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Abstract
This study aims to compare the causes and the responding processes of the Seohae Ferry (1993) and
the Sewol Ferry (2014) sinking disasters in order to suggest directions for innovating crisis management 
systems in Korea. The concept of a core system is introduced for this aim, which is a network hub for
guiding and coordinating systems to a certain direction with consistency. The core system is composed 
of value, institution, leadership, devotion, and expertise. Since this concept has been overlooked in the dis-
cussions on the improvement of crisis management systems, this study discusses its functions and roles. 
Based on the analysis of the problems in the operation of crisis management systems for the Seohae Ferry
and Sewol Ferry accidents, the establishment of a core system is suggested as a measure of reforming 
the national crisis management systems in Korea.
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Ⅰ. 서 론

최근 20년간 국내에는 항공기 추락, 열차 전복, 건조

물 붕괴, 화재 등 다양한 유형의 인적 재난이 발생하였

다. 해상에서는 선박 침몰 사고가 빈번히 발생하는데, 

이는 주로 조업중인 어선에서 나타났다. 그 발생빈도는 

많지 않으나 여객선의 경우, 침몰사고가 발생하게 되면 

해상이라는 특징 상 대응이나 구조에 어려움을 겪게 되

어 인명피해가 크게 나타났다. 1993년에는 서해훼리호

가 악천후 속에 침몰하였고, 2014년에는 세월호가 침몰

함으로써 무려 300여명이 목숨을 잃었다. 이를 계기로 

우리사회의 안전의식 전반에 관한 우려와 함께, 위기관

리 시스템에 대한 반성적 숙고가 이루어지고 있다. 

그동안 우리나라의 위기관리시스템은 예방-대비-

대응-복구 단계에 따라 조직체계를 형성해 왔으며, 이

러한 조직들은 중앙정부나 지방자치단체에 동일하게 

대칭적으로 구성되어 있기 때문에 정부간 신속한 지휘

체계가 마련된다면 서로간의 연계가 이루어지기 쉽도

록 구조화 되어 있다. 그러나 1990년대 이후 대형 재난

사고들을 경험하면서 축적되었을 것으로 기대되는 이
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러한 시스템 운영의 노련함은 아쉽게도 발견되지 않는

다. 지난해 세월호 참사를 통해 우리는 유사 사건 사고

들에서 어떠한 함의도 도출해 내지 못한 우리의 위기관

리시스템의 문제점을 드러내 보였다. 지금까지 많은 논

의들은 시스템의 투입 산출에 관심을 가지고 그 환경적 

적응에만 초점을 맞추어왔는데(Lee, 2014), 이러한 관

점에서 우리나라 위기관리시스템에도 변화가 필요한 

시점이다. 

여기서는 선박 침몰사고인 세월호 사고와 서해훼리

호 사고의 문제점을 비교 분석해 보고, 바람직한 위기

관리시스템 개선의 방안으로서 시스템 전환과정에 초

점을 맞춘 코어시스템의 필요성에 대하여 논의하고자 

한다.

Ⅱ. 이론적 논의

1. 위기관리의 의미와 조직

위기관리는 인간의 존엄성을 존중하고 구현하기 위

한 노력의 과정이라 정의할 수 있다(Lee, 2012). 사실 

위기관리는 사건이 일어났을 때 대응하는 절차만을 의

미하는 것이 아니라 국가의 전반적인 취약점을 분석하

여 정책적인 대안을 모색하고, 위기 발생시 국민의 안녕

을 보호하기 위한 시스템을 정비하고 피해복구 절차를 

국민과 함께 마련하는 것이다(Kim, 2004). 이에 따라 

위기관리의 전략과 과정을 구분하여 보면, 위기관리 전

략은 위험과 불확실성에 대한 이론적 논의를 중심으로 

예방과 복원 전략을 구분할 수 있다(Wildavsky, 1988; 

Lee, 2012). 위기관리 과정은 위기 발생 시점을 기준으

로 위기발전 이전과 이후로 구분할 수 있는데, 위기발생 

이전은 예방과 대비 단계, 위기발생 이후는 대응과 복구 

단계로 구분할 수 있다(Petak, 1985; Drabek, 1991; 

Lee, 2012). 

예방전략에는 어떤 물건이나 시설 또는 기술에 내포

된 잠재적 위험이나 가상적 위험을 정확하게 예견하고, 

그 위험을 예방할 수 있는 방법이 있고, 또한 그것을 

알고 있으며, 위험을 예방하는 것이 사회적으로 이익이

라는 전제하에서는 가장 바람직한 전략이다. 다만 다양

한 위기나 재난의 발생은 미래의 불확실성과 매우 깊은 

관련이 있으므로 예방전략은 조심스럽게 활용되어야 

한다(Wildavsky, 1988; Lee, 2014). 

복원전략은 위험이 실제로 발생했을 때 사전에 예상

치 못한 위험에 대한 대응능력을 증가시키려는 전략이

다(Lee, 2014). 복원전략은 가상의 위험이 아닌 실제화

된 위험을 대상으로 하며, 예견하지 못하거나 예견할 

수 없는 위험에 대한 시행착오적 접근을 강조하고, 현

실의 위험에 대하여 사후 대처하는 과정에서 얻을 수 

있는 경험과 학습을 통하여 대응능력을 향상시키는 데 

관심을 기울이기 때문에 위기관리에 있어서 현실적 중

요성이 매우 높다(Lee, 2014). 

위기관리는 위기 발생의 모든 단계에서 관련 기관들 

간의 유기적 협력을 통한 총체적 접근을 필요로 한다. 

따라서 위기관리의 모든 과정을 책임지고 전담할 수 있

는 총괄조직이 필요하다(Kim & Kim, 2002). 그러나 

총괄조직의 필요성이 위기관리 관련조직의 단일조직화 

및 흡수⋅통합의 필요성 주장으로 이어지는 것은 아니

다. 이는 위기의 다양성과 복잡성을 이해하지 못한데서 

비롯된 것이며, 재난관리 기관을 하나로 통합하는 것은 

사실상 불가능하기까지 하다(Yoon & Shim, 2003). 미

국의 FEMA와 같이 모든 재난관리 기관을 통합한 단일

조직 재난관리를 총괄해야 한다는 주장도 일부 제기되

는 것이 사실이다(Kim, 2005). 그러나 이는 미국의 특

수한 역사적⋅정치적 배경에 대한 이해를 통하여 설명

될 수 있는 것이며, 이러한 과정속에서 FEMA의 창설은 

연방차원의 재난관리 단일조직으로서 주정부와 지방정

부가 연방정부와 접촉할 단일창구의 개통 필요성에서 

기인한 것이라 할 수 있다(McLoughlin, 1985; Yeo, 

2014). 

