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Ⅰ. 서 론

철도는 철도차량․선로․철도역과 에너지 공급시

설․철도 관리시스템 등이 종합적, 유기적으로 맞물

려야 움직일 수 있는 과학기술의 집합체이다. 최근 

10년간 국내에 발생한 철도사고를 분석해보면, 철

도의 신설과 개량으로 선로, 전기 등 설비와 관련된 

철도사고는 많이 감소하고 있는 반면에, 직원의 취

급부주의 및 낙석과 홍수로 인한 선로상 장애물 추

락과 철도인근 건설장비와의 접촉사고 등 철도외적 

요인에 의한 사고는 증가하고 있다(김균성, 2005, 

p.1). 철도안전은 실제 운행진로를 확인하고 취급하

는 기관사, 관제사, 열차승무원 등 사람의 판단에 의

해 결정적으로 영향을 받는다. 그동안 과학기술의 

발전 덕분에 안전과 관련된 기술시스템은 비약적으

로 발전해왔으나, 인적오류에 대한 예방정책과 의식

은 미흡한 상태이다. 

본 연구는 인적오류로 인해 발생한 철도안전사고 

사례분석을 통해 주요 사고원인과 철도안전 향상을 

위한 개선방안을 제안하고자 한다. 구체적으로, 전

문가들에 의해 인적오류로 인해 발생된 대표적인 사

고로 언급되고 있는 2013년 대구열차 충돌사고와 

2014년 태백-문곡간 열차 충돌사고를 피쉬본 다이

어그램으로 인적, 관리, 환경, 기계설비 측면에서 특

성요인분석을 각각 실행한 후, Reason(1990)의 

스위스 치즈 모형을 사용하여 사고를 심층 분석하였

다. 그리고 인적오류 측면에서의 주요 개선방안을 제

안하여 한국철도의 안전관리와 안전문화 정착에 기

여하고자 한다. 이를 위해 본 연구에서는 항공․철
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자료를 활용하였다. 
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Ⅱ. 철도와 안전관리

안전(Safety)이란 손상이나 손해의 위험이 적절

한 수준으로 제한되어 있는 상태를 의미한다. 그리

고 안전관리란 안전이 달성가능한 적절한 수준으로 

유지되도록 관리하는 것을 의미한다(정봉구, 박종혁, 

2004, pp. 120-121). 최근 해외 철도선진국에서

는 안전한 철도환경을 구축하여 사고를 감소시키기 

위해 안전관리체계를 도입하여 운영하고 있고, 한국 

역시 철도안전법(2012. 12. 18.)을 제정하고 철도

안전관리체계 승인제도를 실행하고 있다. 

철도분야에 안전관리는 1987년 영국의 런던 King‘s 

Cross St. Pancras역 화재로 31명이 사망하면서 

검토되기 시작하였다. 국내 안전문화의 등장은 1995

년 삼풍백화점 붕괴사고 이후에 정부가 주도하여 안

전법령을 제정하고 효율적인 협력체계를 구축할 필

요성이 대두되면서이다(이종석, 한기율, 허남규, 김

찬수, 2011, p. 2549). 

안전문화의 개념은 안전제일의 가치관이 내재화되

어 모든 사업 활동 속에서 ‘안전’요소가 구체적으로 

실행되는 것을 의미한다. 조직 내 안전문화의 정착

은 상호간의 신뢰에 따른 의사소통과 안전의 중요성

에 대한 인식공유, 예방조치의 효과를 자신 있게 인

정하는 것을 의미한다. 또한 안전문화의 형성은 안

전관리시스템을 기반으로 안전관련 CEO의 리더십

과 책임이 매우 중요하며, 구성원들의 안전에 대한 

태도와 의사소통, 안전관련 분위기 조성을 통해 형

성된다(이강준, 한훈희, 최영재, 신대원, 2008; 이

관형, 오지영, 2005; 이종석 외, 2011).

2.1 철도사고의 특징

철도는 차량(무게)과 속도간의 함수관계에 의하여 

제동거리의 변화가 심하고 복잡하며 다른 도로교통 

사고와는 다른 다섯 가지의 주요 특성이 있다(김균성, 

2005, p.8). 첫째, 사고의 원인이 순간적으로 노출

된다. 열차를 운행시키기 위한 모든 기기가 정상적

으로 작동하다가도 순간적으로 기능이 정지되어 이

를 처리하는 과정에서 사고요인이 많이 발생한다. 

둘째, 사고의 진행이 급속하다. 사고가 발생하면 열

차가 갖는 속도로 말미암아 순식간에 충돌․탈선 등 

중대한 결과를 가져오기 때문에 이를 지연시킬 시간

적인 여유가 허용되지 않는다. 셋째, 사고의 규모와 

피해가 크다. 열차는 중량과 속도를 지니고 있기 때

문에 사건발생시 충격량이 많아 그 피해상황이 매우 

크게 나타난다. 넷째, 두 가지 이상의 사고가 동시에 

발생하는 병발사고의 위험이 크다. 열차운행에 여러 

가지 제한조건을 부여하고 있기 때문에 일단 사고가 

발생되면 다른 열차에 지장을 주거나, 복구과정에서 

병발사고가 발생할 가능성이 높다. 다섯째, 사고의 

관련자가 다수이다. 열차를 운행하기 위해서는 관

제, 운전, 시설, 전기, 차량 등 각 분야별로 업무를 

수행하는 관계로 사고 발생 후 원인을 조사하면 그 

책임이 여러 사람에게 확산되는 경우가 많다.

Ⅲ. 인적오류 이론

인적오류에 대한 개념정의는 학자마다 매우 다양

하다. 본 연구에서는 이용희 (2011)의 제안을 바탕

으로 의도한 목적을 이루기 위해 계획한 행위들이 

실패하여 의도하지 않은 결과가 발생하는 것으로 포

괄적으로 정의한다. 다시 말해, 명시된 정확도, 순

서, 시간 등의 제약 하에 요구된 목표행동을 수행하

지 못하거나, 금지된 행위를 하여 장비나 재산의 파

손 또는 예정된 작업의 중단을 초래한 것으로 간주

한다. 

인적오류로 발생하는 불안전한 행위는 심리적 의
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도 여부에 따라 비고의적 행위와 고의적 행위로 구

분된다(Reasons, 1990, <그림 1> 참조). 비고의적 

행위는 누락(Slip)과 망각(Lapse)으로 구성되며, 

고의적 행위는 실수(Mistake)와 위반(Violation)

이 포함된다. 위반은 안전한 운영절차, 표준, 규정 

등을 의도적(관행적)으로 지키지 않는 것으로 일상

적 위반, 시간적 압박 혹은 인력 불충분 등으로 야기

되는 최적화 위반, 비상사태의 발생, 설비의 고장 같

은 예외적인 상황에서 발생하는 상황적 위반이 해당

된다.

