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Abstract

The purpose of this study is to analyze the effects of nuclear power plant workers 

and organizational characteristics on accidents, and seek the combination of policies 

for reducing accidents. For this purpose, it grasped, by using System Dynamics and 

Causal Loop Diagram, how various factors that cause accidents in nuclear plants are 

interrelated, and performed simulations after building simulation models. As a result 

of the analysis, first, the fundamental cause of safety accidents in nuclear power 

plants turned out to be the time constraint on the workload. Second, it turned out 

that as the workload of workers increases, physical and mental stresses increase, 

thereby increasing accidents due to errors and violations. Third, it turned out that as 

the levels of educational training and compliance with regulations and procedures are 

enhanced, accidents are reduced. Lastly, it turned out that as the combination of 

policies (reliance level + working environment + educational training + compliance 

with regulations and procedures) is increased, accidents are reduced. Especially, it 

turned out that if the combination of policies is increased by 30%, more than 10 

cases of accidents are reduced.
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I. 서 론

2014년 4월 16일에 발생한 세월호 사건, 2013년 2월 한빛2호기 부실정비 사례, 2012년 

11월 원 부품 품질검증서 조사건과 력 란 그리고 2012년 2월 고리1호기 소내정  

사고와 은폐 등으로 안 에 한 국민들의 불안  불신이 증폭되고 있으며, 동시에 안

에 한 심 역시 높아지고 있다. 

앞서 언 한 사고 외에도 많은 사고들의 발생은 기술 인 안 성이 검증되었지만 이를 

운 하는 과정에서의 문제로 발생한 사건․사고이거나, 기술  결함으로 인해 사고가 발생

한 후 이에 한 한 처를 하지 못했기 때문이다. 한, 사건․사고의 처리 이후 동

일한 사건․사고가 발생하지 않도록 하는 비책 마련 역시 미흡한 실정이다.

기술  결함이 아닌 사고의 원인으로는 ‘ 리의 실패(management failure to accident)’ 가 

있다. 이러한 리의 실패는 안 문화(safety culture) 하에 향을 미치는 것으로 나타났

다(안남성, 2013). 즉, 종사자  조직의 문화  특성에 향을 받는 안 문화가 사건․사

고에 향을 미치기 때문이다.

조직의 안 문화에 향을 미치는 종사자  문화  특성은 다양한 요인으로 구성되어 

있으며, 구성요인 간 상호작용이 존재하고 동태성을 내포하고 있다. 하지만, 기존연구의 경

우 특정요인에 한 단선  분석만 이루어질 뿐, 다양한 요인에 한 통합 인 에서의 

연구가 이루어지지 않고 있다. 따라서, 종사자  조직의 다양한 요인들 간의 상호작용과 

동태성을 포함하여 분석하는 연구가 필요하다.

이러한 배경하에 본 연구는 원  종사자  조직 특성이 원  사고에 어떠한 향을 미

치는지 분석하고, 사고를 감축시키기 한 정책조합을 모색하는 것이 목 이다. 이를 하

여 원  종사자  조직 련 선행연구  이론  논의를 검토한 후 시스템다이내믹스

(System Dynamics)의 인과지도를 이용하여 원 에서 사고를 발생시키는 다양한 원인들이 

어떻게 상호 연결되어 있는지를 악한다. 그리고 이를 바탕으로 시뮬 이션 모델을 구축

하여 모의실험을 수행하고, 사고를 감축시키기 한 정책  함의를 논의하고자 한다. 
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II. 이론  고찰  선행연구 검토

1. 원  안 문화에 한 이론  고찰

1) 원자력 안 문화의 개념

원자력 안 문화의 개념은 1986년 체르노빌 원 사건 이후 국제원자력기구(IAEA) 국제

원자력안 자문단(INSAG)의 보고서인 INSAG-1(1986)에서 최 로 사용되었다. 안 문화

(Safety Culture)는 안 을 최우선으로 하는 조직구성원의 공유가치로서 조직구성원 개개인

의 태도, 믿음, 이해, 그리고 가치인식 등이 개인의 언행이나 조직의 안 리 체계로 내재

화되는 것을 의미한다. 안 문화는 문화의 형성과 변화라는 특성을 본질 으로 갖고 있어 

오랜 시간에 걸쳐 형성되지만, 조직 내외부의 충격에 의해서도 단기간 내에 형성 혹은 변

화될 수 있다. 안 문화의 하 개념인 원자력발 소의 조직안 문화(Organizational Safety 

Culture)는 원 시설  설비 등을 운 하는 종사자가 자신의 직무에서 안 을 최우선으로 

여기는 것으로서, 강건한 안 문화를 정착하고 증진시키는 기제인 안 정책, 체계, 운 기

술, 직무환경 등을 포함하고 있다(Kim & Oh, 2014).

2) 학습조직의 개념

학습조직(Learning Organization)에 한 연구의 가장 큰 특징은 이론의 다양성이라고 할 

수 있다. Fiol & Lyles(1985)는 보다 나은 지식과 이해를 통하여 조직행동을 향상시키는 과

정으로 조직학습을 정의하 으며, Lundberg(1989)는 외부환경에 응하고 내부문제를 해결

하며 미래의 환경에 비하는 조직의 략, 구조, 체계, 과정 등이라고 개념화하 다. 

