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11. 서 론

국제해사기구(International Maritime Origination, 이하 IMO라 

함)는 해양사고의 80 % 이상이 인적오류(Human error)와 조직

의 문제(Organizational Factor)에 의해 발생한다고 보고하고 

있다(IMO, 1994). 또한 국내에서도 중앙해양안전심판원의 재
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결결과 최근 5년(2013 ~ 2017)간의 사고 원인으로 233건 중 

199건, 85.4 %가 인적과실로 나타났다(KMST, 2017). IMO는 

인적오류를 정확하게 식별하고 줄이는 것이 유사사고들의 

재발방지에 중요한 역할을 할 것으로 판단하여 “국제해양사

고조사코드”인 Resolution A.884(21)의 개정안을 채택하였다. 

동개정안에 따라 해양사고에 있어 인적 요인의 체계적인 조

사가 권고되었으며(IMO, 2000), 또한 권고사항인 “국제해양

사고조사코드”의 강제화의 필요성으로 “IMO 해양사고조사

코드(Casualty Investigation Code, 2008)”가 2010년 1월 1일 발효

선박의 비상대응훈련 개선을 위한 HSTPA 모델에 관한 연구

한기영*․정진기**․안영중***†

*, *** 한국해양수산연수원 , ** Digital Maritime Consultancy

A Study on HSTPA Model for Improvement of Emergency Response 

Training for Ships

Ki-Young Han*․Jin-ki Jung**․Young-Joong Ahn***†

*, *** Korea Institute of Maritime and Fishery technology, Busan 49111, Korea

** Digital Maritime Consultancy, Kobenhavn 2450, Denmark

요    약 : 해사안전을 위한 비상대응훈련 및 해기교육기관의 안전교육은 정해진 시나리오와 교육내용을 기반으로 실시되기 때문에, 다양

한 상황에 따른 인적오류 감소와 대응에는 한계가 있다. 이에 대한 개선 필요성이 요구되고 있으나, 기존 교육훈련에 대한 평가와 상황의 

다양성 확보를 통한 대응능력 향상을 위한 방안은 부재하다. 본 연구는 비상대응훈련 개선을 위해 상황 다변성을 모델링할 수 있는 이론

적 절차 분석기법을 제안한다. 선원과 시스템의 유기적 관계에 기반한 인적 및 시스템 이론적 절차 분석 모델(HSTPA)을 정의하고, 각 구

성요소들이 발생시킬 수 있는 오류를 분석, 수직적 보고체계와 대응이 요구되는 화재대응 훈련 시나리오에 이를 적용하여 기존 훈련의 

한계점을 식별하였다. 제안된 HSTPA 모델을 적용한 훈련 시나리오 고려요소의 세분화 및 점검은 비상대응훈련 및 교육에 있어 다양하고 

현실적인 시나리오 생성과 피훈련자들의 상황판단 이해력 및 대응능력 향상에 도움이 될 것으로 판단된다.
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Abstract : Since emergency response training for maritime safety and safety education of maritime education institutions are conducted based on the set 

scenarios and education contents, there are limitations in the reduction of human error and response to various situations. Although there is a need for 

improvement, there is no way to improve response capabilities by assessing existing education training and securing diversity in situations. This study 

proposes a theoretical procedure analyzer method to model the diversity of situations for the improvement of emergency response training. This paper 

defines the human and system theoretical procedure analysis model (HSTPA) based on the organic relationship of the source and system. The limitations 

of the existing training were derived by analyzing the errors that each component could produce and applying them to the fire response training 

scenarios requiring vertical reporting systems and responses. The segmentation and inspection of training scenario considerations applying the proposed 

HSTPA model is believed to help create diverse and realistic scenarios in emergency response training and education, and improve the situation judgment 

understanding and response capabilities of the subjects.
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되었다. 결과적으로 인적오류로 인한 선박사고의 문제점에 

대해 대부분의 국가나 단체에서 인식하고 있으며 인적오류

의 저감은 선박의 인명피해 감소와 재산을 보호하는 효과적

인 방법의 하나로 판단된다.

Fig. 1. Statistical Status of Marine Accidents. 