인적오류를 유발하는 요인은 높은 작업부담, 정비 

불량, 빼먹거나 불확실한 지시나 지침, 기기 도구의 

설계 문제, 부적절한 매뉴얼과 체크리스트, 안전장

치와 방어벽 결여, 작업자의 부적절한 신체적, 정신

적 상태, 작업자의 지식, 경험, 능력 부족, 안전문화 

부족, 관리, 감독, 의사소통의 문제, 부적절한 보고 

체계, 일방 통행적 경영방식, 조직과 책임-권한 설

정의 결함, 소란하고 불쾌한 환경, 예측 불가능성 등

이 있다. 이를 정리하면, <그림 2>와 같이 직무요인, 

인적요인, 그리고 조직요인으로 요약할 수 있다(한

국철도공사 인재개발원, 2012, p.53) 

<그림 2> 인적오류 유발요인들 

<그림 1> Reason(1990)의 심리적 의도(intention)기준에 의한 오류 분류
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3.1 인적오류와 사고관계

모든 불안전 행동이 사고로 연결되지는 않지만, 

사고는 반드시 바람직하지 않은 행동을 포함하고 있

다. 인적요인 및 안전관리의 기본 목표는 바람직하

지 않은 행동(인적오류)의 가능성을 감소시키는데 

있다.

<그림 3> The Swiss Cheese Model

<그림 3>은 James Reason이 1990년에 발표한 

The Swiss Cheese Model을 재구성한 것이다. 모

형은 일련의 이벤트들이 사건/사고에 이르게 되는 

발생 원인에 대하여 시스템적 관점으로 제안하고 있

다. Reason은 사고를 역추적하면, 사고가 4단계의 

인적오류의 연쇄반응결과로 유발된다는 것을 제안하

였다. 즉, 사고는 인적오류와 위반으로 구성된 현장 

작업자의 불안전한 행위(Unsafe Acts)로 인해 직

접적으로 발생했지만, 이를 유발하는 불안전한 행위

의 전제조건(Preconditions for Unsafe Acts), 

불안전한 감독(Unsafe Supervision), 조직적인 

영향(Organizational Influence)의 4가지 계층

(Tier)의 결합으로 인해 발생한다는 것이다. 

이용희(2011)는 인적오류로 인한 사고의 대표적

인 공통된 특징을 종속성, 잠재 대표성, 그리고 연쇄

구조성으로 설명하고 있다. 구체적으로 살펴보면, 

사고의 종속성은 사고 및 고장에 대한 정보나 분석 

자료는 반드시 주어진 상황과 대상 시스템의 가동에 

대한 정보와 결합되어 있을 경우에만 의미가 있음을 

의미한다. 사고의 대표 잠재성은 사고가 근본적인 

문제의 일부가 표면으로 도출된 것이라는 점에서 대

표성과 문제와 결합되어 있는 드러나지 않은 근본문

제가 있다는 점에서 잠재성을 내포하고 있다. 그리

고 연쇄구조성이란, 사고는 여러 요인이 복합적으로 

결합되어 연쇄적으로 일어나며, 이 사건들의 발생 

원인을 추적하면, Reasons가 제안한 바와 같이 4

개의 계층구조를 내포하고 있다.

3.2 인적오류에 인한 국내 열차사고 현황

최근 10년간 인적오류로 발생한 국내 열차사고는 

<표 1>과 같이 전체 23건으로 신호 확인소홀 9건

(39.1%), 유지보수 소홀 7건(30.4%)으로 가장 많

이 발생하였고, 운전자와 승무원간 운전협의, 기기

취급 소홀이 각 2건(8.7%), 선로전환기 취급, 작업

방법, 운전방법 불량 각 1건(4.3%) 발생하였다. 

본 연구에서 분석하고자 하는 2013. 8. 31 경부

선 대구열차사고와 2014. 7. 22. 태백선 문곡역과 

태백역 사이에서 관광열차와 무궁화 열차가 정면충

돌한 사고는 모두 열차 승무원이 열차의 출발 신호

기를 확인하지 않아 발생한 대표적인 인적오류의 의

한 철도사고이다. 본 연구에서는 사고의 원인을 

fishbone diagram으로 도시한 후, Reason(1990)

의 인적오류의 분석틀에서 두 사고를 분석한다. 4절 

인적오류에 의한 사례분석에서는 항공․철도사고조

사위원회에서 작성한 철도사고조사보고서의 내용을 

참조하였다. 구체적으로 대구역 열차충돌 사건의 경

우, 보고서번호 ‘ARAIB/R 13–9’의 pp. 3～7 내
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용을 바탕으로 분석하였으며, 태백-문곡간의 열차충

돌 사고는 보고서번호 ‘ARAIB/R 2014-15’의 pp. 

4～6의 내용을 참조하였다. 

Ⅳ. 인적오류에 의한 철도사고 사례분석

4.1 대구역 열차 충돌사고

4.1.1 사고 개요

대구역 열차충돌 사고는 인적오류로 인한 2차례의 

접촉사고가 연이어 발생하면서 인명피해로 연결된 

대표적인 철도안전사고이다. 사건개요를 약술하면 

다음과 같다. 2013. 8. 31. 07:14경 KTX 4012

열차가 경부선 대구역 상행선(2번선) 통과 중 부본

선(1번선)에서 잘못 출발하여 본선쪽으로 진출하는 

무궁화 1204열차 측면을 접촉하면서 탈선 한 후, 

하행선(3번선)을 침범한 채 정차하였다. 1차 접촉

사고로 인해 KTX열차의 앞부분 기관차부터 10량까

지 접촉되었고 8량이 탈선되었다. 때마침 하행선으

로 통과하던 KTX 101 열차가 탈선된 KTX 4012 

열차 객차를 접촉한 후 정차하여 2차 접촉사고가 발

생하였다. 이 사고로 인해 부상자 23명(입원치료 

3명, 통원치료 20명)이 발생하였고, 물적 피해는 

KTX 10량, 전기기관차 1량, 분기기 1틀, 전철주 1

본 등이 파손되었다(<그림 4>와 <그림 5>참조).