Senge(1990)는 경험에 한 지속 인 사고를 통해 이를 지식으로 환하여 조직 체에 공

유하고, 이를 조직의 핵심목표에 용하는 과정으로 학습조직을 정의하 으며, 

Robbins(1996)는 새로운 지식의 습득과 경험에 한 성찰을 통해 행동을 변화시키고 문제

를 해결하는 과정으로 정의하 다. Garvin(1993)은 지식을 창조하고, 습득하고, 변화시키며 

이 게 얻은 지식과 통찰력을 바탕으로 조직의 행동을 변화시켜 나가는 과정으로 정의하

고, Watkins & Marsick(1993)은 조직 구성원들의 행동 특성과 조직 시스템을 끊임없이 향

상시켜 나가며, 조직의 학습 로세스와 개인/ /조직 단 의 학습활동이 활발히 이루어짐으

로써 조직의 경쟁력과 구성원의 자기 가치실 을 동시에 극 화시키는 조직으로 학습조직

을 정의하 다. 나병선(2001)은 조직의 목표달성과 효율  증 를 해 지식과 정보를 획

득, 창출, 공유, 활용하는 과정을 통하여 개인수 의 학습이 조직차원으로 승화․통합됨으

로써 조직의 수 에서 발생하는 학습이라고 정의하 다. 
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이처럼 학습조직에 한 개념은 연구자의 학문  배경이나 근방식에 따라 다양하게 

정의되고 있지만 일반 으로 다음과 같이 정의할 수 있다. 학습조직은 ‘개인/ /조직 학습

이 활발히 이루어짐으로써 끊임없이 지식을 창출하고 획득하고 달하는데 능숙할 뿐 아니

라 새로운 지식과 통찰력을 조직경 에 반 하기 하여 기존의 방식을 변화시키는 데에도 

능숙한 조직’을 의미한다. 

3) 학습조직과 조직 안 문화의 계

조직 안 문화는 조직구성원들과 조직의 안   가치에 기반을 둔 학습이 축 된 결과

이다. 조직 안 문화는 조직과 조직구성원들이 공유하고 있는 가치체계에 근거하고, 이 가

치체계는 조직의 목 , 략  제반 행동에 방향성과 지표를 제공한다. 따라서 조직이 학

습화되기 해서는 조직의 구조뿐만 아니라 문화까지도 고려되어야 한다(Denison, 1984; 

Senge, 1990; Morgan, 2006; Marquardt, 1996; 이상철, 2012). 기존연구를 살펴보면, Fiol & 

Lyles(1985)는 조직문화는 조직학습에 요한 향을 미친다고 주장하 으며, Schein(1985)

는 조직학습은 집단이나 조직원의 상호작용으로 이루어지며, 조직원 간의 상호작용은 조직

원들의 행동을 지배하는 조직문화의 향과 계가 있다고 주장하 다. Pedler, Burgoyne & 

Boydell(1991)은 학습조직 구축 요인  문화요인은 기업의 성공에 요한 향을 미친다고 

주장하 고, Nevis et al.,(1995)는 조직학습의 성격과 방법은 조직문화 혹은 하 문화에 의

해 결정된다고 설명하 다. 학습조직은 조직내 구성원 혹은 집단 간의 상호작용으로 이루

어지는데 이때 상호작용은 구성원의 행동을 지배하는 조직문화의 인 향력을 미치

기 때문이다. 김명형(1996)은 학습조직과 조직문화는 불가분의 계에 있는데, 학습은 조직

문화의 핵심인 신념과 규범에 의존하고, 이러한 신념과 규범이 공유된 공동의 학습결과로 

나타난 것이 문화라고 설명하 다. 조직문화는 학습조직의 성격과 과정을 결정하는데 요

한 역할을 하며, 학습조직의 성격과 과정은 집단이나 조직구성원 간의 상호작용으로 결정

되고, 이 상호작용은 조직구성원의 행동을 지배하는 조직문화의 향력 하에 있기 때문이

다. Morgan(2006)은 조직문화란 구성원들이 조직의 내․외부환경에 처할 수 있도록 결집

시켜주는 공유된 가치  행동양식인 동시에 그 가치와 행동양식이 외부로 표출되는 상징

체계의 총합이라고 할 수 있으며, 이러한 조직문화는 구성원들의 사고와 행동에 향을 주

는 근원으로 조직구성원들을 결집시켜주고 바람직한 행동을 유도해주는 요한 요소로서 

학습조직의 구축에 많은 향을 미친다고 주장하 다. 