선박이라는 고립된 환경의 특수성, 제한된 장비와 특수한 

환경적 요인, 인적 요인으로 인한 선박사고를 줄이기 위해

선 선원들의 훈련은 굉장히 중요하다. 국내외 선원들의 비

상대응능력 향상을 위한 교육과 훈련 강제화에도 불구하고 

Fig. 1과 같이 인명피해는 증가하고 있으며(KMST, 2018), 현

재 시행하고 있는 교육 훈련 방식으로는 비상 상황 대응 판

단 향상에는 어려움이 있다. 기존 선박의 훈련 시뮬레이션 

시나리오는 ISM코드에 기초하는 절차 모델을 따르고 있다. 

선원들이 비상시의 대응 절차를 완벽히 숙지하고 능숙하게 

수행할 필요가 있다는 것은 부인할 수 없지만 현재 절차 모

델은 하나의 역할을 수행하는 것만을 목표로 하기에 대응 

중간에 발생하는 비상상황에 대한 고려가 없다는 한계가 있

다. 이와 같이 기존 절차 모델에 따른 비상 대응 절차가 실

패하거나 적절한 대응 자체가 불가능할 경우에는 선내 최고 

결정자인 선장 및 기관장의 명확한 사고판단 능력에 영향을 

미칠 수 있다(Grech et al., 2002). 그렇기 때문에 이러한 비상 

상황에서 효과적으로 대응하기 위해서 적절한 선내 비상대

응절차 시스템 관리, 다양한 사고의 변수가 고려된 적절한 

절차모델의 개발 및 적용이 이루어져야하고 더불어 이를 적

절히 관리하고 올바른 대응을 할 수 있는 판단력과 통솔력을 

필요로 한다. 본 논문에서는 선내에서 시행하고 있는, 시나

리오 기반의 비상대응훈련에 중점을 두고자 하며, 해사안전

을 위한 상황 다변성을 모델링할 수 있는 인적·시스템 이론적 

절차 분석 모델(Human and System Theoretic Process Analysis, 

이하 HSTPA라 함)을 제안한다. 본 모델은 항공 우주 분야에

서 사용되어 온 위험 분석 기술인 STPA를 선박 환경의 인적 

자원의 체계를 포함하는 개념으로 수정한 것이다. Owen and 

Crocker(2015)의 연구에서 STPA(System Theoretic Process Analysis, 

이하 STPA라 함)를 기반으로 인적요소에 대한 상황 다변성 

대응훈련을 제안하였듯이, HSTPA는 사람과 시스템이 유기

적 관계를 맺는 선박에서의 비상 상황에서 발생 가능한 2차 

사고의 원인을 추적하고 예방하는데 그 의의를 가진다. 

HSTPA를 사용함으로써 기존의 정형화된 시나리오의 한계를 

벗어나 무작위성 상황별 시나리오를 생성하고, 피 훈련자로 

하여금 예상하지 못한 상황에 대해 유동적으로 대처할 수 

있는 비상대응 능력 및 의사소통 능력을 배양할 수 있을 것

이다. 가상현실 기반 훈련에 이를 적용한다면 기존의 위험 

상황 연출에 대한 비용적 한계를 벗어나 안전성을 보장하면

서 다양한 상황별 훈련을 진행할 수 있을 것으로 기대된다. 

또한 피 훈련자와 교육자간의 피드백을 통해 훈련에 대한 

효율도도 높아질 것으로 기대된다.

2. 해사안전과 인적오류 관련연구 조사

2.1 해양사고와 인적오류

Kim et al.(2011)은 해양사고의 대부분이 인적 오류에 기인

한다는 것에 바탕을 두고 인적요인 사고조사 절차를 기반으

로 HFACS(Human Factors Analysis and Classification System)모

델을 보완한 'Maritime HFACS 모델'의 개발 및 적용사례를 

소개하였다. Grech et al.(2002)은 해양사고 보고서를 기반으

로 상황 인식 능력의 결여가 사고에 끼치는 주요한 영향을 

분석하였다. 이 연구는 사고 보고서들에 텍스트 분석 기법

(Leximancer tool)을 적용하여 많은 수의 사고 원인이 상황 인

식 능력의 부족임을 밝혀냈다. Jang et al.(2009)은 해양사고를 

발생시키는 원인에 대하여 항해사와 도선사를 대상으로 설

문조사를 실시하였다. 설문결과 응답자들의 담당 업무나 직

급과 관계없이 공통적으로 해양사고원인은 근무태만과 안

전의식으로 인한 발생이 높다고 응답하였다. 위의 연구들은 

해양사고와 인적오류의 관련성을 명확히 하고, 사고의 예방

과 대응에 있어 교육과 훈련의 중요성을 강조하고 있다. 특

히 사고에 대한 이해력과 상황인식 개선은 해양사고 저감뿐 

아니라 사고의 피해를 최소화하기 위해 훈련되어야 하는 요

소로 지목하고 있다.   

