
1. 서 론

원자력발전소에서 발생한 사건 중 인적오류에 의한 

사건에서는 규정된 절차를 준수하지 않는 등의 문제점

을 확인할 수 있다. 국제원자력기구의 사건 원인 분류1)

를 참고하여, 국내 원전 사건의 원인은 기계결함, 전기

결함, 계측결함, 외부영향, 인적오류, 기타로 분류된다2). 
이 중 인적오류에 의한 사건의 세부 원인은 작업수행 

오류, 절차준수 미흡, 정보 은폐 등으로 알려져 있다. 특
히 절차준수 미흡은 인적오류에 의한 사건에서 공통적

으로 확인할 수 있다3-13).
다만, 사건조사 결과 확인되는 절차 미준수 행동에 

있어 행위자의 의도를 파악하기는 용이하지 않다. 산
업계에서 활용하는 원인분석 지침이나 국외 사건 조사

/평가 프로세스는14-17) 절차서, 교육훈련, 인간-시스템 

연계(Human system interface, 이하 “HSI”)와 같은 요인

이 종사자의 실수 또는 절차 미준수 행동에 영향을 끼

치는 것으로 설명한다. 이와 같은 분석 기법 또는 프로

세스를 활용한 사건조사 결과3-13)에서는, 전술한 요인

들이 종사자 행동에 끼친 영향을 확인할 수 있다. 이는 
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Abstract : Analyzing the aftermath of events at domestic nuclear power plants brings in 
the question: “Why do workers not comply with the prescribed procedures?” The 
current investigation of nuclear power plant events identifies their reasons considering 
the factors affecting the workers’ behaviors. However, there are some complications to 
it: in addition to confirming the action such as an error or a violation, there is a limit to 
identifying the intention of the actor. To overcome this limitation, the study analyzed and 
examined the reasons for non-compliance identified in nuclear power plant events by 
Reason’s rule-related behavior classification. For behavior analysis, I selected unit 
behaviors for events that are related to human and organizational factors and occurred 
at domestic nuclear power plants since 2017, and then I applied the rule-related 
behavior classification introduced by Reason (2008). This allowed me to identify the 
intentions by classifying unit behaviors according to quality and compliance with the 
rules. I also identified the factors that influenced unit behaviors. The analysis showed 
that most often, non-compliance only pursued personal goals and was based on 
inadequate risk appraisal. On the other hand, the analysis identified cases where it was 
caused by such factors as poorly written procedures or human system interfaces. 
Therefore, the probability of non-compliance can be reduced if these factors are 
properly addressed. Unlike event investigation techniques that struggle to identify the 
reasons for employee behavior, this study provides a new interpretation of 
non-compliance in nuclear power plant events by examining workers’ intentions based 
on the concept of rule-related behavior classification.

Key Words : events in nuclear power plants, rule-related behavior classification, 
violation

Copyright@2024 by The Korean Society 
of Safety All right reserved.



절차 미준수 행동의 재해석 : 국내 원전 사건을 중심으로

한국안전학회지, 제39권 제1호, 2024년 83

사건을 종합적으로 이해하는 것에는 유용하지만, 종사

자가 규정된 절차를 준수하지 않았을 때, 어떤 의도로 

그러한 행동을 하였는지 파악하기는 어렵다.
이와 관련하여, 학술적 관점에서 절차를 준수하지 

않은 행동에 대한 연구들을 확인할 수 있으나, 행위의 

의도를 파악하기에는 용이하지 않은 것으로 판단된다. 
Park과 Jung18)은 두 가지 요인에 국한하여 절차 미준수 

행동에 끼친 영향을 분석하였고, Kim 등19)은 위반보다

는 오류에 초점을 두고 절차 미준수 행동을 분석하였

으며, Kim 등20)은 인적요인 분류 및 분석 체계에 기반

하여 오류 및 위반행동에 영향을 끼친 요인 간 관계를 

정량화하였다. 즉, 전술한 연구들을 통해 행동에 영향

을 끼친 요인이 아닌 행위 자체의 의도를 파악하기에

는 어려움이 있다. 다만, 강보라 등21)은 위반오류 메커

니즘의 개념모형을 정의하고 이에 따른 위반 유형을 

분류하였으나, 해당 모형의 학술적 근거는 명확하지 

않은 것으로 확인된다. 
이에 비해, Reason은 재해를 유발하는 안전하지 않

은 행위는 현장(local workplace) 및 조직 요인의 영향

을 받음을 언급하였고22,23), 행위의 의도를 확인할 수 

있는 규칙 관련 행동 분류24,25)를 제시하였다. Reason에 

따르면, 절차서와 같은 현장 요인과 조직 요인의 영향

을 받은 안전하지 않은 행위가 시스템의 방어 체계에 

손상을 가져옴으로써 위험이 재해로 연결된다22,23). 이 

중 인적오류와 위반행위를 포함하는 안전하지 않은 행

위에 대해 규칙 관련 행동 분류24,25)를 제시함으로써 행

위의 다양성 및 행위자의 의도를 파악할 수 있도록 하

였다. 예를 들어 규칙은 적절하였으나 부적절한 위험

평가에 근거하여 개인적 목표만을 달성코자 규칙을 준

수하지 않은 행동 등을 확인할 수 있다.
이에 따라 본 연구는 Reason의 규칙 관련 행동 분류25)