일반적으로 재난현장에서 재난에 효과적으로 대응

하기 위해서는 총괄조직이 일사분란하게 현장을 통제

하고 지휘할 수 있어야 한다는 믿음이 있다(Wenger, 

Quarantelli & Dynes, 1990). 그러나 이는 통제중심의 

통합지휘체계를 의미하는 것은 아니며, 현장중심의 통
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합지휘체계의 유용성을 의미하는 것이다. 따라서 총괄

조직은 중앙집권적 통제구조를 통해 명령과 통제를 하

는 것이라기보다는 여러 재난관리 관련기관들을 조정

하는 역할을 수행하는 조직이라 할 수 있다(Waugh, 

1994; Lee, 2000). 

2. 위기관리와 코어시스템

시스템이론은 자연현상과 인위적 현상을 이해하고 

예측하기 위하여 새롭게 등장하였는데, 이는 과학적 탐

구에 있어 역사적, 환원주의적, 행태적 방법을 지닌 많

은 과학 학문에서 채택하고 있는 접근법들과는 구분된

다. 일반 시스템 이론은 완전한 전체, 상호 관련성과 상

호 의존성에 대한 과학적 탐구를 위한 새로운 패러다임

이었기 때문에 오늘날 까지도 대부분의 분야에서 많은 

영향력을 끼치고 있다. 

시스템이론은 전체를 형성하기 위하여 관련된 개념

들의 집합 또는 배열로 정의할 수 있으며, 모든 물리적 

실체와 추상적 실체가 체계라는 용어로 기술될 수 있다

(Overman, 1998; Lee, 2014). 시스템이론은 초기 실

재하는 체계와 개념적 체계로 구별되었고, 일반 시스템 

이론 또한 다양한 형태의 기술, 철학, 인식론으로 구분

되기도 한다. 또한 시스템이론가들은 시스템을 환경에 

대해 폐쇄적인 것과 개방된 것으로 분리해 보기도 하는

데, 환경에 대해 보다 개방적인 체계가 폐쇄 체계보다 

더 역동적이고 변화가능성이 높다(Overman, 1998). 

정부조직은 유기체(organism)로서 행정환경 변화에 

대응하여 정책목표를 달성하기 위해 기구 인력 예산 등 

행정자원을 투입(input)하여 조직내부의 기술 업무수행

체계 등을 통한 전환과정(conversion)을 거쳐 정책 행

정서비스 등 결과물을 산출(output)한다. 이러한 정부

조직의 시스템 이론 관점에서 정부조직진단의 초점 분

야를 행정자원 투입의 효율화를 위한 감축분야 발굴, 정

부내부 전환과정의 효율화를 위한 업무수행체계 개선, 

투입대비 산출물의 적절성 검토 환류(feedback)를 위한 

신설 증원효과 분석 등으로 구분할 수 있다(Lee, 2013). 

시스템이론에서 시스템은 어떤 목적을 위해 전체로

서 기능하고 있는 수많은 상호 의존적인 부분들로 구성

되어 있다. 예를 들어 인체의 활동을 충분히 이해하기 

위해서는 인체의 상호의존적인 부분들의 작용을 이해

해야만 한다. 시스템의 투입요소를 산출로 전환하는 과

정에 있어 기능과 역할을 찾아내는 것이 중요한데, 이 

구성요소가 되는 가치와 제도, 리더십, 헌신, 전문성, 

이러한 국가 사회 전체 차원에서 안전 및 위기관리를 

위한 정책과 사업들의 방향을 제시하고, 총괄 조정 및 

지도하며, 어느 정도로 사업이 진행되고 있는지 점검하

는 위기관리 코어 시스템이 존재하지 않는다는 것이다

(Lee, 2015). 

세월호 사고 이후 해양경찰청이 해체되고 국민안전

처가 출범하였다. 이후 안전혁신을 위한 실천방안으로 

안전혁신 마스터플랜을 수립하여 안전정책을 통합적이

고 체계적으로 관리하며, 재난 및 안전관리기본법의 엄

격한 적용으로 중앙부처와 지방자치단체의 책임을 강

화하였다. 그리고 중앙안전관리위원회와 안전정책조정

회의의 활성화로 안전관리 총괄조정기능을 강화하는 

등 국민안전처 조직 융합을 통한 재난안전 전문조직으

로서 안전관리부처들의 협업을 통하여 정부 안전관리 

역량의 극대화를 이룰 것으로 기대되었다. 뿐만 아니라 

각 지방자치단체와 각급 공공기관 등 또한 나름의 국민 

안전 확보를 위한 위기관리 방안을 제시하고 있음에도 

불구하고 여전히 재난안전사고의 발생과 이에 따른 국

민 불안이 해소되지 못하고 있는 실정이다(Lee, 2015). 

이제는 국가위기관리 정책을 총괄, 조정하고 모니터

링 할 수 있는 코어 시스템을 구축하는 것이 요구된다. 

이를 위해서는 무엇보다도 국민의 안전에 대한 가치가 

분명하게 내재되어야 하고, 제도, 리더십, 헌신, 그리고 

전문성이 확보된 코어시스템이 마련되어야 한다(Lee, 

2015). 

최근 발생하고 있는 여러 재난 상황을 고려하면 재난

과 관련한 예방⋅대비⋅대응⋅복구라는 재난관리 전반

에 걸쳐 국가가 이를 직접 수행하도록 하는 것이 효율적

이지 않을 뿐만 아니라 가능하지도 않다. 특히 오늘날

과 같이 새로운 위험이 등장하거나 기존의 재난보다 위
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※ Source: Lee(2014: 23).
Figure 1. Components of Core System

험의 강도가 높고 피해가 대형화 되는 현재에는 재난관

리 전반을 국가만이 담당하기에는 조직⋅예산⋅작용 

등 모든 측면에서 한계가 발생할 수밖에 없다. 무엇보

다 재난관리의 성격상 국가의 임무라는 것을 이유로 국

민이 재난예방과 대비를 소홀히 할 수는 없다. 따라서 

재난관리 목적 달성을 위해서 국민의 자구적 방재활동

의 필요성이 인정되므로 재난관리의 문제를 공적 영역

과 사적 영역이 공동으로 대처해야 할 역할로 판단하기

도 한다(Kim, 2012: 3-4). 그러나 국가가 재난관리임

무를 수행함에 있어서 전적으로 민간에 이양하고 이를 

감독하는 방식으로 수행할 수는 없으며, 위험방지나 재

난관리와 같은 임무는 국가의 임무로서 완전히 사인에

게 맡겨져서는 안되는 국가사무이다. 본질적이고 필수

적인 부분은 국가가 담당하여야 한다(Walus, 2010: 

154). 다만 본질적인 부분은 국가가 담당하고 보충적으

로 민간협력이 이루어져야 하며, 민간협력의 정도와 기

준은 재난관리의 목적을 달성할 수 있는 수준으로 정해

질 것을 전제로(Baek, 2014: 15), 국가기관이 사적 주

체와 함께 수행하는 것이 허용된다. 