지 까지의 연구들을 요약하면, 조직 안 문화는 종사자들의 비가시 ․내면  향에 

미치는 요한 조직 특성요인이고, 학습조직은 이러한 종사자들의 내면  요소의 향을 

받아 효과 이고 안 성을 증진시키는 조직을 구 하는데 향을 미친다. 
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2. 선행연구 검토

종사자  조직 안 문화에 한 연구는 다양한 분야에서 많은 연구결과가 되어왔

다. 원  조직 안 문화 평가지표 개발에 한 연구(IAEA, 1994, 2000; OECD/NEA, 1998, 

1999; NRC, 2005; INPO, 2013; 이용희 외, 2011), 조직의 안 성과 종사자들의 업무량의 

계를 분석한 연구(Rudolph & Repening, 2002), 미국항공우주국(NASA)을 상으로 험

리와 안 문화에 한 개선 을 도출한 연구(Leveson, 2005), 조직의 특성요인과 구성원의 

행태가 안 문화에 미치는 향을 분석한 연구(Lyneis & Madnick, 2008; 유재국 외, 2001; 

안남성 외, 2002), 원자력 발 소의 사고사례를 상으로 조직 안 문화를 분석한 연구

(IAEA, 2012; 제무성, 2000; 김사길 외, 2012), 원자력 발 소 조직문화와 하 문화의 계

를 분석한 연구(윤 채․배응환, 2012), 원자력 발 소의 조직문화와 리더십의 계를 분석

한 연구(Blake & Mouton, 1964; 김 갑 외, 2010), 원  조직의 성향과 종사자의 조직 합

도  직무만족도를 분석한 연구(김 호․이용희, 2006a), 원자력발 소의 직무 련 스트

스 요인을 평가한 연구(김 호․이용희, 2006b), 조직학습과 안 문화의 계에 한 연

구(Fiol & Lyles, 1985; Senge, 1990; Yang et al., 2004; Morgan, 2006; 한진환, 2006; 조창

․박문수, 2011; 이상철, 2012), 원자력 험 인식에 한 연구(차용진, 2012a, 2012b; 환

경운동연합, 2013) 등이 있다. 

선행연구 에서 특히 Leveson(2005)은 미국항공우주국(NASA)을 상으로 험 리와 

안 문화에 한 개선 을 도출하기 하여 험평가, 험 처방안, 정책결정에 한 잠

재 인 향 등을 시뮬 이션을 통해 분석하 고, Lyneis & Madnick(2008)은 조직의 특성과 

구성원의 행태가 안 문화에 어떠한 향을 미치는지 연구하 다. 이 연구에서는 ‘Single 

Loop Learning’과 ‘Double Loop Learning’에 해 요성을 설명하고 있다. ‘Single Loop 

Learning’은 인지된 문제에 응하여 개인과 조직이 즉각 으로 시행하는 행동을 의미하고, 

‘Double Loop Learning’은 실행에 을 맞추기보다는 왜 규칙이 지켜지지 않았는지?, 

존하는 규칙이 효과 인지?, 사고의 다른 근본 인 요한 이유가 존재하는지에 하여 의

문을 가지게 되는 것을 의미한다. 다만 ‘Single Loop Learning’은 인지된 문제에 즉각 으로 

응하기 때문에 근본 인 원인 악과 개선노력을 약화시킬 수 있다고 주장한다. 즉, 안

문화 측면에서 개인에 한 책임을 강조하는 것은 리자의 심을 감소시킬 수 있기 때문

이다. 한 ‘Double Loop Learning’은 재 료제 구조와 조직통제 시스템을 하기 때

문에 실행에 많은 어려움이 있다고 주장하 다.

Rudolph & Repening(2002)은 험조직(high-hazard organization)의 경우 조직차원에서의 

안 성은 업무량과 한 련이 있다고 주장하 다. 이는 종사자들이 한 번에 처리해야 



10  ｢한국 시스템다이내믹스 연구｣ 제15권 제2호 2014.7

할 정보의 양과 업무량이 증가할 경우, 업무를 순차 으로 진행하는데 장애 요인으로 작용

하여 종사자들의 생산성과 작업의 질을 하시키며, 결국 안 성이 낮아질 가능성이 높아

진다고 설명하 다. , 업무가 증가할 경우, 종사자들은 육체 /정신  스트 스가 증가하

며, 육체  스트 스는 실수에 의한 오류에 더 큰 향을 미치며, 정신  스트 스는 고의

인 반에 더 큰 향을 미치는 것으로 나타났다. 그리고 고의 인 반보다 실수에 의

한 오류가 일반 으로 더 많이 발생하는 것으로 나타났다(Hammer, 1980; Heinrich, 1980; 

Reason, 1990; 주상윤, 2007). 제무성(2000)은 원자력 발 소 사고사례를 상으로 조직 안

문화를 분석하 다. 분석결과, TMI(Three Mile Island) 사고는 경미한 설비고장은 있었으

나 요한 사고원인은 운 원의 인 오류라고 설명하 다. 이는 운 원의 교육훈련 부족, 

차서의 불명확성, 주제어실의 설계상의 결함 등이 함께 어우러진 안 문화와 련된 조

직실패(Organizational Failure)라고 설명하 으며, Chernobyl 사고역시 리조 (Management 

control)의 부족과 운 원의 부 한 차서의 검토, 안  차서 배 등이 복합 으로 발

생한 인 오류라고 설명하 다. INPO(2013)는 강력한 원자력 안 문화를 한 원칙으로 

다음의 8가지 사항을 제시하고 있다. 첫째, 모든 종사자는 원자력 안 에 한 각각의 책임

이 있다. 둘째, 리더들은 안 을 이행하는데 모범을 보여야 한다. 셋째, 신뢰가 조직에 바탕

이 되어야 한다. 넷째, 안  최우선의 의사결정(보수  의사결정)을 해야 한다. 다섯째, 원

자력 기술은 특별하고 독특한 것으로 인식되어야 한다. 여섯째, 의문을 가지는 태도를 장려

해야 한다. 일곱째, 조직학습이 채택되어야 한다. 마지막으로 원자력 안 은 부단히 검토되

어야 한다. 