4.1.2 사고 분석

1차 충돌의 직접요인은 대구역 부본선(1번선)에

서 출발대기 중이던 제1204 무궁화 열차가 출발신

호기 정지신호를 제대로 확인하지 않고, 2번선 출발 

진행 신호를 1번선 신호로 오인한데 있다. 이는 무

궁화 열차의 기관사가 열차 출발시 출발신호기 정지

신호 상태 확인을 소홀하였을 뿐만 아니라, 여객전

무1) 또한 출발신호기 및 승강장 출발반응표시등을 

제대로 확인하지 않고 출발신호를 내린 것이 직접적

인 사고요인이다. 그러나 사건의 원인을 역추적하

 연도

 종별
‘04 ‘05 ‘06 ‘07 ‘08 ‘09 ‘10 ‘11 ‘12 ‘13 계

기기취급 소홀 - - 1 - - - - - 1 - 2

선로전환기 취급불량 - - 1 - - - - - - - 1

신호 확인 소홀 - - 1 3 2 - - - 1 2 9

운전방법 불량 - - - 1 - - - - - - 1

운전협의 소홀 - - 1 - 1 - - - - - 2

유지보수 소홀 1 1 1 - 1 1 1 1 - - 7

작업방법 불량 - - - - - - - 1 - - 1

합  계 1 1 5 4 4 1 1 2 2 2 23

주. 한국철도공사(2014). 철도사고 사례집 p.7인용. 단위: 건 

<표 1> 인적오류에 의한 국내 사고발생 현황 

1) 열차 내 서비스를 총괄하고 출입문 개폐, 승차권 확인, 열차 내 질서 유지 등의 업무를 수행하며, 열차가 정차하면 승강장에 내려 승객

의 승하차를 확인하고 출발할 때 기관사에게 출발 수신호를 보내는 업무담당(네이버 지식백과, 시사상식사전, 박문각, http://terms. 

naver.com/entry.nhn?docId=1987172&cid=43667&categoryId=43667 )
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면, Reason(1990)이 제시한 바와 같이 사고를 유

발하는 간접원인과 관리상의 방어의 허점, 그리고 

안전관리 문화 미정착의 조직적 원인이 발견된다

(<그림 6>참조). 1차 사고의 경우, 출발신호기가 수

목에 가려 확인이 어려운 사고유발의 환경적 요인이 

내포되어 있다. 또한, 대구역 역무팀장이 KTX가 먼

저 통과하는 것으로 운행순서가 변경된 것을 사전에 

제1204 무궁화 열차 기관사에게 무선통보하지 않은 

관리 소홀의 문제가 잠재되어 있으며, 가장 기본적

이고 중요한 안전운행의 기본원칙과 절차가 제대로 

지켜지지 않은 안전의식 미정착의 조직문화 요인이 

내포되어 있다. 우선, 출반신호기의 시인성이 정확

하게 확보되지 않을 경우, 기관사는 비록 여객전무

가 출반신호 사인을 보냈더라도 역무실에 출발신호

를 재확인하고 출발할 의무가 있음에도 불구하고 그

동안의 운전관행에 의존하여 열차를 출발한 것이 결

정적 사고의 원인이 되는 것이며, 이는 안전제일의 가

치가 정착되지 않은 조직문화 요인과 연결되어 있다.

2차 충돌은 여러 인적오류가 복합되어 발생하였다. 

우선, 제1204 무궁화열차는 1차 접촉 시 축전지함 

파손으로 전원이 차단되어 무전기 및 열차방호장치

를 사용할 수 없었다. 그리고 제4012 KTX열차 기

관사는 1차 접촉 후 대구역에 사고 상황을 통보하였

으나, 비상대응매뉴얼에 의한 열차방호조치를 하지 

4012KTX

101KTX

1204무궁화

4012KTX

약213.0m

약26.8m

약173m

<그림 4> 대구역 탈선 약도

<그림 5> 제1204 무궁화열차(왼) 와 제101 KTX열차(우) 접촉현장
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않았다. 또한, 제101 KTX열차 기관사는 제4012 

KTX열차 기관사의 정지수신호를 확인하고도 비상

제동 취급을 지연하였다. 그리고 대구역 관제사는 

제 4012 KTX의 인접선 침범한 것에 대한 열차방

호를 우선 시행하지 않았다.

조직요인

: 안전문화 미정착

불안전한 관리

:관리감독소홀

불안전 행동
전제조건

: 커뮤니케이션 부재

불안전 행동

: 신호 미확인

직접원인

간접원인

간접원인

간접원인

방어의 허점

<그림 6> 대구열차충돌 사고에 관한 Reason(1990)의 

스위스 치즈모형 분석  

철도사고는 여러 요인의 복합적인 결합으로 발생

한다. <그림 7>은 1, 2차 접촉사고 원인을 인적, 관

리, 환경 및 기계설비 측면에서 fishbone diagram

으로 도시한 것이다. 인적요인을 Reason(1990)의 

치즈모형과 심리적 의도에 따른 고의/비고의적 오류

로 분석하면, 주의집중 실패로 인한 신호 확인 소홀

의 비고의적 오류가 1차적으로 발생한 후, 이를 제

어할 수 있는 관리상, 기계설비상의 방어적 허점과 

안전제일의 가치관이 미정착되어 있는 조직문화 요

인들이 연쇄적이고 복합적으로 작용하여 발생한 철

도안전 사고라 결론내릴 수 있다.  

4.2 태백 ~ 문곡역간 열차충돌 사고

4.2.1 사고개요

2014년 7월 22일(화) 17시 50분경, 강원도 철

암역을 떠나 서울 청량리로 가던 00공사 소속 제

4852 ‘O-Train’ 관광열차(이하 ‘A’ 열차)가 태백선 

문곡역에서 강릉행 제1637 무궁화열차(이하 ‘B’ 열

차)와 교행하는 과정에서 A열차 기관사가 문곡역 

출발신호기의 ‘정지’ 신호를 무시하고 통과하여 문곡 

제2건널목 부근에서 마주오던 B열차와 정면충돌 후 

탈선한 사고로 사고 위치는 <그림 8>과 같다. 

<그림 7> 대구열차충돌 사고에 관한 fishbone diagram 분석  
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이 사고로 2개 열차에 타고 있던 승객 중 101명의 

사상자(사망 1명, 부상 100명)가 발생하였으며, 

<그림 9>와 같이 사고열차가 충돌 후 탈선되면서 A

열차의 차량 3량과 B열차의 기관차 1량 및 객차 6

량이 대파되었고, 문곡역 제21호 선로전환기 일부

도 파손되었다. 

 

4.2.2 사고분석

사고의 직접원인은 A열차 기관사가 문곡역을 진

입하면서 출발신호기에 ‘정지’ 신호가 현시되어 열차

자동정지장치(Automatic Train Stop System: 

ATS)의 ‘경고 벨’이 울렸음에도 불구하고 이를 수동 

복귀시키고 그대로 통과하였기 때문이다. 로컬 관제

원과 건널목 관리원이 반복하여 ‘비상정차 무선호출’

을 하였음에도 불구하고 기관사가 이를 듣지 못하

고, 제반규정을 지키지 않아 마주오던 열차와 정면

충돌 후 탈선하여 인명피해를 발생시킨 대표적인 인

적오류에 의한 철도사고로, 사고유발 요인들을 피시

본 다이어그램으로 도시하면 <그림 10>과 같다.