2.2 Maritime anomaly와 인적오류 저감을 위한 STPA

해사안전 분야에서의 다양한 상황, 특히 비정상 상황에 대

한 연구는 오랜 기간 수행되어왔다. Martineau and Roy(2011)

는 해사분야의 Normality(정규성)와 Anomaly(비정상적인 상황)
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에 대한 정의를 내리고 이러한 상황을 데이터 기반으로 찾

는 것이 안전 분야에서의 매우 중요한 과업임을 지적하였

다. 그러나 데이터에 대한 다양한 문맥의 Anomaly를 시스템

이 자동으로 완벽하게 식별하는 것은 불가능하므로(Riveiro 

and Falkman, 2011), 사람이 개입하여 이를 판단할 수 있도록 

돕는 시스템의 유용성이 제기되기도 하였다(Riveiro et al., 

2008; Riveiro and Falkman, 2011). 하지만 해당 연구는 Anomaly

의 시스템적 식별에 중점을 두었으며, Anomaly 대응 능력 배

양을 위한 Anomaly의 임의 발생 및 대응 훈련에 대한 내용

은 부재하다. 이를 보완할 수 있는 연구사례로 Stringfellow et 

al.(2010)는 비정상적 상황의 대응 능력 배양을 위해 STPA 분

석기법을 도입하여 훈련에 반영하였다. STPA는 항공 분야의 

소프트웨어 기반 자동화 시스템을 위한 안전설계를 위해 제안

된 모델이며, 하드웨어와 소프트웨어뿐 아니라 환경 등 다양

한 구성요소를 계층적으로 표현하는 STAMP(Systems Theoretic

Accident Model & Processes)에 기반한 안전성 분석 기법이다. 

Fig. 2와 같이 Control 및 Feedback과 같은 상호작용에 의한 위

험요소 발견 및 원인분석을 수행하는데, Stringfellow(2010)는 

STPA를 기반으로 우주선의 화성착륙에 대한 사고, 목적, 위험, 

Safety constraint 등을 정의하고, 이를 통해 인적 조작결함 혹

은 부적절한 조작을 식별하였다. 또한 Owen and Crocker(2015)

은 달 착륙 미션에 대한 다양한 비상상황 발생에 대한 시나

리오를 Control loop에 근거하여 개발하고 시뮬레이션 기반으

로 조종사들의 훈련에 적용하였으며 피 훈련자의 위기상황 

대응능력 항목들도 다양하게 도출하였다.

Fig. 2. System-Theoretic Accident Model and Process (Owens and 

Crocker, 2015).

2.3 관련연구 분석  

관련연구 조사를 통해 해양사고와 인적오류를 감소시키

기 위한 중요 훈련요소를 식별하였으나, 해사안전 분야의 

구체적인 훈련방법이나 기존 교육의 개선방안은 제시되어 

있지 않다. 따라서 인적오류 사고 중 비상대응능력 및 상황

인식 능력 배양에 대한 실효성 있는 대책이 요구되며, 부적절

한 조작과 피 훈련자의 위기상황 대응능력에 대한 항목들을 

STPA의 Control loop 기반으로 도출한 Owen and Crocker(2015)

의 연구를 분석하였다. 우주선의 착륙 작업에 있어 Control 

loop를 구성하고 발생할 수 있는 위험요소를 도출한 선행연

구를 선박의 상황에 적용하는 데에는 다음과 같은 차이가 

확인되었다. 먼저 원격 조종을 통해 제어하는 조건 때문에 

인적요소의 개입은 조종명령에 한정된다. 선박은 이와 달리 

평상 시나 비정상적 상황 하에서도 인적요소의 개입이 주요

하며, 다양하다. 따라서 Control loop의 구성에 인적요소를 대

입하고 비정상적인 상황의 처리 과정에 발생할 수 있는 다

양한 상황을 생성하여 이에 피훈련자를 노출시킴으로써 선

원들의 사고에 대한 이해력, 상황판단 능력을 향상시키는 

이론적 절차 모델 개발이 필요하다.