지 까지의 연구들을 종합해보면 안 문화의 증진을 해서는 종사자들의 업무 스  

리가 필요하고, 정부  규제기 , 회사  사업소에 이르기까지 모든 련조직과 종사자 

개개인이 지속 인 심과 노력에 더하여, 보고문화(Reporting Culture)의 강화와 학습하는 

조직(Learning Organization)이 정착되어야 한다는 것이다. 특히, 보고문화는 잠재 인 모든 

사건들을 보고하고, 그 근본원인을 조사함으로써 안 을 지키기 한 강력한 동기를 제공

해야 하며, 학습하는 조직은 탐색과 벤치마킹을 통해 새로운 착상이나 더 나은 실행방법을 

창조함으로써 조직의 발 을 증진시킬 수 있다는 것이다. 그러나 기존연구에서는 원 에서 

발생하는 사건들이 왜 근 되지 않고 지속 으로 발생하고 있으며, 수많은 조치들과 자성

에도 불구하고 원 의 안 문화가 향상되지 못하는 근본구조에 한 분석은 이루어지지 않

은 한계 을 보이고 있다. 따라서 본 연구는 시스템다이내믹스의 인과지도  시뮬 이션 

분석방법을 이용하여 원  종사자  조직 특성이 원  사고에 어떠한 향을 미치는지 분

석하고, 사고를 감축시키기 한 정책조합을 모색하며, 정책의 효과를 확인하고자 한다.
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III. 원  종사자  조직 모델 구축

1. 인과지도

시스템다이내믹스를 이용한 시뮬 이션 모델은 앞서 살펴본 기존선행연구  이론  논

의를 바탕으로 인과지도  Stock/Flow 다이어그램을 구축하 다.1) [그림 1]은 원  종사자 

 조직 안 문화에 한 인과지도를 나타내고 있다.2) 인과지도는 크게 A 부문

(Organizational Learning Sector), B 부문(Management Safety Action Sector), C 부문(Work 

Sector), D 부문(Stress Sector)으로 구성되어 있으며, 각 부문은 서로 간에 역동 인 향을 

주고받는 계를 가지고 있다. 먼 , 인과지도 A 부문(Organizational Learning Sector)을 살

펴보면 조직학습의 에서 원 에서 안 사고가 발생하는 근본 인 이유는 업무처리에 

한 시간압박이라고 볼 수 있다. 이는 원  종사자들이 한번에 처리해야 할 정보의 양과 

업무량이 증가할 경우, 업무처리를 순차 으로 진행하는데 장애요인으로 작용하여 종사자

들의 생산성과 작업의 질을 하시키며, 시간압박으로 규칙과 차 수인식이 감소됨으로

써 원 안 성이 낮아진다는 것이다(Rudolph & Repening, 2002; Lyneis & Madnick, 2008; 

IAEA, 2012; Kim & Oh, 2014; 제무성, 2000). 즉, 원 에서 종사자들의 업무에 한 ‘규칙

과 차 수’가 높을 경우에는 ‘사고’가 발생하지 않지만 종사자들의 업무에 한 ‘시간압

박’이 증가하게 되면 ‘규칙과 차 수’에 한 인식이 감소되어 ‘사고’ 발생을 증가시키

는 요인으로 작용하게 된다. 다른 한편으로, ‘사고비율’이 증가하면 ‘사고에 한 학습’이 

증가되어 ‘조직의 안 지식’은 증가하게 되고, ‘규칙과 차’를 강화시킴으로써 ‘안 행동

의 효과’에 정 인 향을 미치게 된다. 더불어, ‘리더십교육’을 통한 ‘수평  의사결정’, 

‘리더의 문성’, ‘안 심 경 ’, ‘리더의 장 리 감독’이 강화된다면, ‘안 행동의 효

과’는 증가하게 되며, ‘사고비율’을 감소시키게 된다. 

1) 모델에서 사용된 변수는 련이론  기존 선행연구에서 요하게 제시되고 있는 종사자  조직 특성

변수로 구성하 다. 모델에서 사용된 변수는 1차 으로 각 기   기존연구에서 제시하고 있는 원  

안 문화 평가지표를 검토하 고, 다음으로 평가지표에서 공통 인 항목들을 도출하 으며, 이를 바탕으

로 종사자  조직 특성요인으로 분류하 다. 이  측정이 가능한 변수를 심으로 모델에 사용하 다

((IAEA, 1994, 2000; OECD/NEA, 1998, 1999; NRC, 2005; INPO, 2013; Lyneis & Madnick, 2008; 

Leveson et al., 2005; 한국 력연구원, 2004; 이용희 외, 2011). 

2) 인과지도는 본 자의 2014년 4월 한인간공학회에 게재된 논문에서 인과지도를 보완  발 한 것임.
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[그림 1] 원  종사자  조직 안 문화에 한 인과지도

인과지도 B 부문(Management Safety Action Sector)은 원 에서 ‘사고비율’이 증가하게 되

면 ‘개인 험인식’이 증가하게 되고, ‘규칙과 차 수’가 강화되어 종사자들의 ‘안 행동

의 효과’에 정 인 향을 미치게 되며, ‘사고비율’을 감소시키게 된다. 그리고, ‘안 에 

한 리’가 증가되면서 ‘규칙과 차 수’가 강화되고, ‘사고비율’을 감소시키게 된다. 