<그림 11>은 사고발생 원인을 Reason(1990)의 

스위스 치즈모형으로 재구성한 것으로, 직접원인은 

기관사가 열차운전을 하면서 오른손에는 속도조절장

치인 주간제어기(Master Controller, 主幹制御器)

를 잡고, 왼손으로는 휴대전화기로 지인들에게 ‘카카

오톡’으로 사진 및 메시지를 전송하다가 본연의 기본 

업무를 수행하지 않은 것이었다. 검찰 조사시 1월부

터 사고발생 일까지 총 191회 승무 중 134회 상습 

전화사용을 진술하였다. 종합하면, 태백-문곡 열차 

충돌사고는 고의적인 의도를 가지고 계획된 절차와 

<그림 8> 태백-문곡 충돌지점 약도 

<그림 9> 충돌 열차 및 문곡역 선로전환기(P21호) 파손
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규정을 무시하는 인적오류의 연쇄적 발생이 사고의 

직접적인 원인이 되었으며, 이를 관리 감독할 수 있

는 체계적 안전시스템의 부재와 안전문화의식의 미

정착이 복합적으로 작용하여 발생한 철도안전사고로 

결론내릴 수 있다. 

<그림 11> 태백~문곡열차충돌 사고에 관한 

Reason(1990)의 스위스 치즈모형 분석

Ⅴ. 인적오류 개선방안

인간의 오류를 완벽하게 막는 것은 근본적으로 어

렵다. 그러나 선제적으로 취약부문과 위험요인을 찾

아 제거한다면 많은 사고를 줄일 수 있다. 아래에는 

본 연구의 사고사례분석에서 분석 기준이었던 Reason 

(1990)의 스위스 치즈모형에 근거하여 인적오류를 

개선할 수 있는 방향을 제시하고자 한다.  

인적오류는 Reason(1990)이 분류한 바와 같이 

마땅히 행해져야 할 행동, 절차, 규범 등이 인간의 

본질적 정보처리 능력의 한계로 인해 처리되지 못해 

발생하는 불안전 행동과 피로, 불안전한 심리적/신

체적 상태, 과신, 과도한 업무부하량 등 다양한 원인

으로 인한 주의집중 실패와 기억실패로 인한 비고의

적인 불안전한 행동에서 유발되는 사고, 그리고 의

도성을 가지고 규정과 절차, 그리고 정해진 행동을 

위반하는 고의적 행동으로 분류할 수 있다. 따라서 

개선방안 역시 심리적 고의성 여부에 따라 상이하게 

제시될 필요가 있다. 

우선, 비고의적인 불안전 행동으로 발생한 인적오

류 중 정보처리능력의 한계로 인해 발생하는 오류를 

최소화하기 위해서는 기계설비시 인간공학을 고려한 

운전실 설계․제작의 규격화, 인간-시스템 연계설비 

관련 인간공학적 설계기준이 필요하다. 또한, 열차 

운행선로의 주의․취약구간을 해소하여 인적오류를 

유발하는 요인을 원천적으로 제거하는 노력이 필요

하다. 그리고 정보처리능력의 한계로 발생할 수 있

<그림 10> 태백-문곡열차충돌 사고에 관한 피쉬본 다이어그램 분석  
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는 다양한 철도안전사고 상황을 교육프로그램으로 

개발하여 모의체험 및 실습학습을 통해 인지자원의 

한계를 극복할 필요가 있다. 

다음으로 주의집중과 기억실패로 인해 필요한 행

동과 절차가 정해진 시간에 발생하지 않는 데는 다

양한 원인이 작용한 것으로 추론할 수 있다. 반복된 

행동이 가져다주는 무료함, 잡생각, 무관심, 과잉확

신이 중요한 절차와 행동을 누락시키고, 오판하게 

하며, 동시에 여러 동작으로 수행해야 할 경우 순간

적으로 필요한 행동과 절차, 규범을 기억해내지 못

하게 방해하여 병발사고를 유발하게 한다. 이를 예

방하기 위해서는 평소 작업절차와 규정, 시간 등을 

엄수하는 업무관행을 수립하고 이를 정착시킬 필요

가 있다. 그리고 철도운행 중 주기적으로 관제사와 

현재 진행 상태를 보고하도록 제도화하여, 실시간 

소통을 통한 주의집중 향상과 위기 상황시 신속하게 

대처할 수 있는 안전관리 체제를 구축할 필요가 있

다. 또한, 열차자동방호장치 사용과 같이 예외적인 

상황이 발생했을 때, 대처하는 비상매뉴얼을 마련하

여 정기적으로 비상훈련 및 교육을 강화하고 이를 

인사고과에 반영하여 안전문화지향의 조직문화를 정

착시킬 필요가 있다. 

그리고 기관사 교육 훈련을 정기적으로 시행하고 

평가하여 피드백하고 이를 인사고과에 반영함으로써 

전문성을 강화하고, 안전문화가 조직문화의 일부가 

될 수 있도록 제도화할 필요가 있다. 구체적으로 기

관사의 역량강화 및 운전업무 및 비상대응 등의 객

관적 검증이 가능한 교육프로그램을 개발하고 매뉴

얼화해서 정기적/체계적으로 직급별 실행할 필요가 

있다. 또한, 개인별 승무인증을 강화하고 운행정보

기록을 분석하여 주기적으로 피드백 함으로써 불안

전한 운전습관을 교정할 수 있는 기회를 제공할 필

요가 있다.

다음으로 고의적 실수와 위반행동이 일어나는 배

경을 살펴보면, 자신의 행동과 의사결정에 대한 과

신과 정해진 시간, 절차, 행동을 위반하는 것을 당연

시 여기거나 가볍게 여기는 관리관행, 그리고 조직

문화와 결부되어 있다. 본 연구에서 분석한 대구역 

열차충돌 사고와 태백선 문곡~태백간 열차 충돌사

고에서 결정적인 사고의 직접원인은 가장 기초적이

며 중요한 절차인 신호 확인을 누락하고 무시한데서 

비롯되었으며, 인적오류로 인한 사고원인 중 가장 높

은 비중을 차지하고 있음이 확인된다(<표 1> 참조). 

또한 이를 관리감독하고 위기상황에서 적합한 지휘

를 해야 할 역무 관제실이 적절한 역할을 수행하지 

못한 점도 공통적으로 확인된다. 대구역 열차충돌 

사고의 경우, 만일 역무 관제실에서 바뀐 운행일정

을 제대로 통보했다면, 그리고 1차 충돌 후 2차 사

고를 예방하기 위한 후속조치를 제대로 지휘를 했다

면 1, 2차의 병발사고를 예방할 수 있었을 것이다. 

따라서 관리역량을 강화시킬 수 있는 방안을 모색할 

필요가 있다. 일례로, 관제업무 담당자는 현장경험

이 풍부한 직원 중에서 선발하고, 열차탈선, 차량화

재 등의 각종 이례사항 발생에 관한 대응 매뉴얼을 

사전에 정규적으로 반복적으로 훈련하여 관제업무 

담당자의 전문성과 실무능력의 강화를 통한 인적오

류 예방 노력이 필요하다. 또한, 업무일정 및 변경사

항을 한눈에 확인할 수 있는 게시판을 활용하고, 운

행전 반드시 이를 확인하는 절차를 제도화하여 커뮤

니케이션 단절로 인한 인적오류 사고를 사전에 예방

할 필요가 있다. 철도사고는 사고 진행이 급속하고 

두 가지 이상의 사고가 동시에 또는 연이어 발생할 

가능성이 매우 높으며, 관제, 운전, 시설, 차량 등 

다양한 분야에서 복합적으로 불안전하게 작용하여 

문제가 발생하는 특징이 있다(김균성, 2005, p.8). 