재난에 대비하여 사전에 예방하고, 사후에 적절히 대

응하기 위한 정부차원에서 재난 대응 체계를 만들고, 

발전시켜왔지만(Kim, 2014), 그간의 대응 상황을 통해 

볼 때, 이 시스템이 제대로 작동하고 있는가에 대해서

는 의문의 여지가 있다.

Jeong & Kim(2014)은 국내에서 발생한 여러 차례의 

대규모 사건 사고를 통하여 법제도적인 대응시스템을 

준비하고 있었음에도 왜 위험관리시스템이 제대로 작

동되지 않았는가라는 질문에 대하여, 위기나 인적 재난

관리의 실패는 법 규정으로서의 위기체계의 문제, 즉 

단순히 명령이나 통제의 실패, 혹은 주요 행위자간의 

협력이나 소통의 문제로 인한 협력적 거버넌스의 실패

라기보다는 계층제적, 경쟁적, 협력적 거버넌스와 같은 

다양한 형태의 거버넌스 간의 조정문제의 실패, 즉 메

타거버넌스 차원의 문제로 보았다. 

Yeo(2014)은 통합재난관리이론의 분석적 해석을 통

하여 재난관리체계 설계를 위한 정책적 함의를 도출하

였다. 재난관리체계의 설계 시 기계적 재난관리 원칙의 

적용보다는 재난의 특성과 재난발생 단계의 가변성을 

고려하여야 하며, 통합재난관리가 대응에 최적화된 체

계임을 감안하여 재난관리체계의 설계 과정이서 다양

한 재난이론 및 패러다임을 수용해야 한다고 보았다. 

또한 통합재난관리가 역사적⋅정치적 산물이라는 점에

서 우리나라 재난관리체계의 역사적⋅제도적 맥락을 

복합적으로 고려하여 재난관리체계를 설계해야 함을 

피력하였다. 

우리는 그동안 핵심체계에 대한 부분을 하나의 빈칸

으로 두고 그것이 작동하기를 기대하고 있었는지 모른

다(Lee, 2015). 이러한 측면에서 사고현장 및 관련 분

야에서 지원하고 참여한 다양한 민간부문 조직과 활동

가 및 유관기관을 포함하는 위기관리체계 전반을 지도

하고 운영할 핵심적 체계에 대한 논의가 필요하다고 보

겠다.

우리는 그동안 시스템 모형(system model)에서 시

스템의 다양한 투입 요소들을 산출로 전환하는 과정을 

블랙박스(black box)로 간주하고 이에 대해 깊은 관심

을 갖지 않은 채 사회 시스템이나 정치 시스템을 설명하
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고 이해해 왔다. 이제는 투입 요소들을 산출물로 전환

하는 과정의 실체에 대해 관심을 갖고 그 기능과 역할을 

찾아내는 것에 주목할 필요가 있다(Lee, 2014).

핵심체계(core system)란 하나의 전체 체계를 일정

한 방향으로 지도하고 조정하는 중심지(hub)라 할 수 있

으며, 이러한 핵심체계를 구성하는 것은 가치(value), 

제도(institution), 리더십(leadership), 헌신(devotion), 

전문성(expertise)이다(Lee, 2014: 18-19). 

‘가치는 재난 상황에서 시스템 운영의 방향을 결정하

는 것이다. 방향을 제시해 주는 가치가 존재하지 않는

다면, 시스템은 목적 없이 길을 잃고 방황하게 될 것이

다. 따라서 한 사회가 목표를 달성하기 위해서는 사회 

구성원들이 일반적으로 동의하고 수용하는 바람직한 

가치와 철학을 갖추어야 한다. 현재 우리나라에서는 사

회 구성원들이 동의하고 수용하는 바람직한 가치와 철

학을 정립하지 않았으며, 그 결과 사회 전체적으로 나

아가야 할 방향을 잃고 우왕좌왕하는 것이라 판단된다. 

둘째, 바람직한 목표 달성을 위하여 시스템은 사회 구

성원들에 의해 사회적⋅법적으로 수용될 수 있는 제도

를 만들거나 설치해야 한다. 제도를 통하여 핵심체계는 

기능이나 미션을 수행하기 위한 정당성을 얻을 수 있다. 

특히 사회 시스템의 경우, 합법화된 법적 제도나 기관

이 공식적으로 임무를 수행하는 것이 필요하다. 셋째, 

바람직한 가치와 정당한 제도에 기반할 때, 리더십은 

시스템을 관리하는 필수적 요소가 된다. 리더십은 목표 

달성이라는 차원에서 시스템에 영향을 주는 요소이다. 

이러한 리더십이야말로 공동의 과업을 달성해야 하는 

시스템의 성공에 필수 요소이다. 확실히 성공적인 과업

수행 촉진을 위해서는 핵심체계에서의 리더십 성과를 

이해하고 고려해야 한다. 넷째, 시스템이 업무를 수행

하고 과업을 달성하고자 한다면, 시스템은 그 시스템의 

임무에 대한 헌신을 요구한다. 핵심체계 구성원의 시스

템 운영에 대한 헌신은 더 좋은 시스템으로 발전시키는

데 기여할 것이다. 구성원의 헌신을 확보한 핵심체계는 

시스템 구성원들로 하여금 필수적인 업무를 수행하게 

하는데 강한 영향을 미칠 수 있다. 마지막으로 시스템

은 과업 수행에 필요한 전문성을 지녀야 한다. 전문성

은 연습, 연구, 훈련 등에 의해 얻을 수 있는 특별한 지

식이나 방법(knowhow)이다. 직무가 점점 더 전문화 

될수록 시스템은 목표 달성을 위해 전문성에 의존하게 

된다. 오늘날 전문성이야말로 시스템을 관리하는 모든 

업무의 기반이다. 시스템의 환경 변화는 핵심체계의 전

문성을 위협할 수 있다. 핵심체계의 전문성에 대한 위

협은 새로운 전문가를 받아들이고 기존 활동가들을 교

육시킴으로써 줄어들 수 있다(Lee, 2015: 31-33)’.