인과지도 C 부문(Work Sector)은 ‘기본업무 요구사항’에 ‘안 업무 요구사항’이 증가하면서 

‘총 업무 요구사항’을 증가시키게 되고, 이것이 ‘시간압박’을 증가시킴으로써 ‘규칙과 차

수’를 감소시키는 요인으로 작용하게 된다. 한편, 종사자 역량에 따라 ‘생산능력’은 달라

질 수 있지만 보통 ‘평균업무량’이 증가하게 되면 ‘생산능력’은 감소되어 ‘시간압박’을 증

가시키고 그 결과, ‘규칙과 차 수’를 감소시키는 요인으로 작용한다. 그러나, ‘바람직한 

종사자 수  계획’을 수립하고 ‘ 정종사자’를 확보한다면 종사자들의 ‘평균업무량’이 감소

되어 ‘생산능력’은 증가되고 ‘시간압박’은 감소되어 ‘규칙과 차 수’를 증가시키게 된다

(Kim & Oh, 2014). 마지막으로, 인과지도 D 부문(Stress Sector)은 ‘총 업무요구사항’이 증가
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[그림 2] 종사자  업무 부문 Stock/Flow Diagram

하게 되면 종사자들의 ‘육체  스트 스’와 ‘정신  스트 스’가 증가하게 되어 ‘사고비율’

을 증가시키게 된다. 그러나, 리자의 ‘리더십’과 구성원 간 ‘신뢰’가 증가하게 되면 종사

자들의 ‘정신  스트 스’가 감소되어 ‘사고비율’을 감시키는 요인으로 작용한다. , ‘작

업환경’을 개선하게 되면 종사자들의 ‘육체  스트 스’가 감소되어 ‘사고비율’을 감시키

게 된다(Hammer, 1980; Heinrich, 1980; Reason, 1990; IAEA, 2012; 주상윤, 2007).

2. Stock / Flow Diagram

원  종사자  조직 안 문화 특성에 요한 요인은 종사자  잔여업무, 규칙과 차

수여부, 학습조직, 업무에 따른 스트 스, 사고발생 빈도라고 할 수 있다. 즉, 원 에서 

발생하는 사고를 감소시키기 한 노력을 통해서 원 은 일정수 의 안 성을 유지 할 수 

있는 것이다. [그림 2]는 종사자  업무부문에 한 Stock/Flow Diagram을 나타내고 있다. 

[그림 2]에서 수 변수는 잔여업무와 종사자로 구분되고, 잔여업무는 새로운 업무량과 업
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무 완료량에 따라 증감하는 것으로 설정되었으며, 종사자는 종사자 증가율과 종사자 감소

율에 따라 증감하는 것으로 설정되었다. 

모델에서 사용된 데이터는 가상 인 데이터를 사용하 는데, ‘총 바람직한 업무비율’은 

‘바람직한 업무 완료비율’과 ‘업무 당 시간’, ‘업무 당 안  요구사항’에 의해 결정되고, ‘시

간압박’과 ‘바람직한 종사자 수 ’에 향을 미치는 것으로 설정되었다. 여기서 ‘바람직한 

업무완료비율’은 ‘잔여업무 수 ’과 ‘바람직한 업무완료시간’에 의해 결정되고, ‘업무 당 안

요구사항’은 ‘규칙과 차 수’와 ‘규칙과 차 수’, ‘ 차 당 소요시간’에 의해 결정된다. 

‘바람직한 종사자 수 ’은 ‘평균업무량’과 ‘바람직한 종사자 수 계획’에 의해 결정되며, 

‘종사자 조정시간’을 거쳐 ‘종사자 증가율’에 향을 미치게 된다. 여기서 ‘종사자 조정시

간’은 테이블 함수를 이용하여 ‘바람직한 종사자 수 ’이 증가할수록 ‘종사자 조정시간’도 

늘어나는 것으로 설정하 다. 이는 조직에서 종사자가 필요하다고 해서 바로 직원을 채용

할 수 없기 때문에 조직에서 필요한 직원을 악하고 신규채용까지 걸리는 시간을 가정한 

것이다. ‘시간압박’은 ‘총 바람직한 업무비율’과 ‘생산능력’에 의해 결정되고, ‘가동률’은 

‘시간압박’이 1보다 높을 경우 ‘가동률’을 진시키는 요인으로 작용하고, 1보다 낮은 경우

에는 ‘시간압박’이 감소하 기 때문에 ‘가동률’을 억제하는 요인으로 작용되도록 설정하

으며, ‘가동률’에 따라 ‘업무 완료량’에 향을 미치도록 모델을 구축하 다. 그리고, ‘업무 

완료량’은 ‘총 업무 당 시간’과 ‘가동률’에 의해 결정되고, 모델에서 ‘총 업무 당 시간’은 

‘업무 당 안  요구사항’과 ‘업무 당 시간’에 의해 결정된다. 