에 근거하여 국내 원자력발전소에서 발생한 사건별로 

확인된 종사자 행동을 분류하고 현장 및 조직 요인을 

고려함으로써 절차 미준수 행동을 새롭게 해석하고자 

한다. 즉, 절차를 준수하지 않은 행동에 영향을 끼친 

요인에 대한 분석 뿐 아니라 규칙 관련 행동 분류의 개

념을 적용하여 종사자 행동의 의도를 고찰함으로써, 
원전 사건 및 안전에 대한 이해를 증진시키고자 한다.

본 연구는 우선 사건 조사 기법과 Reason의 규칙 관

련 행동 분류25)에 대한 이론적 논의를 정리하고, 원전 

사건에서 확인되는 종사자 행위 분석을 위한 방법론을 

제시한다. 이어서 이를 활용하여 종사자 행위 및 이에 

영향을 끼친 요인들을 체계적으로 분석하고, 행동 분

류 결과를 제시한다. 마지막으로 이상의 논의들이 제

공하는 시사점을 기술한다.

2. 이론적 배경

2.1 사건 조사에 활용되는 원인 분석 기법

산업현장의 사건의 이해를 위해서는 사고를 유발한 

근본적인 원인에 대한 이해가 필요하다. 근본원인은 

부적합을 야기하는 것으로 프로세스 향상을 위해 궁극

적으로 제거되어야 할 요인으로 정의된다26). 근본원인

은 적절히 개선되었을 때 특정 사건 및 유사 사건의 재

발을 방지할 수 있는 것으로 발생 가능한 사건에 일반

적으로 적용할 수 있는 특징을 갖는다.
미국 에너지부는 산업 현장에서 발생하는 사건의 조

사 및 원인 보고를 위한 근본원인 분석 지침을 개발하

였다14). 해당 지침은 조사 단계별 수행해야 할 과업을 

기술하며, 원인 분석 및 평가 단계에서는 다양한 분석 

기법(예. 사건 및 원인 요인 분석, 방벽 분석, 관리 감

독 및 위험 수목 분석 등)을 제시하였다. 모든 산업 현

장에서 사건 조사시 미국 에너지부의 지침을 따르는 

것은 아니나, 다양한 업계에서 이와 유사한 근본원인 

분석 지침을 활용하고 있다(예. TapRootⓇ의 근본원인 

분석 지침 등). 국내에서도 산업현장에서 발생한 사건

에 대해 근본원인 분석 기법을 활용하고 있다27,28). 
미국 원자력규제위원회(Nuclear Regulatory Commission, 

이하 “NRC”)는 원전 사건조사시 인적수행도 분석을 위

한 조사 프로세스를 개발하였다15). 이는 인적수행도가 

주요 현안인 사건에 적용하는 방법으로, 앞서 설명한 

근본원인 분석 지침과 유사하게 여러 조사 단계들로 구

성되며, 이를 통해 근본원인, 재발방지 대책 등을 도출

한다. NRC는 동 프로세스에서 조사 단계별로 교육⋅훈

련, 절차서, 의사소통, 조직 요인, 인간공학, 감독 등의 

요인별 적절성을 평가할 수 있는 지침을 제시하였다. 
이후 NRC는 사건조사 이외에 원전 운영자들이 자체적

으로 이행하는 문제 식별 및 해결 프로그램의 검토시 

활용하는 인적수행도 평가 프로세스를 개발하였다17). 
이는 NRC가 기존에 개발한 조사 프로세스와 비교했을 

때 인적수행도 영향 요인(절차서, 작업도구 및 환경, 
HSI, 감독, 의사소통 등)에 유사성을 갖는다.

Shappell & Wiegmann은 교통⋅항공 업계에서 발생

하는 사건 조사시 인적요인 평가를 위한 체계인 인적

요인 분석 및 분류 체계(Human Factors Analysis and 
Classification System, 이하 “HFACS”)를 개발하였다16). 
Reason의 스위스 치즈 모델22)을 고려하여, “안전하지 

않은 행위”, “안전하지 않은 행위의 사전 조건”, “안전

하지 않은 감독”, “조직적 영향” 영역을 상향적으로 구

성하고 영역별 세부 요인들을 나열하였다. 이를 통해 

요인별 발생 여부를 확인함으로써 최종적으로 안전하
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지 않은 행위의 원인을 확인할 수 있도록 하였다.
전술한 사건 원인 분석 기법들은 인적행위에 영향을 

끼친 요인들을 확인할 수는 있으나, 행위 자체의 이유

를 확인하기는 어렵다. 근본원인 분석 지침은 사건의 

직접⋅근본⋅기여 원인의 파악을 통해 사건을 유발한 

다양한 원인을 확인하며 여기에는 인적행위에 영향을 

끼친 요인들이 포함된다. NRC의 인적수행도 조사 프

로세스도 인적행위에 영향을 끼치는 절차서, 교육훈련, 
HSI의 품질 등을 평가하여 인적행위에 끼친 영향 여부

를 분석한다. HFACS 역시 승무원 할당 실패, 알려진 

문제에 대한 시정 실패, 조직 문화 등 인적행위에 영향

을 끼칠 수 있는 요인들을 평가한다. 그러나 행위에 영

향을 끼친 요인이 아닌 행위 자체에 대한 평가에 있어, 
행위자의 의도나 행동에 대한 이유를 평가하기에는 한

계가 있다.