따라서 사고발생시 이를 통제하고 지휘하는 역무관

제실의 역할이 매우 중요하다. 비상 상황별 이를 제

어하는 프로그램을 매뉴얼화 하고 관제, 운전, 시설, 

차량 등 열차운행과 밀접하게 연계된 부서들과 합동

으로 정기적으로 비상예비훈련을 실행하여 실제 사
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고발생시 피해를 최소화하는 노력이 필요하다.

마지막으로 모든 사고의 원인을 역추적하면, Reason 

(1990)이 언급하였듯이 조직문화의 문제에 직면하

게 된다. 안전제일의 가치관이 내재화되어 모든 사

업 활동 속에 ‘안전’요소가 구체적으로 실행될 수 있

도록 안전을 우선시하는 관리관행을 정착시킬 필요

가 있다. 이를 위해서는 CEO의 기업운영 철학으로

서 이를 강조하고 실질적으로 제도, 재정 및 인력의 

지원이 필요하다. 구체적으로 제도 분야는 신뢰성이 

보장된 승무적합성 검사와 인적오류 예방을 위한 위

험분석 및 위험도 평가 활동이 지속적으로 유지하도

록 규정할 필요가 있다. 그리고 노후화된 차량과 장

비를 수시로 점검 및 교체하고 안전교육을 실행할 

수 있는 재정지원과 차량 및 시설장비의 고도화에 

따라 이를 효과적으로 처리할 수 있는 전기, 전자 기

술인력 확보가 필요하다. 또한, 잠재사고를 발굴하

고 자발적으로 발표하는 안전문화 조성이 필요하다. 

Ⅵ. 결론

본 연구는 기술의 발달로 인해 설비에 의한 철도

사고는 점차 감소하는 반면에, 인적오류에 의한 사

고의 비중이 줄어들지 않아 상대적으로 철도사고발

생 원인에서 높은 비중을 차지하는 것에 주목하여 

이를 감소시킬 수 있는 방안을 모색하는 것을 주요 

연구목적으로 하였다. 이를 위해 전문가들에 의해 

인적오류에 의해 발생한 대표적인 사건으로 분류되

고 있는 2013년에 발생한 대구열차사고와 2014년

에 발생한 태백-문곡간 열차충돌사건을 사례 분석하

였다. 분석결과, 사고는 Reason(1990)이 언급한 

바와 같이, 사고를 일으키는 직접적인 불안전한 행

동 이외에 인적오류를 유발하는 커뮤니케이션의 문

제, 관리소홀, 안전교육의 미흡과 같은 시스템의 문

제와 안전문화의 미정착과 같은 조직문화와 관련된 

뿌리 깊은 문제를 내포하고 있었다. 따라서 안전문

화를 조기 정착시키기 위해서는 규정과 규범 준수의 

중요성에 대한 각성과 주의집중을 전사적으로 강화

될 필요가 있고, 비상상황에 대한 사전훈련을 정기

적으로 시행함으로써 위기대응 능력을 함양할 필요

가 있다. 또한, 안전관련 법규를 재정비하고, 실패사

례에 대한 교육훈련을 철저히 하여 안전관리와 안전

문화를 정착시켜야 한다. 무엇보다 중요한 것은 기

관사-관제사-승무원간의 원활한 커뮤니케이션이다. 

따라서 지적확인 환호응답의 중요성과 생활화가 필

수적으로 요구된다.  
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This study used case studies to identify the major problems and human errors that result in 

railway accidents, and used these cases to suggest ways to improve railroad safety. Two 

representative railway accidents caused by human error (the accident at Daegu station in 

2013 and the accident between Taeback and Mungok in 2014) were analyzed using a fishbone 

diagram that included human, management, environment, and technological factors. The case 

study analysis showed that railway accidents caused by human error were not due to a single 
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Synopsis

철도는 철도차량․선로․철도역과 에너지 공급시

설․철도 관리시스템 등이 종합적, 유기적으로 맞물

려야 움직일 수 있는 과학기술의 집합체이다. 최근 

10년간 국내에 발생한 철도사고를 분석해보면, 철

도의 신설과 개량으로 선로, 전기 등 설비와 관련된 

철도사고는 많이 감소하고 있는 반면에, 직원의 취

급부주의 및 낙석과 홍수로 인한 선로상 장애물 추

락과 철도인근 건설장비와의 접촉사고 등 철도외적 

요인에 의한 사고는 증가하고 있다(김균성, 2005). 

철도안전은 실제 운행진로를 확인하고 취급하는 기

관사, 관제사, 열차승무원 등 사람의 판단에 의해 결

정적으로 영향을 받는다. 그동안 과학기술의 발전 

덕분에 안전과 관련된 기술시스템은 비약적으로 발

전해왔으나, 인적오류에 대한 예방정책과 의식은 미

흡한 상태이다. 

본 연구는 인적오류로 인해 발생한 철도안전사고 

사례분석을 통해 주요 사고원인과 철도안전 향상을 

위한 개선방안을 제안하고자 한다. 구체적으로, 전

문가들에 의해 인적오류로 인해 발생된 대표적인 사

고로 언급되고 있는 2013년 대구열차 충돌사고와 

2014년 태백-문곡간 열차 충돌사고를 피쉬본 다이

어그램으로 인적, 관리, 환경, 기계설비 측면에서 특

성요인분석을 각각 실행한다. 그리고 인적오류 측면

에서의 주요 개선방안을 제안하여 한국철도의 안전

관리와 안전문화 정착에 기여하고자 한다. 이를 위

해 항공․철도사고위원회 철도사고조사보고서와 한

국철도공사 자료를 활용하였다. 

Teaching Point

1. 인적오류와 사고의 관계

2. Reason의 인적오류분류와 스위스 치즈모형

3. Fishbone diagram 분석

4. 인적오류 개선방안

Assignment Question

1. 철도사고의 특징은?