[그림 3]은 규칙과 차 수, 원 사고, 학습조직, 스트 스 부문에 한 Stock/Flow 

Diagram을 나타내고 있다. [그림 3]에서 수 변수는 규칙과 차 수, 사고, 안 지식으로 

구분되고, 규칙과 차 수는 규칙과 차 수 증가와 자만심에 따라 증감하는 것으로 설

정되었으며, 사고는 사고증가량과 사고감소량에 따라 결정되며, 안 지식은 안 지식증가

와 안 지식감소에 따라 증감하는 것으로 설정되었다.

모델에서 ‘규칙과 차 수’가 잘 이루어질 경우에는 ‘안 행동의 효과’에 정 인 

향을 미쳐 ‘사고’발생빈도가 낮지만 종사자들의 업무에 한 ‘시간압박’과 ‘자만심’이 증가

하게 되면 ‘규칙과 차 수’에 한 인식이 감소되어 ‘사고’발생을 증가시키는 요인으로 

작용하게 된다. 여기서 ‘규칙과 차 수 증가율’은 ‘개인 험으로부터의 규칙과 차 수

의 변화’, ‘ 리강조에 한 규칙과 차 수의 변화’, ‘시간압박에 한 규칙과 차 수의 

변화’에 의해 결정된다. 개인 험과 리강조에 한 ‘규칙과 차 수’의 변화는 테이블 

함수를 이용하여 ‘사고’가 증가할수록 ‘규칙과 차 수’도 증가하는 것으로 설정하 으며, 

‘시간압박’에 한 ‘규칙과 차 수’의 변화는 ‘시간압박’이 증가할수록 ‘규칙과 차 수’

는 감소하는 것으로 설정하 다. 그리고, ‘잔여업무’가 증가하게 되면 종사자들의 ‘정신  
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[그림 3] 규칙과 차 수, 원 사고, 학습조직, 스트 스 부문 Stock/Flow Diagram

스트 스’와 ‘육체  스트 스’가 증가하여 ‘오류’  ‘ 반’을 발생하게 된다. 이는 종사자

들의 ‘오류’와 ‘ 반’으로 ‘사고’를 증가시키는 요인으로 작용하게 된다. 특히, 고의 인 

‘ 반’보다 실수에 의한 ‘오류’가 일반 으로 많이 발생하기 때문에 모델에서는 ‘오류’가 

더 큰 향을 미치도록 설정하 다. 그리고 ‘육체  스트 스’는 ‘작업환경’에 따라 증감하

는 것으로 설정하 으며, ‘정신  스트 스’는 ‘신뢰’와 ‘리더십의 효과’에 의해 결정된다. 

 한편으로 사고가 발생하게 되면 사고를 감시키기 한 노력을 통해서 일정수 의 안

성을 유지하게 된다. 모델에서는 조직학습을 통하여 ‘안 지식’과 ‘리더십교육’에 정

인 향을 미치도록 모델을 구축하 다. ‘리더십의 효과’와 ‘규칙과 차의 효과’는 테이블 

함수를 이용하여 ‘리더십교육’과 ‘안 지식’이 증가할수록 안 을 최우선으로 생각하는 행

동이 증가하도록 설정하 다. 마지막으로 ‘안 행동의 효과’는 ‘리더십의 효과’, ‘규칙과 

차의 효과’, ‘규칙과 차 수’에 의해 결정되며, ‘사고감소량’에 향을 미치도록 모델을 

구축하 다.
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IV. 모의실험 결과

1. 모델의 행태  Base Run

모델에서 주요변수를 상으로 Base Run 결과를 살펴보면 다음과 같다. [그림 4]는 새로

운 업무량, 업무 완료량, 잔여업무에 한 시뮬 이션 결과로서 종사자들의 새로운 업무량

은 지속 으로 증가하는 모습을 보이고 있다. 업무 완료량은 종사자들이 감당할 수 있는 

업무한계를 넘어서게 되면서 시간이 지남에 따라 정체되는 모습을 보이고 있으며, 이로 인

하여 잔여업무도 상승하는 모습을 보이고 있다. [그림 5]는 종사자들의 육체  스트 스와 

정신  스트 스에 한 시뮬 이션 결과를 나타내고 있다. 종사자들의 잔여업무가 증가하

면서 육체  스트 스와 정신  스트 스가 증가하는 모습을 보이고 있으며, 육체  스트

스가 정신  스트 스보다 더 높게 나타나고 있다. 이러한 결과를 기존연구에서 살펴보

면 종사자들의 업무가 증가함에 따라 육체 /정신  스트 스가 증가하며, 특히 육체  스

트 스가 정신  스트 스 보다 더 큰 향을 받는 것으로 나타났다(Hammer, 1980; 주상

윤, 2007). 