3. Human and Systems Therotical Procedure 

Analysis (HSTPA)

선박에서의 비상대응훈련을 모델링하기 위해선 사람과 

시스템이 유기적 관계를 갖는 환경 요인에 대한 추상적 모

델과 각 요인에서 발생 가능한 비정상적인 상황의 정의가 

요구된다. 본 연구는 해당 요인 중 인적오류로 인한 사고를 

막기 위함이기 때문에 인적 요인에 대한 모델링이 필수적이

다. 기존의 STPA는 소프트웨어에 한정하여 사고 발생을 예

방하기 위해 준수해야 할 제약사항을 부과하는 목적으로 사

용되어 왔기 때문에 복합적 환경 요인을 모델링하기에 적합

하지 않다. 본 논문은 인적 및 시스템적 요소를 고려하며 각 

컴포넌트간의 상호작용을 정의하는 추상적 모델인 HSTPA 

(Human and Systems Therotical Procedure Analysis)를 정의한다. 

HSTPA는 선박의 업무 계층에 따른 인적 요인을 모델링하기 

위해 수행 업무에 따라 각 인적요소를 구분하였으며 이를 

STPA의 구조에 적용하였다. 선박의 업무는 지휘자의 명령으

로 시작하여 명령 이행, 시스템으로의 적용, 적용 내용 보고

의 순환적 절차로 이루어지기 때문에 이를 STPA의 control 

loop 구조에 적용할 수 있다. 본 논문에서의 HSTPA 기반 비

상대응훈련은 1차 비상상황의 발생을 전제로 하며 해당 

control loop는 지휘자로의 사고 보고로 시작되게 된다. 비상

상황의 대응은 선원들이 협력하여 선내 시스템을 이용하여 

피해를 최소화하거나 정상 상태로 되돌리기 위한 목표를 가

지며, 이러한 대응체계는 완전한 선박 무인화가 이루어지기 

전까지 사람의 판단에 따른 시스템 적용의 형태가 유지될 

것이다.
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3.1 HSTPA(Human + STPA)기반의 Control loop 모델

제안하는 HSTPA에서 각 인적요소들은 선상 근무자에 해

당하며, 시스템은 선박을 포함한 모든 하드웨어적 요소로 

정의된다. 아래의 그림 Fig. 3은 HSTPA의 Process control loop 

모델을 나타내며, 박스 위의 Commander, Performer, Reporter는 

인적요소를 그리고 Controlled process는 시스템을 나타낸다. 

Commander는 한 명이지만 Performer와 Reporter는 다수일 수 있

으며 내부 계층을 가질 수 있다. 또한 상황에 따라 Performer

와 Reporter는 동일할 수 있다. Commander는 보고를 받은 후 

적절한 판단을 수행하여 Performer에게 명령을 하달하는 역

할을 수행한다. Performer는 비상대응을 위해 설치된 선박의 

시스템을 동작시키며 이를 통해 피해를 최소화 하거나 위험

요소를 제거할 수 있으며 이 과정은 Controlled process로 정

의된다. Controlled process는 단일한 시스템의 사용 뿐 아니라 

여러 시스템과 연결성을 가질 수 있으며 외부적인 방해

(Disturbance)를 받을 수도 있다. 해상에서의 방해요소는 시스

템이나 인적요소를 통해 제어가 가능할 수도 있고, 강풍, 강

조류, 높은 파고 등과 같이 제어가 불가능한 경우도 포함되

며, 이들로 인하여 정상적인 비상대응이 체계적으로 진행되

더라도 방해요소의 정도에 따라 결과가 달라질 수 있다. 

Controlled process의 결과는 Reporter(보고자, 단일 선원 혹은 

그룹)를 통해 선장에게 상황이 전달된다. STPA에서의 Control 

loop에서는 Sensor가 이러한 역할을 담당하지만 선박에서는 

사람이 해당 기능을 수행한다.

Fig. 3. Control Loop of HSTPA.

3.2 Control loop 구성요소의 오류

Stringfellow et al.(2010)에서 STPA는 구성요소의 오류(위험

의 원인 중 하나)를 제거하기보다는 제어하는 개념에 기반한

다. 2차 사고 혹은 인적 오류는 HSTPA에서의 인적 혹은 시스

템 요소 간 상호작용에 의해 발생이 되며 HSTPA의 Control 

loop의 구성요소를 기반으로 식별된 발생 가능한 오류는 다

음과 같다.