철도는 차량(무게)과 속도간의 함수관계에 의하여 

제동거리의 변화가 심하고 복잡하며 다른 도로교통 

사고와는 다른 다섯 가지의 주요 특성이 있다. 첫째, 

사고의 원인이 순간적으로 노출된다. 열차를 운행시

키기 위한 모든 기기가 정상적으로 작동하다가도 순

간적으로 기능이 정지되어 이를 처리하는 과정에서 

사고요인이 많이 발생한다. 둘째, 사고의 진행이 급

<Teaching Note>
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속하다. 사고가 발생하면 열차가 갖는 속도로 말미

암아 순식간에 충돌․탈선 등 중대한 결과를 가져오

기 때문에 이를 지연시킬 시간적인 여유가 허용되지 

않는다. 셋째, 사고의 규모와 피해가 크다. 열차는 

중량과 속도를 지니고 있기 때문에 사건발생시 충격

량이 많아 그 피해상황이 매우 크게 나타난다. 넷째, 

두 가지 이상의 사고가 동시에 발생하는 병발사고의 

위험이 크다. 열차운행에 여러 가지 제한조건을 부

여하고 있기 때문에 일단 사고가 발생되면 다른 열

차에 지장을 주거나, 복구과정에서 병발사고가 발생

할 가능성이 높다. 다섯째, 사고의 관련자가 다수이

다. 열차를 운행하기 위해서는 관제, 운전, 시설, 전

기, 차량 등 각 분야별로 업무를 수행하는 관계로 사

고 발생 후 원인을 조사하면 그 책임이 여러 사람에

게 확산되는 경우가 많다.

2. 인적오류의 정의와 Reason의 심리적 의도성 여부

에 의한 분류체계는? 

인적오류란 명시된 정확도, 순서, 시간 등의 제약 

하에 요구된 목표행동을 수행하지 못하거나, 금지된 

행위를 하여 장비나 재산의 파손 또는 예정된 작업

의 중단을 초래한 것으로 간주한다. 

Reason은 인적오류로 발생하는 불안전한 행위를 

심리적 의도 여부에 따라 비고의적 행위와 고의적 

행위로 구분하였다. 비고의적 행위는 누락(Slip)과 

망각(Lapse)으로 구성되며, 고의적 행위는 실수

(Mistake)와 위반(Violation)이 포함된다. 위반은 

안전한 운영절차, 표준, 규정 등을 의도적(관행적)

으로 지키지 않는 것으로 일상적 위반, 시간적 압박 

혹은 인력 불충분 등으로 야기되는 최적화 위반, 비

상사태의 발생, 설비의 고장 같은 예외적인 상황에

서 발생하는 상황적 위반이 해당된다.

3. 인적오류로 발생한 사고들의 특징은?

모든 불안전 행동이 사고로 연결되지는 않지만, 사

고는 반드시 바람직하지 않은 행동을 포함하고 있다. 

Reason은 사고를 역추적하면, 사고가 <그림 1>과 

같이 4단계의 인적오류의 연쇄반응결과로 유발된다는 

것을 제안하였다. 즉, 사고는 인적오류와 위반으로 

구성된 현장 작업자의 불안전한 행위(Unsafe Acts)

로 인해 직접적으로 발생했지만, 이를 유발하는 불

안전한 행위의 전제조건(Preconditions for Unsafe 

Acts), 불안전한 감독(Unsafe Supervision), 조

직적인 영향(Organizational Influence)의 4가지 

계층(Tier)의 결합으로 인해 발생한다는 것이다. 

<그림 1> The Swiss Cheese Model

이용희(2011)는 인적오류로 인한 사고의 대표적

인 공통된 특징을 종속성, 잠재 대표성, 그리고 연쇄

구조성으로 설명하고 있다. 구체적으로 살펴보면, 

사고의 종속성은 사고 및 고장에 대한 정보나 분석 

자료는 반드시 주어진 상황과 대상 시스템의 가동에 

대한 정보와 결합되어 있을 경우에만 의미가 있음을 
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의미한다. 사고의 대표 잠재성은 사고가 근본적인 

문제의 일부가 표면으로 도출된 것이라는 점에서 대

표성과 문제와 결합되어 있는 드러나지 않은 근본문

제가 있다는 점에서 잠재성을 내포하고 있다. 그리

고 연쇄구조성이란, 사고는 여러 요인이 복합적으로 

결합되어 연쇄적으로 일어나며, 이 사건들의 발생 원

인을 추적하면, Reasons가 제안한 바와 같이 4개

의 계층구조를 내포하고 있다.

4. 철도안전을 향상시키기 위해 Reason(1990)의 

스위스 치즈모형에 근거하여 인적오류를 개선할 

수 있는 방향을 제안한다면?  

인적오류는 Reason(1990)이 분류한 바와 같이 

마땅히 행해져야 할 행동, 절차, 규범 등이 인간의 

본질적 정보처리 능력의 한계로 인해 처리되지 못해 

발생하는 불안전 행동과 피로, 불안전한 심리적/신

체적 상태, 과신, 과도한 업무부하량 등 다양한 원인

으로 인한 주의집중 실패와 기억실패로 인한 비고의

적인 불안전한 행동에서 유발되는 사고, 그리고 의

도성을 가지고 규정과 절차, 그리고 정해진 행동을 

위반하는 고의적 행동으로 분류할 수 있다. 따라서 

개선방안 역시 심리적 고의성 여부에 따라 상이하게 

제시될 필요가 있다. 

우선, 비고의적인 불안전 행동으로 발생한 인적오

류 중 정보처리능력의 한계로 인해 발생하는 오류를 

최소화하기 위해서는 기계설비시 인간공학을 고려한 

운전실 설계․제작의 규격화, 인간-시스템 연계설비 

관련 인간공학적 설계기준이 필요하다. 또한, 열차 

운행선로의 주의․취약구간을 해소하여 인적오류를 

유발하는 요인을 원천적으로 제거하는 노력이 필요

하다. 그리고 정보처리능력의 한계로 발생할 수 있

는 다양한 철도안전사고 상황을 교육프로그램으로 

개발하여 모의체험 및 실습학습을 통해 인지자원의 

한계를 극복할 필요가 있다. 

다음으로 주의집중과 기억실패로 인해 필요한 행

동과 절차가 정해진 시간에 발생하지 않는 데는 다

양한 원인이 작용한 것으로 추론할 수 있다. 반복된 

행동이 가져다주는 무료함, 잡생각, 무관심, 과잉확

신이 중요한 절차와 행동을 누락시키고, 오판하게 

하며, 동시에 여러 동작으로 수행해야 할 경우 순간

적으로 필요한 행동과 절차, 규범을 기억해내지 못

하게 방해하여 병발사고를 유발하게 한다. 이를 예

방하기 위해서는 평소 작업절차와 규정, 시간 등을 

엄수하는 업무관행을 수립하고 이를 정착시킬 필요

가 있다. 그리고 철도운행 중 주기적으로 관제사와 

현재 진행 상태를 보고하도록 제도화하여, 실시간 

소통을 통한 주의집중 향상과 위기 상황시 신속하게 

대처할 수 있는 안전관리 체제를 구축할 필요가 있

다. 또한, 열차자동방호장치 사용과 같이 예외적인 

상황이 발생했을 때, 대처하는 비상매뉴얼을 마련하

여 정기적으로 비상훈련 및 교육을 강화하고 이를 

인사고과에 반영하여 안전문화지향의 조직문화를 정

착시킬 필요가 있다. 