Ⅲ. 연구의 분석틀

이 연구는 반복적으로 발생하고 있는 선박 침몰사고

를 코어시스템 관점에서 분석하여, 선박 침몰사고의 발

생경감을 위한 위기관리 시스템의 개선 방향을 모색하

고, 위기관리 시스템에서의 코어시스템의 기능과 역할

을 알아보고자 한다.

이를 위해 이 연구는 가치, 제도, 리더십, 헌신, 전문

성 등 코어시스템의 구성요소를 가지고 서해훼리호 사

고와 세월호 사고를 비교분석하고자 한다. 두 사례의 

선정이유는 현재까지 발생한 선박 침몰사고 중 국가와 

사회에 미친 영향이 가장 큰 사례로 위기에 해당하기 

때문이다. 또한 각 사례간에 일정한 시간적 간극이 존

재하므로, 그간 우리나라의 위기관리 시스템의 개선정

도를 파악할 수도 있다. 

사례분석을 위하여 위기관리의 예방과 대응 전략을 

위한 구성요소는 인식적 측면, 구조적 측면, 인적 측면, 

행태(대응)적 측면 등으로 구분한다. 먼저, 인식적 측면

은 가치와 관련된 것으로 안전 가치와 경제적 가치에 관

하여 정부나 민간 등에서 인식하고 있는 정도로 분석할 

수 있다. 둘째, 구조적 측면은 제도와 리더십과 관련한 

것으로, 법체계 및 위기관리 담당 조직간 보고⋅지휘 체

계 등을 의미한다. 셋째, 인적 측면은 전문성을 파악하

기 위한 것으로 선박안전운행과 관련된 정부 및 민간 등

에서 이루어지는 교육 및 훈련 등을 말한다. 마지막으

로, 행태(대응)적 측면은 헌신과 관련된 것으로, 헌신은 
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Figure 2. Framework

위기관리 목적을 달성하기 위하여 각 참여조직들이 노

력이나 활동을 기울인 정도로서, 사고당시 정부와 민간

기관 등에서 이루어지는 활동의 적정성을 말한다. 이를 

바탕으로 이 연구의 분석틀은 위 <Figure 2>와 같다.

Ⅳ. 사례 분석

1. 서해훼리호 사고의 문제점 분석

<사고개요>

서해훼리호 침몰사고는 1993년 10월 10일 일

요일 오전 10시 10분경 전라북도 부안군 임수도 

부근 해상에서 군산 서해훼리 소속 국내선 여객선

인 서해훼리호가 침몰한 사고이다. 서해훼리호가 

침몰한 날은 높은 풍랑으로 인해 날씨가 좋지 않

아 운항을 주저하다가 육지로 나가야 할 관광객 

등 승객이 많았기 때문에 정원을 141명가량 초과

한 362명을 태우고 운항하게 되었다. 서해훼리호

는 해상 임수도 근해에서 높은 파도로 인해 운항

이 어렵게 되자 위도로 회항하려고 선수를 돌리는 

순간 선체가 한쪽으로 쏠리면서 침몰했다. 사고 

발생 시간이 매우 짧았기 때문에 구조요청도 하지 

못했고, 대부분의 승객은 구명조끼를 입지도 못

하였다. 1993년 11월 26일 인천 해난심판원은 조

사 결과에서 서해훼리호의 사고 원인은 기상을 무

시한 무리한 출항, 운항미숙 및 무리한 기기조작, 

과승과적에 원인이 있다고 밝혔다. 이 사고로 배

에 타고 있던 292명이 사망하였다. 

(자료: Jeon, 1996: 41)

첫째, 경제논리에 집중한 나머지 안전의식의 결여한 

문제가 지적된다. 사고 당일 서해훼리호는 정원을 초과

해 운행하였으며 배의 앞부분에 짐도 가득 실려 있었다. 

여객선운항관련 법규에 의하면 선박은 출항전 여객의 

이름, 주민등록번호, 주소 등을 적은 승객명부를 작성

해야 함에도 불구하고 서해훼리호는 군산해운항만청에 

승객수만 무전으로 보고하고 승선자 명단은 보고하지 

않았던 것으로 알려졌다. 1993년 당시 전국에는 낙도 

보조항로에 61척의 선박이 운항되고 있었으며, 정부에

서는 약 77억여원의 보조금을 지급하고 있었다. 일반적

으로 낙도 보조항로의 해운회사는 그 규모에 따라 다르

지만 운영비의 2/3까지를 정부 보조금으로 충당하고 

있는 실정이었다(Park, 1994: 159-161). 당시 서해훼

리호의 선주회사는 국가의 보조금 지급 거부에 따른 비

용압박으로 인하여 운항횟수 단축과 위험항로 운행 등 

무리한 운행을 해온 것으로 알려졌다. 우리나라 연안해

운회사들은 특정 항로를 제외하고는 경영 상태가 매우 

어렵다. 자본주의 사회에서 기업의 운영이 시장의 논리

에 비추어 비효율적이라 하더라도, 공공의 이익을 위하

여 필요하다는 당위가 인정될 경우에는 사회 전체가 최

소한의 이익을 담보해 주어야 하는 것이 옳다. 그러나 

우리나라에서는 이 문제를 매우 소홀하게 여기고, 정부

에서도 형식적인 차원으로 접근하고 있다. 낙도의 주민
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도 도시민과 마찬가지로 국가로부터 양질의 행정서비

스를 받을 권리를 가진 국민임을 인식해야 한다(Ji, 

2014: 17).

당시 ‘여객선 운항 관리 규정’상 출항 정지 조건은 풍

속 초속 12m, 파고 2.5m였다. 선장은 출항하지 않고 

그 이유를 해운조합에 보고할 의무가 있었다. 의무는 

지켜지지 않았다. 군산지방항만청 공무원은 나태했다. 

피서철이나 명절에 서해훼리호가 낚시꾼들을 초과 승

선하는 현실을 공무원들도 알고 있었다. 선장 백씨에게 

그전에도 4차례 정원초과운항 확인서를 발부했다. 그

러나 그뿐이었다. 문제를 지적했을 뿐 시정을 강제하지 

않았다. 당시 항만청이 서해훼리호를 점검하면서 정원

초과 확인서를 4장 발부해 항만청에도 보관하고 있었

다. 당시 군산항만청 해무계장은 침몰 사건이 벌어지자 

두려워했다. 검찰로부터 항만청 직무수행 관련 자료 제

출을 요구받았다. 당시 항만청은 여러 차례 서해훼리호 

선장에게 정원초과운항 확인서를 발부한 상황이었다. 

발부 뒤 아무 조처를 취하지 않은 사실이 적발될 위기에 

처하자 계장은 10월 중순 부하 직원에게 확인서를 태워 

없애라고 지시했다. 직원은 항만청 소각장에서 확인서

를 불태웠다1).