- 명령(Commands)오류는 Commander의 잘못된 명령, 지시 

뿐 아니라 해당 명령에 대해  Performer가 잘못 이해하는 

오류까지 포함된다. 이러한 의사소통의 오류는 구성요소

가 사람일 경우 발생하게 된다.

- 이행(Operation)오류는 Performer의 오류를 말하며, Controlled 

process 즉 선박의 대응 시스템에 대해 잘못된 조작 등이 

해당된다. 

- 결과관찰(Observed output)오류는 Reporter의 오류로, 대응 

시스템의 작동결과에 대한 평가에 기반한다. 

- 보고(Report)오류는 Reporter의 오류이며, 관찰한 결과가 

Commander에게 부정확하게 전달되거나 주요한 정보가 

누락되는 경우이다. 

Control loop상에서 오류는 그림의 화살표(Transition)와 대

응되며, Process는 화살표를 따라 단방향으로 이루어지지만 

그 오류는 구성요소 양측에서 발생할 수 있다. Process의 진

행 중 오류가 발생한다는 가정 하에 컴포넌트에 변수를 생

성함으로써 오류의 발생 가능성을 제어할 수 있다. 예를 들

어 부정확한 사고발생 방송(Command error) 및 인원점검

(Report error), 부적절한 선내안전장치 사용(Operation error), 

사고 확산 방지 실패(Observes output error) 등과 같이 컴포넌

트 조작을 통한 무작위성 상황 생성을 통해 해당 오류에 대

한 피훈련자의 대응 능력을 시험해볼 수 있으며, 생성되는 

상황의 수와 범위가 넓을수록 피훈련자의 상황 대응 능력에 

대한 포괄적 평가가 가능해진다. 피훈련자가 한 Process의 모

든 컴포넌트에 대한 무작위성이 생성된 훈련을 성공적으로 

완수한다면 해당 Process에 대한 피훈련자의 전방위적 상황 

대응 능력이 우수하다고 평가할 수 있다. 이러한 HSTPA를 

기반한 비상상황대응에 대한 평가는 각 인적 오류에 대한 

평가 (정확도 혹은 오차)의 합계 혹은 통계로 분석이 가능하

며, 각 인적 요소에 대한 오류 모델은 관련 분야의 평가 방

법을 적용할 수 있다. HSTPA는 선박에서의 비상상황 모델링

을 목적으로 하기 때문에 인적 혹은 환경적 변화 요인에 대

한 세부적 고려는 각 요소에서 수행한다.

4. 화재 대응 훈련으로의 적용 

본 절에서는 HSTPA기반 Control loop를 선박의 화재대응 

훈련 시나리오에 적용하여, 전체 Process 평가를 수행하였다. 

화재대응 훈련 시나리오를 채택한 이유는 비상상황에서 대

응과정이 사람과 시스템 간의 유기적 관련성을 갖고, 시나

리오 전반에 걸쳐 선장의 지시와 현장의 이행 그리고 보고

의 Process가 일관성 있게 유지되기 때문이다. Control loop의 
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Commander와 Performer 및 Reporter의 식별과 Control process와

의 구분이 명확한 것도 해당 시나리오를 선택한 이유이다. 

화재대응 훈련 시나리오의 적절성을 정량적으로 평가하거

나 예상되는 오류를 구체화하여 훈련을 개선하기 위한 기준

이나 방법은 없으나, 필수적인 내용들이 훈련과정에서 누락

되지 않도록 확인하기 위해 체크리스트를 이용할 수 있다. 

본 연구에서 분석한 체크리스트 Table 1은 2012년 9월 1일부

터 11월 30일까지 Tokyo MoU, Paris MoU 및 Indian MoU에

서 실시된 2012년 PSC CIC “화재안전”을 대비하기 위해 제

공된 한국선급의 참고자료로써 국제적인 표준은 아니지만 

선박의 화재 시 대응절차에 있어 누락되거나 발생할 수 있

는 오류를 식별하여 피해 최소화를 목적으로 하고 있다(KR, 

2012). 체크리스트는 Table 1과 같이 18개의 확인사항으로 구

성되어 있으며, 실제 훈련의 계획이나 화재대응 훈련 시나

리오 구성에 반영하여 실제적이고, 효과적인 실행이 가능하

도록 한다.