그리고 기관사 교육 훈련을 정기적으로 시행하고 

평가하여 피드백하고 이를 인사고과에 반영함으로써 

전문성을 강화하고, 안전문화가 조직문화의 일부가 

될 수 있도록 제도화할 필요가 있다. 구체적으로 기

관사의 역량강화 및 운전업무 및 비상대응 등의 객

관적 검증이 가능한 교육프로그램을 개발하고 매뉴

얼화해서 정기적/체계적으로 직급별 실행할 필요가 

있다. 또한, 개인별 승무인증을 강화하고 운행정보

기록을 분석하여 주기적으로 피드백 함으로써 불안

전한 운전습관을 교정할 수 있는 기회를 제공할 필

요가 있다.

다음으로 고의적 실수와 위반행동이 일어나는 배

경을 살펴보면, 자신의 행동과 의사결정에 대한 과

신과 정해진 시간, 절차, 행동을 위반하는 것을 당연

시 여기거나 가볍게 여기는 관리관행, 그리고 조직

문화와 결부되어 있다. 본 연구에서 분석한 대구역 
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열차충돌 사고와 태백선 문곡~태백간 열차 충돌사

고에서 결정적인 사고의 직접원인은 가장 기초적이

며 중요한 절차인 신호 확인을 누락하고 무시한데서 

비롯되었으며, 인적오류로 인한 사고원인 중 가장 

높은 비중을 차지하고 있음이 확인된다(<표 1> 참조). 

또한 이를 관리감독하고 위기상황에서 적합한 지휘

를 해야 할 역무 관제실이 적절한 역할을 수행하지 

못한 점도 공통적으로 확인된다. 대구역 열차충돌 

사고의 경우, 만일 역무 관제실에서 바뀐 운행일정

을 제대로 통보했다면, 그리고 1차 충돌 후 2차 사

고를 예방하기 위한 후속조치를 제대로 지휘를 했다

면 1, 2차의 병발사고를 예방할 수 있었을 것이다. 

따라서 관리역량을 강화시킬 수 있는 방안을 모색할 

필요가 있다. 일례로, 관제업무 담당자는 현장경험

이 풍부한 직원 중에서 선발하고, 열차탈선, 차량화

재 등의 각종 이례사항 발생에 관한 대응 매뉴얼을 

사전에 정규적으로 반복적으로 훈련하여 관제업무 

담당자의 전문성과 실무능력의 강화를 통한 인적오

류 예방 노력이 필요하다. 또한, 업무일정 및 변경사

항을 한눈에 확인할 수 있는 게시판을 활용하고, 운

행전 반드시 이를 확인하는 절차를 제도화하여 커뮤

니케이션 단절로 인한 인적오류 사고를 사전에 예방

할 필요가 있다. 철도사고는 사고 진행이 급속하고 

두 가지 이상의 사고가 동시에 또는 연이어 발생할 

가능성이 매우 높으며, 관제, 운전, 시설, 차량 등 

다양한 분야에서 복합적으로 불안전하게 작용하여 

문제가 발생하는 특징이 있다(김균성, 2005, p.8). 

따라서 사고발생시 이를 통제하고 지휘하는 역무관

제실의 역할이 매우 중요하다. 비상 상황별 이를 제

어하는 프로그램을 매뉴얼화 하고 관제, 운전, 시설, 

차량 등 열차운행과 밀접하게 연계된 부서들과 합동

으로 정규적으로 비상예비훈련을 실행하여 실제 사

고발생시 피해를 최소화하는 노력이 필요하다.

마지막으로 모든 사고의 원인을 역추적하면, 

Reason(1990)이 언급하였듯이 조직문화의 문제에 

직면하게 된다. 안전제일의 가치관이 내재화되어 모

든 사업 활동 속에 ‘안전’요소가 구체적으로 실행될 

수 있도록 안전을 우선시하는 관리관행을 정착시킬 

필요가 있다. 이를 위해서는 CEO의 기업운영 철학

으로서 이를 강조하고 실질적으로 제도, 재정 및 인

력의 지원이 필요하다. 구체적으로 제도 분야는 신

뢰성이 보장된 승무적합성 검사와 인적오류 예방을 

위한 위험분석 및 위험도 평가 활동이 지속적으로 

유지하도록 규정할 필요가 있다. 그리고 노후화된 

차량과 장비를 수시로 점검 및 교체하고 안전교육을 

실행할 수 있는 재정지원과 차량 및 시설장비의 고

도화에 따라 이를 효과적으로 처리할 수 있는 전기, 

전자 기술인력 확보가 필요하다. 또한, 잠재사고를 

발굴하고 자발적으로 발표하는 안전문화 조성이 필

요하다. 

Analysis

1. 대구역 열차 충돌사고

<사고 개요>

대구역 열차충돌 사고는 인적오류로 인한 2차례의 

접촉사고가 연이어 발생하면서 인명피해로 연결된 

대표적인 철도안전사고이다. 사건개요를 약술하면 

다음과 같다. 2013. 8. 31. 07:14경 KTX 4012

열차가 경부선 대구역 상행선(2번선) 통과 중 부본

선(1번선)에서 잘못 출발하여 본선쪽으로 진출하는 

무궁화 1204열차 측면을 접촉하면서 탈선 한 후, 

하행선(3번선)을 침범한 채 정차하였다. 1차 접촉

사고로 인해 KTX열차의 앞부분 기관차부터 10량까

지 접촉되었고 8량이 탈선되었다. 때마침 하행선으

로 통과하던 KTX 101 열차가 탈선된 KTX 4012 
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열차 객차를 접촉한 후 정차하여 2차 접촉사고가 발

생하였다. 이 사고로 인해 부상자 23명(입원치료 3

명, 통원치료 20명)이 발생하였고, 물적 피해는 

KTX 10량, 전기기관차 1량, 분기기 1틀, 전철주 1

본 등이 파손되었다(<그림 2>와 <그림 3>참조).

<사고 분석>

1차 충돌의 직접요인은 대구역 부본선(1번선)에

서 출발 대기중이던 제1204 무궁화 열차가 출발신

호기 정지신호를 제대로 확인하지 않고, 2번선 출발 

진행 신호를 1번선 신호로 오인한데 있다. 이는 무

궁화 열차의 기관사가 열차 출발시 출발신호기 정지

신호 상태 확인을 소홀하였을 뿐만 아니라, 여객전

무1) 또한 출발신호기 및 승강장 출발반응표시등을 

제대로 확인하지 않고 출발신호를 내린 것이 직접적

인 사고요인이다. 그러나 사건의 원인을 역추적하

면, Reason(1990)이 제시한 바와 같이 사고를 유

4012KTX

101KTX

1204무궁화

4012KTX

약213.0m

약26.8m

약173m

<그림 2> 대구역 탈선 약도

<그림 3> 제1204 무궁화열차(왼) 와 제101 KTX열차(우) 접촉현장

1) 열차 내 서비스를 총괄하고 출입문 개폐, 승차권 확인, 열차 내 질서 유지 등의 업무를 수행하며, 열차가 정차하면 승강장에 내려 승객
의 승하차를 확인하고 출발할 때 기관사에게 출발 수신호를 보내는 업무담당(네이버 지식백과, 시사상식사전, 박문각, http://terms. 

