자 한다. Table 6은 대

표적인 인적오류 개선방안을 정리해 보여주고 있다. 이

러한 개선방안을 바탕으로 Table 5의 마지막 열에 표

현된 것처럼 파악된 각 인적오류를 예방하거나 그 가

능성을 감소시키기 위한 대응방안을 고려해볼 수 있을 

것이다. 

또한 위와 같이 제시한 개선방안뿐만 아니라, 어떤 

사고든 심층적으로 분석하면 인적오류는 항공운항을 

둘러싼 환경과 조직체계, 안전문화 등의 배경이 원인으

로 나타난다. 이는 사고를 유발한 인적요인 자체의 문

제가 아니라, 인적요인을 관리하는 체계의 문제라고 보

는 관점이며, 체계의 발전 없이는 사고를 유발하는 인

적요인들을 제거 또는 보완하기 힘들다. 따라서 인적요

인에 의한 오류를 최소화하기 위한 방안으로 안전의식 

고취 및 안전문화 정착을 위해 지속적으로 체계를 구

축해 나가야 할 것이다(Cacciabue, 2004).

IV. 결  론

오늘날의 항공기 시스템은 점차 자동화 ․지능화 ․정

보화되면서 그 복잡성이 커지고 있으며, 그에 따라 항

공기 조종상황에서의 인적수행도 향상의 중요성이 높

아지고 있다. 또한 모든 작업을 위한 의사결정이 빠른 

시간 내에 이루어지는 급박한 조종상황에서 조종사 및 

부조종사의 인적요인으로 인하여 대형사고로 이어질 

수 있는 잠재적 발생 가능성이 존재한다. 이런 환경에

서 발생가능한 인적오류를 예측 및 분석하여 감소시키

려고 노력한다면 안전성 확보에 도움이 될 것이다. 

본 논문에서는 Airbus A330-200/300 항공기를 중

심으로 항공기 착륙 상황의 수행절차를 계층적 직무 

분석을 통해 분석하고, 19개의 하위 단위직무별로 발생 

가능한 인적오류 31개를 예측하였다. 예측된 인적오류

는 SHERPA에서 규정한 오류모드 유형과 관련지어 고

려될 수 있었다. 또한 인적오류로 초래되는 결과와 인

적오류 발생 가능 확률(P)과 사고의 중대성(C)을 정성적

으로 평가하였고 이를 바탕으로 개선방안을 제안하는 과

정을 기술하였다. 본 연구는 항공기의 조종상황에서의 

인적오류를 예측하고 분석하는 데 SHERPA기법이 유

용하게 활용될 수 있음을 보여주는 연구라 할 수 있다.

예측한 인적오류는 항공 운항 과정 중 착륙 상황에

서 발생 가능한 인적 오류이기에 항공기의 이륙, 상승, 

순항 등 착륙 상황이 아닌 작업에서는 추가적인 연구

가 필요할 것이다. 또한 민간 항공기의 종류별로 수행

하는 작업이 다를 수 있고, 민간 항공기와 군용 전투기

의 수행절차 또한 상이하기 때문에 항공기를 운용하는 

전 분야로 범위를 넓히기 위해서는 인적오류 예측 분

야의 연구가 활발히 진행되어야 할 것이다. 연구에 사

용된 SHERPA 기법을 적용하기 위해서는 분석하고자 

하는 대상의 도메인 전문가의 도움이 필요로 하는 단

계가 발생한다. 그렇기 때문에 SHERPA기법과 같은 

HRA 전문가와 더불어 분석하는 작업영역의 도메인 전

문가가 함께 작업을 하는 것이 이상적일 것으로 판단

된다. 본 연구는 도메인 전문가의 직접적 도움이 부족

한 상황에서 진행되었다는 점을 감안하여 도메인 전문

가와 도출된 오류에 대해 신뢰성을 확인할 필요가 있

다. 또한 추후 충분한 시간을 갖고 조종사로부터 도출

된 인적오류 예측결과와의 비교를 통한 타당성 연구가 

중요한 추후 연구로 고려될 수 있다.

후  기

이 논문은 전남대학교 학술연구비(과제번호: 2020- 

1855) 지원에 의하여 연구되었음.

Type Measures

Technical 
measures

- HMI(Human-Machine Interface) 
design

- Alarm system design

- Computer procedure system design

- Large information display design

- Automation(level)

- Sensors

- Database

- Information aids

Non-technical 
measures

- Task procedure

- Training systems (including training 
simulator)

- Selection of crews

- Staffing (team/organization)

- Behavior disciplines (e.g. Human 
performance tools)

- Safety audit

- Accident reporting and analysis 
system

- Risk assessment system

- Safety culture

Table 6. Measures for reducing human errors
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