NO. Check Point

1 Has the Bridge been informed of the fire? Initial caller Rank 

2 Is Fire-Signal correct with the one on the Muster List?

3
Does Ship's alarm announcement contain the information about 
the fire?

4 Has the Proper(Potable) extinguisher(s) been used?

5 Has the Local ventilation been shut by the initial caller?

6 Has the Roll call been reported to the Bridge?

7
Has the crews taken out their personal effects at the Muster 
Station?

8
Has the Main Fire pump or Emergency fire pump been 
started?

9
Has the Electrical supplies and lighting been turned off and 
has the Fuel oil been isolated?

10 Has the Ventilation been closed?

11
Has the following been checked and reported to the Bridge 
before the Fire Team entered into the fire zone and Reported 
it to the Bridge.

12 Has the Entrance Door been checked?

13 Is the fire hose the proper length?

14
Has the Boundary checking in progress been reported to the 
Bridge and has boundary cooling started?

15 Has the Bridge been informed of the injured.

16
Has The injured person been transferred quickly to a safe 
location?

17
Has the Ventilation been closed for use of the fixed fire 
extinguishing system? (If applicable)

18 Has the Roll call been reported to the Bridge?

Table 1. Fire Fighting Drill Checklist

훈련을 평가하기 위한 18가지의 점검사항을 Control loop 

구성요소가 발생시킬 수 있는 오류에 적용하여 분석한 결과

는 다음 Fig. 4와 같다. 체크리스트는 그림과 같이 외부적 방

해요소와 Controlled process 즉, 선내 소화 시스템에 대한 확

인 항목은 부재하였다. 이러한 요소들은 센서들을 통해 데

이터로 시각화될 수 있다(Riveiro et al., 2008). 그러나 선박은 

위의 요소들을 측정하거나 시각화 할 수 있는 시스템이 부

재하므로, 이에 대한 대응 시나리오 점검 항목이 필요하다. 

점검항목 내용의 분석결과 구성요소 간 오류 전체에 관련되

는 항목들과 일부 또는 특정 구성요소에만 한정되는 항목이 

다양하게 확인되었다. 18개의 점검항목은 인적오류를 식별

하기 위한 것이며, Commands에서 오류확인을 위한 점검사항

은 6개, Operation에서는 13개, Observed output은 14개, Reports

는 11개 항목이였다. 특히 Commander와의 명령 및 의사소통 

오류식별을 위한 점검항목은 6개로 다른 구성요소의 오류식

별보다 취약함을 확인하였다. Performer와 Reporter의 역할 관

련 점검항목이 다수로, 두 가지 역할을 동일한 선원이 수행

한다고 가정한다면, 본 체크리스트는 현장대응자의 명령수

행과 상황확인 및 보고에만 집중되어 있다고 볼 수 있다. 

Fig. 4. Control Loop with Fire Drill Checklist Items.

HSTPA기반 Control loop를 통해 소화훈련 체크리스트의 

취약점을 다음과 같이 식별하였으며, 개선사항은 Table 2와 

같이 요약 제시하였다. 체크리스트의 취약점으로 먼저 외부

적 방해요소로 인한 Controlled process 문제점 발생 가능성이 

반영되어야 한다. 훈련과정에서 외력요건으로 선체 동요와 

풍향, 풍속의 변화가 대응에 미칠 수 있는 영향이나 상황에 

대한 고려가 필요하다. 이를 통해 다양한 훈련 상황을 구성할 

수 있을 것이다. 다음으로는 Process input 오류와 Controlled 

process 자체의 문제발생 상황을 반영해야 한다. 소화훈련에 

이용되는 Controlled process는 소화펌프, 소화전, 기타 고정식 
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소화설비가 될 수 있으며, 이 설비들의 고장 시 대체할 수 

있는 장비나 절차 및 대응과정이 체크리스트에 포함되어 있

지 않다. 인적오류에 대한 취약점으로는 Performer의 수행 오

류로 인한 Controlled process 문제점 발생에 따른 상황은 더

욱 다양질 수 있고 이를 체크리스트에 반영하여 확인되어야 

한다. 또한 Commander와 각 인적 요소 간의 의사소통 능력

이 개별적으로 점검될 수 있어야 한다.

5. 결 론

본 논문을 통해 비상대응훈련 개선을 위한 이론적 절차 

설계 모델인 HSTPA를 제안하였고 이를 기반으로 기존의 비

상대응훈련 중 하나인 소화 훈련 체크리스트를 분석하였다. 