naver.com/entry.nhn?docId=1987172&cid=43667&categoryId=43667)
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조직요인

: 안전문화 미정착

불안전한 관리

:관리감독소홀

불안전 행동
전제조건

: 커뮤니케이션 부재

불안전 행동

: 신호 미확인

직접원인

간접원인

간접원인

간접원인

방어의 허점

<그림 4> 대구열차충돌 사고에 관한 Reason(1990)의 

스위스 치즈모형 분석  

발하는 간접원인과 관리상의 방어의 허점, 그리고 

안전관리 문화 미정착의 조직적 원인이 발견된다

(<그림 4>참조). 1차 사고의 경우, 출발신호기가 수

목에 가려 확인이 어려운 사고유발의 환경적 요인이 

내포되어 있다. 또한, 대구역 역무팀장이 KTX가 먼

저 통과하는 것으로 운행순서가 변경된 것을 사전에 

제1204 무궁화 열차 기관사에게 무선통보하지 않은 

관리 소홀의 문제가 잠재되어 있으며, 가장 기본적

이고 중요한 안전운행의 기본원칙과 절차가 제대로 

지켜지지 않은 안전의식 미정착의 조직문화 요인이 

내포되어 있다. 우선, 출반신호기의 시인성이 정확

하게 확보되지 않을 경우, 기관사는 비록 여객전무

가 출반신호 사인을 보냈더라도 역무실에 출발신호

를 재확인하고 출발할 의무가 있음에도 불구하고 

그동안의 운전관행에 의존하여 열차를 출발한 것이 

결정적 사고의 원인이 되는 것이며, 이는 안전제일

의 가치가 정착되지 않은 조직문화 요인과 연결되

어 있다. 

2차 충돌은 여러 인적오류가 복합되어 발생하였

다. 우선, 제1204 무궁화열차는 1차 접촉 시 축전

지함 파손으로 전원이 차단되어 무전기 및 열차방호

장치를 사용할 수 없었다. 그리고 제4012 KTX열

차 기관사는 1차 접촉 후 대구역에 사고 상황을 통

보하였으나, 비상대응매뉴얼에 의한 열차방호조치를 

하지 않았다. 또한, 제101 KTX열차 기관사는 제

4012 KTX열차 기관사의 정지수신호를 확인하고도 

비상제동 취급을 지연하였다. 그리고 대구역 관제사

는 제 4012 KTX의 인접선 침범한 것에 대한 열차

방호를 우선 시행하지 않았다. 

철도사고는 여러 요인의 복합적인 결합으로 발생

한다. <그림 5>는 1, 2차 접촉사고 원인을 인적, 관

리, 환경 및 기계설비 측면에서 fishbone diagram

으로 도시한 것이다. 인적요인을 Reason(1990)의 

치즈모형과 심리적 의도에 따른 고의/비고의적 오류

<그림 5> 대구열차충돌 사고에 관한 fishbone diagram 분석 
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로 분석하면, 주의집중 실패로 인한 신호 확인 소홀

의 비고의적 오류가 1차적으로 발생한 후, 이를 제

어할 수 있는 관리상, 기계설비상의 방어적 허점과 

안전제일의 가치관이 미정착되어 있는 조직문화 요

인들이 연쇄적이고 복합적으로 작용하여 발생한 철

도안전 사고라 결론내릴 수 있다.  

2. 태백 ~ 문곡역간 열차충돌 사고

<사고개요>

2014년 7월 22일(화) 17시 50분경, 강원도 철

암역을 떠나 서울 청량리로 가던 00공사 소속 제

4852 ‘O-Train’ 관광열차(이하 ‘A’ 열차)가 태백선 

문곡역에서 강릉행 제1637 무궁화열차(이하 ‘B’ 열

차)와 교행하는 과정에서 A열차 기관사가 문곡역 

출발신호기의 ‘정지’ 신호를 무시하고 통과하여 문곡 

제2건널목 부근에서 마주오던 B열차와 정면충돌 후 

탈선한 사고로 사고 위치는 <그림 6>과 같다. 

이 사고로 2개 열차에 타고 있던 승객 중 101명의 

사상자(사망 1명, 부상 100명)가 발생하였으며, 

<그림 7>과 같이 사고열차가 충돌 후 탈선되면서 A

열차의 차량 3량과 B열차의 기관차 1량 및 객차 6

량이 대파되었고, 문곡역 제21호 선로전환기 일부

도 파손되었다. 

<그림 6> 태백-문곡 충돌지점 약도 

<그림 7> 충돌 열차 및 문곡역 선로전환기(P21호) 파손
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<사고분석>

사고의 직접원인은 A열차 기관사가 문곡역을 진

입하면서 출발신호기에 ‘정지’ 신호가 현시되어 열차

자동정지장치(Automatic Train Stop System: 

ATS)의 ‘경고 벨’이 울렸음에도 불구하고 이를 수동 

복귀시키고 그대로 통과하였기 때문이다. 로컬 관제

원과 건널목 관리원이 반복하여 ‘비상정차 무선호출’

을 하였음에도 불구하고 기관사가 이를 듣지 못하

고, 제반규정을 지키지 않아 마주오던 열차와 정면

충돌 후 탈선하여 인명피해를 발생시킨 대표적인 인

적오류에 의한 철도사고로, 사고유발 요인들을 피시

본 다이어그램으로 도시하면 <그림 8>과 같다.

<그림 9>는 사고발생 원인을 Reason(1990)의 

스위스 치즈모형으로 재구성한 것으로, 직접원인은 

기관사가 열차운전을 하면서 오른손에는 속도조절장

치인 주간제어기(Master Controller, 主幹制御器)

를 잡고, 왼손으로는 휴대전화기로 지인들에게 ‘카카

오톡’으로 사진 및 메시지를 전송하다가 본연의 기본 

업무를 수행하지 않은 것이었다. 검찰 조사시 1월부

터 사고발생 일까지 총 191회 승무 중 134회 상습 

전화사용을 진술하였다. 종합하면, 태백-문곡 열차 

충돌사고는 고의적인 의도를 가지고 계획된 절차와 

규정을 무시하는 인적오류의 연쇄적 발생이 사고의 

직접적인 원인이 되었으며, 이를 관리 감독할 수 있

는 체계적 안전시스템의 부재와 안전문화의식의 미

정착이 복합적으로 작용하여 발생한 철도안전사고로 

결론내릴 수 있다. 

<그림 9> 태백~문곡열차충돌 사고에 관한 

Reason(1990)의 스위스 치즈모형 분석

<그림 8> 태백-문곡열차충돌 사고에 관한 피쉬본 다이어그램 분석  
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