또한 군산지방해운청은 선박의 안전운항을 고려하

지 않고, 173명이던 승선 정원을 1992년 6월 임시검사

를 통하여 207명으로 증원하였다. 1993년 이루어진 선

박 안전도평가에서 구명정 교체를 해야 함에도 안정성

에 문제가 없는 양호판정을 받았다. 또한 선박 침몰시 

자동으로 구조신호를 송출하는 SSB무전기가 사고 당시 

작동되지 않는 등 관리상의 문제점이 있었음을 보여준

다(Jeon, 1996: 64). 

승무원의 법적 정원 확보와 이들에 대한 안전교육이 

이루어지지 않았다. 서해훼리호의 경우 법적으로 규정

된 승선원은 12명 이었으나 사고 당일 선내에는 7명의 

승무원만이 타고 있었으며 항해사는 교육 중으로 자리

를 비웠으나 예비항해사도 배치하지 않아 경험이 부족

한 갑판장등 다른 승무원이 조타석에 앉았다가 사고가 

났을 가능성이 큰 것으로 보고 있다2). 승선원은 평소에

도 10명만 근무해 왔고, 사고 당일에는 7명 만이 탑승했

다. 승객들이 한쪽으로 몰려타지 않도록 유도하고, 비상

시 구명장비 사용법 등을 안내해야 하는 안전요원은 2명 

뿐이었다. 선장 자격은 선박직원법에 규정하는 선박 규

모에 따라 3~5급 이상의 항해사 이어야 한다. 선장이 

되기 위해서는 안전교육을 받아야 하지만, 일단 선장이 

되고 나면 의무재교육 과정이 없었다(Bae, 1997: 17). 

재난 발생 시 신속한 대응을 위해 평상시에 필요한 

사항을 준비하는 대비 조치가 미흡하다는 문제가 있다. 

당시 참사가 커진 원인으로 구명보트가 1대 밖에 제대

로 작동하지 않았고, 기상악화로 인하여 선장이 승객들

에게 선실 내에 있으라고 지시한 것이 지적되었다. 서

해훼리호 선장은 침몰 전에 “한쪽으로 몰리면 배가 전

복되니 구명복을 입고 골고루 앉아 달라”고 방송했다3). 

이는 재난 시 구조를 위한 구명정 활용 상태 점검과 같

은 준비가 갖추어지지 않았으며, 비상시 행동요령을 숙

지하는 등의 훈련과 교육 활동이 이루어지지 않았음을 

의미한다. 

사고 발생 이후 가장 먼저 구조에 나선 이들은 근처

에서 조업 중이던 어선들이었다. 반면, 군과 경찰의 구

조선은 사고 발생 1시간 이후에 현장에 도착했다4). 서

해훼리호는 높은 파도에 전복되어 순식간에 침몰했다. 

구조신호를 보낼 시간도 없을 정도로 짧은 시간동안 급

속히 침몰했으나 근처에서 조업 중이던 어선들이 우선 

40명을 구조했고, 이후 해양경찰 헬기와 경비정이 도착

한 시점은 이미 인명구조가 끝난 시점으로 경찰은 사체

인양 작업에만 참여하였을 뿐이었다. 해경이 소유하고 

있는 구조선은 속력이 일반 어선보다 훨씬 빠르기 때문

에 기동성 면에서 우수하지만 파도를 견디는 능력은 떨

어지기 때문에 기상악화에 따른 사고가 많이 발생하는 

1) Hankyoreh, 2014. 4. 19.

2) Dong-A Ilbo, 1993. 10. 12.

3) Kyunghyang Shinmun, 2014. 4. 27.

4) Hankyoreh, 1993. 10. 12.
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연안 사고 발생시 인명구조에 어려움이 있다(Bae, 199: 

68). 당시 해경은 안보위주의 준군사조직으로서의 기

능만을 갖추고 있었으며, 해난 구조용 장비는 헬기 1대

와 해난 구조함 1척 뿐이었다. 

사고 발생 후 대응에 있어 총괄 지휘체계 부재하다는 

문제가 있다. 서해훼리호의 사고 수습과정에서 지방행

정기관과 검⋅경⋅군 등이 각각 역할을 분담하고 있으

나, 이를 효율적으로 조정하고 통제할 지휘본부가 없어 

업무협조에 차질을 빚었다5). 또한 서해훼리호 침몰 사

고가 발생한 1993년 당시 해난조난의 통신시스템은 상

선의 경우 해운항만청이, 어선의 경우 수산청이 관할하

고, 해난구조활동은 해양경찰이 담당하고 있었다. 따라

서 상호 통신이 지연되는 문제가 발생하고, 이는 대응

능력 부족으로 이어져 구조 출동이 지연되는 문제가 발

생했다.

정부가 재난관리에 대비한 예산을 확보하지 못하여 

국민의 성금에 의존하였다는 문제가 있다. 서해훼리호

는 그 사고 규모의 심각성에 비해 사고처리에 대한 사회

적 저항을 크게 촉발하지는 않았다(Ji, 2014: 18). 그러

나 피해보상금 전체 284억여 원 중 96억 원이 국민 성

금으로 충당되었다. 현대 많은 사고에 기인한 재난의 

양상을 볼 때, 배상의 주체가 사고 당사자인 기업에만 

한정될 수 는 없으며, 관리를 소홀히 하고, 인명 구조에 

실해한 국가도 응당한 책임자 이다. 그럼에도 불구하고 

국가와 기업의 손해배상보다 국민 성금으로 재난관리

를 하려고 한다는 것은 국가의 책임회피이며, 기업의 

무임승차이고, 국민에 대한 이중과세이다. 재난으로부

터 피해를 입은 이웃에 대한 순수한 온정의 표시를 역이

용하여 직접 배상책임이 있는 사람들은 배상에 대한 부

담으로부터 면피시키는 역효과가 나타날 수 있다. 

2. 세월호 사고의 문제점 분석

<세월호 참사 개요>

세월호 참사는 2014년 4월 16일 오전 8시 48분

경 대한민국 전라남도 진도군 조도면 부근 황해상

에서 청해진 해운 소속의 인천발 제주행 국내선 

여객선인 세월호가 전복, 침몰한 사고이다. 인천 

출발 당시 수학여행을 떠난 단원고등학교 2학년 

학생 325명과 선원 30명 등 총 476명이 탑승하였

으나, 사고로 294명이 사망하고 10명이 실종되었

다. 이 사고의 책임은 일차적으로 최초 침몰 징후 

후 2시간이 넘는 시간동안 최초 대응을 전혀 하지 

못하고 승객들 몰래 탈출한 선장 및 여객선 승무

원들, 그리고 배를 무리하게 운행한 청해진해운

인 것으로 분석되고 있다. 그러나 사고 발생 후 

대응 과정에서 나타난 정부 관료의 책임성 문제도 

간과될 수 없다. 세월호 침몰 사고와 관련된 핵심 

정부부처인 해양경찰청과 해양수산부의 늦장대

응과 책임회피, 이후 밝혀지고 있는 여러 가지 적

폐 현상들이 세월호 사고를 악화시킨 주요인으로 

세간에 주목을 받고 있다.