[그림 4] 새로운 업무량, 업무완료량, 

잔여업무에 한 시뮬 이션 결과

[그림 5] 육체  스트 스  정신  스트 스에 

한 시뮬 이션 결과

[그림 6]과 [그림 7]은 종사자들의 잔여업무가 증가하면서 육체  스트 스와 정신  스

트 스가 증가하여 오류  반을 증가시키게 된다. 이는 종사자들의 오류와 반으로 사

고를 증가시키는 요인으로 작용하게 되며, 사고는 고의 인 반보다 실수에 의한 오류가 

일반 으로 더 많이 발생하기 때문에 오류가 더 큰 향을 미치는 것으로 나타났다. 이러

한 결과를 기존연구에서 살펴보면, 육체  스트 스는 실수에 의한 오류에 더 큰 향을 

미치며, 정신  스트 스는 고의 인 반에 더 큰 향을 미치는 것으로 나타났다. 한, 

고의 인 반보다 실수에 의한 오류가 일반 으로 많이 발생하는 것으로 나타났다
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[그림 6] 육체  스트 스에 따른 오류  반 

시뮬 이션 결과

[그림 7] 오류와 반에 따른 사고증가량 시뮬 이션 

결과

(Hammer, 1980; Heinrich, 1980; Reason, 1990).

[그림 8]은 앞서 논의된 바와 같이 원 조직에서 안 해 사건이 발생하는 근본 인 이

유는 업무처리에 한 시간압박이며, 시간압박이 증가할수록 규칙과 차 수가 감소하는 

것으로 나타났다. [그림 9]는 규칙과 차 수가 잘 이루어질 경우에는 사고발생빈도가 낮

지만 종사자들의 업무에 한 시간압박이 증가하면서 규칙과 차 수가 감소하게 되면 사

고발생빈도는 증가하는 것으로 나타났다.

[그림 8] 시간압박, 시간압박에 한 규칙과 

차 수의 변화 시뮬 이션 결과

[그림 9] 규칙과 차 수, 사고에 한 시뮬 이션 

결과
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[그림 10] 안 지식, 안 행동의 효과, 사고에 한 

시뮬 이션 결과

[그림 11] 리더십 교육, 사고에 한 시뮬 이션 결과

[그림 10]은 안 지식, 안 행동의 효과, 사고에 한 시뮬 이션 결과를 나타내고 있다. 

사고가 발생하게 되면 사고에 한 학습이 이루어지고, 안 교육에 따른 규칙과 차를 강

화시킴으로써 안 지식은 증가하게 되며, 이로 인하여 종사자들의 안 행동이 증가하는 모

습을 보이고 있다. 한, 사고에 한 학습으로 기 사고발생빈도는 상승하지만 시간이 지

남에 따라 균형수 으로 수렴하는 모습을 보이고 있다. 즉, 안 교육 강화는 사고발생을 

감시키는 요인으로 작용하게 된다. 그리고 안 행동의 효과도 기에는 상승하지만 사고가 

정체되면서 감소하는 모습을 보이고 있다. [그림 11]은 안 교육에 더하여 리더십교육을 

강화시킴으로써 시간이 지남에 따라 사고발생 빈도는 감되는 것으로 나타났다. 

2. 정책실험 결과

개별 정책  정책조합이 사고감축에 얼마나 효과 인지를 악하기 하여 종사자  

조직 특성 변수들을 이용하여 정책실험을 수행하 다. 첫째, 신뢰수 을 증가시키는 정책

으로, 바람직한 안 문화를 가지고 있는 조직은 조직원 개인 간, 개인과 조직 간 신뢰를 바

탕으로 의사소통이 잘 이루어지고, 안 을 요하게 생각하는 공감 가 형성되어 있다는 

특성이 있다. 특히 기존연구를 살펴보면, 신뢰의 부재는 조직원의 정신  스트 스를 유발

하고, 사고를 증가시킬 수 있는 요인으로 나타났다(HSC, 1993; 교통안 공단, 2008).

둘째, 작업환경을 개선시키는 정책으로, 업무를 수행하는 물리 인 작업환경은 조직원의 

육체  스트 스에 향을 미치게 된다. 즉, 소음․조명․진동․분진․악취 등으로 인한 

불쾌하거나 부 당한 물리  작업 환경과 긴장과 주의력을 지속 으로 요구하는 작업 환경

은 조직원의 육체  스트 스를 유발하고, 사고를 증가시킬 수 있는 요인으로 나타났다

(Hammer, 1980; 주상윤, 2007).
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구분 정책실험 내용

시나리오 1 10, 20, 30% 증가

시나리오 2 작업환경 10, 20, 30% 증가

시나리오 3 교육훈련 10, 20, 30% 증가

시나리오 4 규칙과 차 수 10, 20, 30% 증가

정책조합 (신뢰수 +작업환경+교육훈련+규칙과 차 수), 10, 20, 30% 증가

<표 1> 정책 시나리오 황

셋째, 교육훈련을 증가시키는 정책으로, 원 에서 교육훈련이 증가할수록 종사자들의 안

행동을 증가시키며 사고발생을 감시키는 것으로 나타났다(Rudolph & Repening, 2002; 

Lyneis & Madnick, 2008; IAEA, 2012; 제무성, 2000).

넷째, 규칙과 차 수를 강화시키는 정책으로, 종사자들의 규칙과 차 수를 강화시

킬수록 종사자들의 안 행동이 증가하여 사고발생을 감시키는 것으로 나타났다

(Goldberg, et al. 1991; Zohar, 2000; Gershon, 2000; Huang, et al. 2004; Rudolph & 

Repening, 2002; Lyneis & Madnick, 2008; IAEA, 2012; 제무성, 2000). 이상의 정책실험은 

<표 1>의 정책시나리오에 따라 수행되었다.