HSTPA 기반 분석은 현존하는 소화 훈련 체크리스트는 상황 

다변성의 고려, 즉 외부 환경에 대한 요소 및 내부 요인으로 

인한 추가적 사고의 고려가 미흡하다는 결과를 도출하였다. 

기존 시나리오 분석의 마지막 부분에서 제안한 개선점들이 

사고 혹은 준사고 사례를 통해 현실적인 훈련 시나리오로써 

도출되고 이를 기반으로 훈련 체크리스트를 보강한다면 피

훈련자들의 비상대응훈련을 통한 대응능력의 명시적 점검

도 가능해지며, 다수의 시나리오 기반 훈련을 통한 교육 훈

련에서의 고려요소 또한 보다 세부화될 것으로 보인다. 또

한 상황대응능력의 점검은 피훈련자에 대해 사고 대응 능

력에 대해 강화되어야 할 역량을 시각화함으로써 개인의 

자발적 동기 및 능력 향상을 고취시킬 수 있을 것이다. 본 

HSTPA를 실제 훈련에 적용 시 다양한 상황 생성이 매우 중

요한 부분이므로 가상현실 기술을 이용한 훈련으로 개발한

다면 비용 효율적이면서도 보다 폭넓은 훈련을 수행하는데 

용이할 것으로 판단된다. 추후 연구로써 HSTPA 기반 선장

(Commander) 상황 판단과 의사소통(명령전달) 능력 훈련 방

법에 대한 연구를 수행할 것이다.
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NO. Check Point

1
1) Possibility of error when initial fire reporting.
2) Possibility of unreported item when initial fire reporting.

2
1) Insufficient and malfunction of operator's fire alarm signal.
2) Possibility of Alarm Signal Transfer Failure.

3
1) Possibility of time delay and error due to incorrect information.
2) Possibility of time delay and error due to fire occurrence   

broadcasting of pronunciation.

4
1) Possibility of fire spread and initial extinguishment failure due 

to improper use of fire extinguishers due to fire size and fire type. 
2) Possibility of injury due to failure of initial fire extinguishment.

5

1) Possibility of fire expansion due to improper ventilation blockage.
2) Possibility of accidents caused by operator's ventilation block 

area recognition error. 
3) Possibility of malfunction of ventilation blockage.

6
1) Incorrect personnel inspection and bridge report.
2) Possible personnel disruptions and delay in bridge reporting.

7

1) Possibility of delay and failure of fire extinguishing work due 
to non-possession. 

2) Possibility of delay and failure of fire extinguishing work due 
to poor condition of fire fighting equipment and L.S.A. 

3) Possibility of delay and failure of fire extinguishing work due 
to insufficient use methods of use.

8
1) Inadequate fire pump operation.
2) Possibility of unskilled operation of the fire pump.
3) Possibility of defective of the fire pump.

9

1) Possibility of fire expansion due to improper cut-off (electric 
and fuel shut-off).

2) Possibility of accidents caused by operator's cut-off area recognition 
error and malfunction of blockage (electric and fuel shut-off).

3) Possibility of accidents caused malfunction of blockage (electric 
and fuel shut-off).

10 1) Possibility of ventilation unidentified.

11

1) Delay in work due to non-recording of inspection items.
2) Possibility of a time delay due to an unknown condition of 

wearing fire fighting equipment.
3) Possibility of further damage and delay due to poor condition 

of fire fighting equipment and inability to verify it.

12
1) Possibility of fire damage due to incorrect approach.
2) Possibility of time delay and efficiency degradation due to 

improper composition of fire fighter.

13

1) Possibility of time delay due to improper selection of fire 
hydrants and hose length.

2) Possibility of fire expansion due to absence of boundary 
cooling lines.

14 1) Possibility of further damage due to non-reporting spread.

15 1) Possible reporting of patient and additional information errors.

16
1) Additional damage caused by inadequate first aid response.
2) Possibility of patient transport delay due to poor preparation.

17

1) Possibility of fire expansion due to improper ventilation 
blockage.

2) Possibility of accidents caused by operator's ventilation block 
area recognition error.

3) Possibility of accidents caused malfunction of ventilation 
blockage.

18
1) Incorrect personnel inspection and bridge report.
2) Possible personnel disruptions and delay in bridge reporting.

Table 2. Precautions and improvement point of checklist
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