(자료: Kim & Kim, 2014: 106).

안전 분야에서의 노동의 비정규직화라는 문제가 있

다. 언론보도에 따르면 세월호의 경우, 안전 핵심이라

고 할 수 있는 갑판, 기관부의 70%가 비정규직이었다. 

세월호 선장마저도 1년 비정규직이었다. 따라서 위급상

황에 대응하는데 있어서 취약할 수밖에 없는 구조적 문

제점이 있는 것으로 밝혀졌다. 노동 유연화라는 미명하

에 생명과 안전을 다루는 분야에서 일하는 사람들이 비

정규직화 됨으로써 전문성의 부족과 상황 대처에의 미

흡, 책임감의 부재 현상을 가져오게 되었다는 것이다. 

비정규직 계약제 인력의 활용을 통해 선박 운항의 비용

을 최소화할 수는 있지만 국민의 생명을 다루는 일을 

외주화하고 비정규직화함으로써 불안정한 노동환경을 

만드는 일을 중단해야 한다는 지적이다.

안전을 위협하는 규제완화의 문제가 있다. 우리나라

는 1985년부터 노후선박으로 인한 해난사고 예방을 위

해 여객선 사용연한을 철선의 경우 20년으로 제한해 왔

다. 그러나 2008년 여객선 사용연한을 행정규제 개선

5) Dong-A Ilbo, 1993. 10. 13.
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과제로 선정하여 여객선의 선령제한을 완화하였던 것

이다. 따라서 세월호는 일본에서 도입될 당시에 이미 

18년 동안 사용되었기 때문에 20년 선령제한 규정이 완

화되지 않았다면 선박을 사오지 않았을 것이다. 이로부

터 안전과 관련된 규제의 경우에는 완화가 능사가 아니

며, 오히려 생명과 안전을 위협하는 규제는 강화되는 

것이 필요하다.

안전점검 기관의 독립성과 전문성이 부족하다는 문

제가 있다. 사고를 예방하기 위해서는 평상시에 철저한 

안전점검을 하는 것이 필수임에도 불구하고 안전점검

을 맡은 대부분의 기관에 해양 분야 전직 공무원들이 

자리 잡고 있었다. 이른바 ‘해피아’라고 불리는 해양마

피아들이 시민의 안전과 생명을 쥐고 있었다. 게다가 

한국해운조합은 해운사들이 회비를 내서 만든 이익단

체인데, 이 기관이 안전관리를 한다는 것이 처음부터 

모순이었다는 비판이 있다. 따라서 퇴직 공무원들이 국

민의 생명과 안전을 담보로 해운사의 사적 이익에 기여

하고 운영과 관련된 각종 규제를 완화하는 로비를 하는 

등의 문제점이 확인되었다.

재난 대비 조치가 이루어지지 않았다는 문제가 있다. 

대비는 세월호 재난이 발생 한 후에 있을 신속한 대응을 

위해 사전에 필요한 사항들을 준비하는 활동 과정이다. 

예를 들면, 승선 후에 승객과 승무원들을 대상으로 하

여 재난이 발생하는 경우 대응 조치, 대피 연습 및 훈련, 

대피경로 지정 및 관리, 매뉴얼 작성 및 연습, 위기대응

팀 구성 등의 활동이 이루어져야 한다. 하지만 세월호 

사고에서는 승객의 안전을 확보해주기 위한 승무원과 

승객의 훈련과 연습이 이루어지지 않았고, 승객의 안전

을 위한 승무원 매뉴얼이 갖추어져 있지 않았으며, 비

상 시 대피 방법 및 대피경로 지정도 없었다. 또한 구명

정 활용상태 점검이나 경보시스템의 운영 및 긴급구조 

대비 조치 등이 이루어지지 않았다.

재난 예방 및 완화 조치가 이루어지지 않았다는 문제

가 있다. 예방이란 승객의 안전을 확보하기 위해 사전

에 비상사태 계획을 수립하고, 규제를 강화하며, 구조

물을 설치하고 승무원과 승객들을 대상으로 안전 교육

을 실시하는 등의 활동을 의미한다. 그러나 세월호 참

사에서는 사전에 비상사태에 대응하기 위한 사전 계획 

수립이나 승무원과 승객을 대상으로 한 안전 교육이 이

루어지지 않았으며, 안전 점검조차도 제대로 이루어지

지 않았다. 또한 화물 과적에 대한 규제나 화물의 결박 

상태 확인조차도 이루어지지 않았다. 또한 평형수 등 

선박 안전에 직결되는 규제가 이루어지지 않았으며, 승

무원의 안전운행 규정 점검도 없었던 것이다. 재난의 

예방이나 재난피해를 최소화하기 위한 완화 조치가 이

루어지지 않았던 것이다.

재난 대응 활동이 제대로 이루어지지 않았다는 문제

가 있다. 대응은 세월호가 실제로 침몰하는 재난 상황이 

발생하는 경우, 재난대응 실무매뉴얼의 실질적 활용이 

이루어지고, 승객에 대한 대피 경보, 대피 유도, 긴급구

조 활동의 전개, 질서유지 기능의 작동, 탐색 및 구조 

활동 등이 이루어지는 것을 의미한다. 하지만 세월호 참

사에서는 재난대응 실무매뉴얼의 활용이 이루어지지 않

았고, 승객 대피를 위한 승무원의 안내나 정보제공 대신 

선실 대기 지시를 내린 한편 주요 승무원들이 먼저 대피

를 하였다. 또한 승객의 안전 확보를 위한 적절한 경보

나 정보 전달이 이루어지지 않았고, 해경의 긴급구조 활

동도 이루어지지 않았다. 심지어는 해경이 어민과 해군

의 긴급구조 활동을 저지했다는 보도도 있다.