개별 정책시뮬 이션 결과, 신뢰수 , 작업환경, 교육훈련, 규칙과 차 수가 증가할수

록 사고발생 빈도를 감소시키는 것으로 나타났다. 그러나 정책효과는 크지 않은 것으로 나

타났다. 이러한 결과는 원 에서 개별 인 정책 시행으로는 사고감축에 한계가 있다는 

을 시사한다. 이에 개별정책들의 값을 바꿔가면서 반복 인 시뮬 이션을 수행하여 사고를 

감시키기 한 정책조합을 모색하고자 하 다.

[그림 12]는 정책조합 시뮬 이션 분석결과를 나타내고 있다. 정책실험 분석결과, 정책

조합(신뢰수 +작업환경+교육훈련+규칙과 차 수)이 증가할수록 사고발생빈도가 감

소하는 것으로 나타났다. 특히, 정책조합을 30% 증가시킨 경우, 사고 감축효과가 큰 것으

로 나타났다. 즉, 원 에서 사고를 감소시키기 해서는 개별 인 정책실행보다는 다각

인 정책이 동시에 추진되어야 한다는 을 시사한다. 
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[그림 12] 정책조합 시뮬 이션 분석결과

 

[그림 13]은 민감도 분석결과를 나타내고 있다. 민감도 분석은 신뢰수 , 작업환경, 교육

훈련, 규칙과 차 수에 해 30% 수 에서 값을 변화시키고, 목 변수는 사고로 설정하

으며, 시뮬 이션은 200회로 설정하여 민감도 분석을 수행하 다. 분석결과, 기 사고율

의 격한 증가 이후 원  사고가 균형수 으로 수렴하는 것으로 나타났으며, 정책변수와 

련된 요인들의 결합에 따라 10건 이상의 사고 감축효과가 있는 것으로 나타났다.

[그림 13] 민감도 분석결과

V. 결 론

본 연구는 원  종사자  조직 특성이 원  사고에 어떠한 향을 미치는지 분석하고, 

사고를 감축시키기 한 정책조합을 모색하 다. 본 연구의 분석결과와 정책  함의를 정
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리하면 다음과 같다.

첫째, 원 에서 안 사고가 발생하는 근본 인 이유는 업무처리에 한 시간압박이라고 

할 수 있다. 이는 종사자들의 기본업무 요구사항에 안 업무 요구사항이 증가하면서 총 업

무 요구사항을 증가시키게 되고, 이는 시간압박을 증가시킴으로써 규칙과 차 수에 한 

인식이 감소되어 사고를 증가시키는 것으로 나타났다. 한, 종사자들의 잔여업무가 증가

하면서 육체  스트 스와 정신  스트 스가 증가하여 오류  반으로 사고를 증가시키

는 것으로 나타났다. 이는 종사자들이 감당할 수 있는 업무의 한계를 넘어서게 되면 심리

인 압박으로 사고를 발생시킬 수 있다는 것으로써, 인 자원을 확보하고 조직에서 각자

의 능력 는 역량에 맞게 직무와 권한배분이 이루어질 수 있는 인력수립  양성에 한 

계획이 필요하며, 작업환경과 신뢰를 증진시킬 수 있는 지속 인 심과 노력이 필요하다. 

그리고 스 리에 한 재검토가 필요하다는 을 시사한다. 

둘째, 교육훈련  규칙과 차 수를 강화시킬수록 종사자들의 안 행동이 증가하여 사

고발생을 감시키는 것으로 나타났다. 이는 조직학습을 통한 교육으로 사 에 안 을 최

우선으로 생각하는 행동이 증가할 수 있도록 시스템을 개선하는 것이 필요하다는 을 시

사한다. 한, 신규종사자 교육훈련 로그램을 강화시켜 문성을 높이고, 멘토링 시스템

을 강화해 신규 종사자들에게 보다 실제 이고 직 인 운   정비경험을 제공할 필요

성이 있다. 다만 보편 인 교육훈련을 강화시키는 정책보다는 다양한 사건사례를 분석해 

특정 상황에서도 응할 수 있는 교육훈련 로그램을 개발하는 것이 필요하다.

셋째, 정책조합(신뢰수 +작업환경+교육훈련+규칙과 차 수)이 증가할수록 사고를 

감시키는 것으로 나타났다. 특히, 정책조합을 30% 증가시킨 경우, 10건 이상의 사고 감

축효과가 있는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 원 에서 사고를 감소시키기 해서는 개

별 인 정책실행보다는 다각 인 정책이 동시에 추진되어야 한다는 을 시사한다. 

마지막으로, 본 연구는 원 에서 사고를 발생시키는 근본구조를 악하고 동태 인 계

를 순환  인과지도의 에서 분석하 으며, 종사자  조직 안 문화 모델을 구축하여 

모의실험 결과를 바탕으로 다양한 형태의 에서 논의가 이루어졌다는 에서 그 의의가 

있다고 볼 수 있다. 그러나 원자력 련 통계자료 입수가 용이하지 못하여 모델에서 가상

인 데이터를 사용하 다는 한계 을 가지고 있다. 향후 연구에서는 보다 풍부한 통계자

료  설문조사를 기반으로 실제데이터를 구축하고 면 한 분석이 필요하며, 다양한 정책 

시나리오 개발이 필요하다고 단된다.
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