정부의 초기 무능력한 대응과 무책임한 관리의 문제

가 있다. 세월호 참사 과정 속에서 중앙재난안전대책본

부는 사고가 발생한 4월 16일 오후 2시에 공식브리핑을 

통해 오후 1시 30분 기준으로 여객선 탑승인원 477명 

중 368명이 구조되고, 사망 2명 실종 107명으로 공식발

표를 했다. 그러나 해양경찰청의 집계 내용과 상이하자 

오후 4시에 정정발표를 하는 등의 문제들을 야기했

다6). 또한 급박한 위기 상황 속에서 안전행정부의 중앙

재난안전대책본부, 해양수산부, 소방방재청, 해양경찰

청 등의 정부 지휘체계의 혼선이 발생하여 사건의 주요 

개용와 전개 과정이 국민들에게 정확하게 전달되지 못

6) 안전행정부는 재난 대응을 총괄․조정하는 본연의 임무(사고상황 및 구조자원 파악, 행정적 지원 등)는 소홀히 한 채 언론 브리핑에 
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Seohae Ferry Sewol Ferry

Value
∙ Reduced number of voyages cased by stop subsidizing 

to the remote island line
∙ Failed to secure budgets for disaster management

∙ The Contingent Labor Force
∙ Minimizing ferry operational cost

Institution
∙ Violating establish ferry related law, Non-Performance 

of Safety Inspection Systems 

∙ Relaxation of safety regulations
∙ Incapacity for countermeasure and irresponsible 

management

Leadership
∙ The absence of general command system for responding 

to the accident
∙ Confusion the a line of command

Devotion
∙ Shortage of crew and non-providing safety training.
∙ Not implemented rescue education and training
∙ Lack of salvage equipment

∙ Unexecuted Safety training for crew
∙ Not implemented rescue education and training

Expertise
∙ Neglect of duty
∙ Destruction of evidence for Evasion of responsibility

∙ Adhesion relationship between shipping company and 
Public Officials

∙ Evasion of responsibility Public officials
∙ Insufficient emergency activities of maritime police

Table 1. A Comparative Analysis through a Core System Model

하고 심지어는 6차례나 정확한 탑승객 수와 실종자 수

의 집계까지도 혼선을 야기하여 결국 정부불신의 상황

으로 확산되었다(Lee, 2014: 113-114).

재난 복구 활동이 제대로 이루어지지 않았다는 문제

가 있다. 세월호 참사와 관련된 복구 활동으로는 희생

자 시신 안치와 부상자 치유, 유가족 구호 등의 활동이 

이루어져한다. 그럼에도 세월호 참사로 인한 희생자의 

시신에 대한 적절한 안치 장소 확보와 부상자 치유를 

위한 대책이 미흡하였던 것으로 나타났다. 특히, 유가

족의 구호 장소가 현장에서 매우 멀리 떨어져 있었다는 

문제점과 실내체육관을 이용함으로써 유가족의 기본적

인 인권이 보호되지 않고 연령, 성별, 건강 등을 배려하

지 않는 전쟁난민 수준의 구호가 이루어졌다는 문제점

이 지적되었다.

3. 사례 비교 분석

세월호 사고 이후 유사한 해양 사고로서 1993년 발생

한 서해훼리호 사고에 대한 언급이 이루어지고 있다. 

20년이라는 시간적 간극에도 불구하고, 모든 측면에서 

문제점을 비교해 볼 때, 유사한 면이 많이 발견된다. 인

적측면에서 전문성의 차원을 분석 해 볼 때, 승무원 안

전교육 및 구조 훈련에 대한 실시가 이루어지지 않았다

는 공통점이 있다. 또한, 구조적 측면에서도 리더십 부

분에서 사고 대응을 위한 지휘체계가 갖추어지지 않았

다는 점에서 동일하다. 

다만, 인식 또는 행태의 측면에서 가치와 헌신이라는 

차원을 분석해 본다면, 승객의 안전을 책임지는 근로 

인력이 모두 비정규직으로 전환되어있다는 점을 알 수 

있다. 세월호는 인천-제주를 오가는, 비교적 안정적인 

수익구조를 갖추는 노선이라 할 수 있다. 서해훼리호 

사고 때 문제되었던 낙도 노선에서 나타날 수 있는 운항

횟수 부족에 따른 과적과승이 아니라 단순 운항 수익을 

최대한으로 높이기 위한 과적과승의 문제가 나타고 있

으며, 이러한 경제적 가치판단이 최우선되는 것의 연장

선상으로써, 선박 운항에 필요한 비용을 최소화하기 위

하여 근로자의 노동 환경을 열악하게 하고, 결과적으로 

안전에 대한 비용을 감축하기에 이르게 된 것이다. 사

익을 추구하는 회사의 가치뿐만 아니라 정부 차원에서

도 선박의 선령 규제 완화 및 안전 교육 훈련 미실시 

및 이에 대한 관리를 소홀히 한 일련의 결과들은 생명에 

집중(1시간 간격, 총 6회)하였고, 이 과정에서 사실 확인 없이 구조자 숫자를 집계하여 14시 경에는 368명으로 발표하였다가, 

16시 30분경에는 164명으로 정정하여 정부 불신을 초래하였다. 결국 공을 세우려다 망신을 당한 것이다. 해경도 구조성과가 명확하게 

드러날 때에는 언론보도를 통해 이를 국민들에게 적극적으로 알렸다. 실제 동원되고 있는 구조 인원과 장비를 부풀려 알렸으며, 

구조된 인원만을 강조하여 해경 자신들이 달성한 업적만을 구체적으로 알렸다. 하지만 민간구조업체인 언딘 및 민간 잠수부와의 

관계에서도 구조 초기에 해경은 이들을 적극적으로 활용하여 구조 행위를 하기 보다는 구조에 대한 일부 책임을 민간에게 떠넘기려는 

행태를 나타냈다. 이와 같이 자신들의 성과가 명확하게 드러나지 않는 부분에서 해경을 비롯한 관료들은 자신들의 책임을 민간으로 

전가시켜 정치적 책임성을 회피하려고 하였다(Kim & Kim, 2014: 112-113).
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대한 가치 보다 경제논리와 효율, 효과를 앞에 둔 것으

로부터 기인한 것이라 하겠다. 

또한 해운사의 나쁜 관행을 관리해야 할 공무원들의 

근무 태만과 뿌리 깊은 유착, 그리고 책임 회피를 위한 

증거인멸은 담당하는 업무를 대함에 있어 헌신의 부족

으로 이해할 수 있다. 그러나 헌신의 부족을 단순히 개

별 공무원의 문제로만 넘길 수 는 없으며, 조직의 관리

차원에서 왜 헌신이 나타나지 않는지, 구성원의 헌신을 

이끌어낼 수 있는 기제는 무엇인지에 대한 고민이 필요

하다. 특히 순식간에 전복되어 구조의 시간이 매우 부

족했던 서해훼리호 사고 때에도 이슈가 되지 않았던 해

경의 구조활동 및 대응 태도가 세월호 사고에서 구조 

활동이 미흡하다는 지적을 받게 된 것을 주목해야 한다. 

구성원을 헌신하도록 하는 데는 신념이 필요하다. 사회 

전체가 가지고 있는 사회문화적 가치가 국민의 생명과 

안전을 다루는 이들의 신념과 헌신에 대하여 인류를 존

속하게 만드는 것이라는 강한 자부심을 느낄 수 있도록 

해 주어야 하며, 이는 국가가 그 가치를 가치 있게 여기

고, 조직 차원에서 이를 이끌어 줄 때 가능할 것이다.

Ⅴ. 결 론

세월호 사고가 발생한 것은 우연한 사건이 아니다. 

그 안에는 그동안 성장 일변도의 경제적 효율만을 강조

해 온 사회의 고질적 악습이 있고, ‘좋은 것이 좋은 것’
이라는, ‘우리가 남인가’라는 관료사회의 부정부패와 

정경 유착의 고리가 있다. 제도의 허점을 이용하여 이

익을 취하려는 기업인의 탐욕이 있고, 설마 하는 일반

시민의 안일한 안전의식이 있었다. 그러나 사고는 누군

가의 무엇 때문에 빚어지는 것이 아니며, 우리 사회 전

반의 시스템에 그 원인이 있다. 개인의, 기업가의, 관료

의 무능과 부패가 있을 수 있으나 이 모든 것을 거르고 

정제 하여 재난에 이르지 않도록 하는 역할도 사회 시스

템에 존재해야 하는 것이기 때문이다.

위에서 우리는 서해훼리호 사고와 세월호 사고의 재

난 대응에 대한 문제점을 코어시스템의 구성요소인 가

치, 제도, 리더십, 헌신, 전문성의 관점에서 비교해 보

았다. 그 결과 두 사건 모두에서 유사한 문제점들이 발

견되었다. 먼저, 가치의 측면에서는 경제적인 이해관계

를 중심에 두고 인명에 대한 존중이 부족하였다. 제도 

측면에서는 운항 관련한 최소한의 규칙도 제대로 지키

지 않았다는 점이 지적된다. 리더십 측면에서는 사고 

대응을 총괄하는 지휘체계가 없었다는 점이 큰 문제점

이다. 전문성 측면에서는 안전을 담당하는 승무원에 대

한 안전교육이 이루어지지 않았으며, 구조 교육이나 훈

련이 이루어지지 않았다. 또한 담당 공무원들은 맡은 

바 책임을 다하지 않았고, 감시 감독해야할 의무를 소

홀히 하였으며, 사고 발생 이후에는 이에 대한 회피에

만 급급한 모습을 보였다. 

그러나 두 사건의 문제점에서 차이가 발견되는 점은 

주로 가치와 헌신에 관한 부분이다. 전술한 바와 같이 

헌신은 신념이 존재하고 그것이 존중받을 때 드러나는 

것이다. 국민의 생명과 안전에 대한 가치 공유가 없이 

조직구성원의 헌신을 기대하기 어렵다. 1993년에서 

2014년에 이르는 동안 우리 사회가 수많은 재난을 겪으

면서 재난 및 위기관리에 대한 체계를 확립하고 개선하

기 위한 노력을 경주해 온데 비하여, 바람직한 가치에 

대한 긍정적 태도가 오히려 퇴행하였다는 점에서 시스

템 발전에 대한 코어시스템의 중요성을 다시 한 번 강조

하게 된다. 

사고는 결국 사람에 의해서 발생한다는 점에서 언제

나 인재(人災)다. 그러나 인재라는 것이 예측가능성을 

열어두는 의미로 확장되기는 어렵다. 언젠가 사고가 한

번쯤 나리라는 예상 말고, 언제 어떤 규모로 어떤 과정

으로 발생할 것인지에 대한 구체적인 예측으로부터 완

전하게 예방할 수 있는 사고는 없으며, 누구도 예견하

지 못하는 의외의 사태(unanticipated or unexpected 

event)가 바로 위험이고 사고이다. 따라서 부도덕하고 

비윤리적인 사업자, 이를 막지 못한 행정관청에서만 사

고의 원인을 찾고 사후 대책을 강구한다면 제대로 된 

대책을 구할 수 없다. 사고가 언제나 人災이기 때문에 

사고는 사회 구조 속에서 파악되어야 한다. 조직과 구
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조 속의 개인, 권리와 책임의 배분, 구조적 결함에 우선

적인 관심을 기울여야 한다(Choi, 2014). 재난관리에 

있어서 명령과 지시, 통제만이 위기관리 방식으로 존재

하는 것이 아니다. 또한 위기관리가 중앙과 지방의 상

하 수직적 관계 속에서 이루어져야 하는 것도 아니다. 

더불어 모든 재난발생의 원인을 국민의 안전의식 부재

로 귀결시킨다면 더 이상의 구조적 발전은 기대하기 어

렵다. 그렇기 때문에 바람직한 위기관리 조직체계를 제

시하기 위해서는 투입과 산출 사이의 전환과정인 코어

시스템의 가치, 제도, 리더십, 헌신, 전문성의 측면과 

더불어 새로운 요소들을 찾는 노력이 지속적으로 이루

어지는 것이 필요하다.
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코어시스템을 통한 여객선 침몰사고 비교분석

국문초록 이 논문의 목적은 지난해 발생한 세월호 침몰사고와 유사한 사고인 1993년 서해훼리호 침몰사고의 

원인과 대응과정의 문제점을 분석해 보고, 우리나라 위기관리시스템의 혁신방향을 알아보고자 하는

데 있다. 시스템 이론에서 설명하는 투입 산출의 전환과정에 가치, 제도, 리더십, 헌신, 전문성의 

측면이 고려되어야 함을 강조하는 코어시스템은, 하나의 체계를 일정한 방향으로 지도하고 조정하

는 역할을 하는 네트워크의 허브기능을 수행한다. 서해훼리호와 세월호 침몰 사고의 문제점 분석을 

코어시스템의 구성요소를 통하여 분석해 보고, 공통점과 차이점을 알아보았다. 이 과정에서 제도와 

리더십 전문성 부분에서 두 사건간 차이가 크게 발견되지 않은 가운데, 가치와 헌신의 영역에서 

세월호 사건 발생 시 서해훼리호 사건 당시 보다 낮은 인식수준이 발견되었다. 이를 통하여 그동안 

많은 위기관리시스템 개선에 관한 논의들이 간과하고 있었던 시스템의 전환과정을 코어시스템으로 

설명함으로써 앞으로 위기관리 시스템을 개선하기 위한 방향을 제시하고자 하였다.
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