2.2 절차 미준수에 대한 기존 연구

Park과 Jung18)은 국내 원전 운전원의 직무경력과 절

차서의 복잡성이 절차 미준수 행동에 끼치는 영향을 

분석하였다. 원전 시뮬레이터를 활용하여 비상운전절

차 교육에 참여한 24명 운전원들의 실습 기록을 근거

로, 절차 내 단계의 이행 여부에 따라 절차 준수 여부

를 확인하고 그 결과를 분석하였다. 분석 결과, 10~13
년 경력을 갖는 운전원의 절차 미준수 비중이 다른 경

력의 운전원에 비해 높았고(41.5%), 두 번째 복잡도를 

갖는 절차의 미준수 비중이 다른 복잡도의 절차서에 

비해 높은 것으로(30.9%) 파악되었다. 다만, 특정 요인

들에 국한하여 절차 미준수 행동과의 관계를 파악함으

로써, 행위 자체의 의도를 명확히 파악하기는 어려운 

것으로 확인되었다.
Kim 등19)은 국내 원전에서의 시험 및 유지보수 작업

과 관련된 인적오류의 특징을 분석하였다. 해당 연구는 

2006년 이전 계획되지 않은 원자로 정지 사건의 시험 

및 유지보수 작업 중 발생한 인적오류들을 계획

(planning) 실패와 실행(execution) 실패로 구분하였다. 
원전 사건 조사보고서의 내용을 기반으로, 작업 계획 

또는 절차서의 결함에 해당하는 계획 실패의 오류들에 

기여한 요인들과, 절차 이행을 누락하거나 적절치 않은 

행동을 수행한 실행 실패의 오류들의 유형을 정리하였

다. 따라서 이는 종사자가 수행하는 과업에 대해 계획 

단계의 결함과 실행 단계의 오류 유형 확인을 설명한 

것으로, 의도적으로 절차를 준수하지 않은 위반 행동을 

중점적으로 고려하지는 않은 것으로 파악되었다.
강보라 등21)은 국내 원전 사건을 대상으로 위반오류

가 발생하는 메커니즘의 특징을 분류하였다. 사전 연

구29)를 통해 올바른 작업 절차를 의도적으로 따르지 

않는 위반오류를 네 가지 유형으로 정의하였고, 이를 

통해 위반 행위의 이유를(예. 안일한 대처, 책임 회피, 
사적 편의 등) 파악할 수 있도록 하였다. 해당 연구21)

는 인간⋅작업⋅조직 관련 특성항목에 의해 위반오류

가 발생하는 메커니즘의 개념 모형을 구성하였다. 이
후 일상적 위반 및 상황적 위반에 해당하는 국내 원전 

사건 8건에 대해(2005년~2014년) 사건 조사보고서의 

내용을 기반으로 메커니즘 모형을 적용함으로써 위반

오류 유형별 발생 특징을(예. 작업자 및 작업 특성에 

의한 일상적 위반 등) 정리하였다. 다만, 해당 연구는 

위반오류 발생 메커니즘 개념 모형의 학술적 근거가 

불명확한 것으로 판단된다. 예를 들어 교육/훈련 특성

항목을 조직으로 분류하였으나, 이는 사전 연구의 참

고자료로 활용된 HuRAM+30) 또는 Reason의 연구22)와

는 차이가 있는 것으로 확인된다.
절차 미준수와 관련된 국외 사례에서도 다양한 연구

들을 확인할 수 있다. Lawton31)은 영국 철도 기관사들

을 대상으로 절차 위반의 동기에 대해 연구하였고, 
Laurence32)는 호주 광산 업계 종사자들을 대상으로 절

차의 인식 정도 및 준수 여부 등을 연구하였다. Alper
와 Karsh33)는 절차 위반의 원인, 절차 위반으로 인한 

부상 및 질병 여부, 종사자 포함 여부를 기준으로 온라

인 검색을 통해 학술 연구들을 선별하고, 이들을 정리

하여 위반의 요인을 도출하였다. 다만, Bye와 Aalberg34)

가 언급한 바와 같이, 전술한 연구들을31-33) 포함한 대

부분의 연구들은 설문과 인터뷰를 활용하여 수행된 것

으로 확인되었다.

2.3 조직적 사고

Reason은 산업 현장에서 발생하는 재해를 조직적 사

고로 명명하면서 다양한 요인이 작용하여 재해가 발생

함을 설명하였다23). 위험이 상존하는 시스템에서는 재

해 예방을 위해 여러 계층으로 구성된 방어 기제가 동

작하는데, 방어 체계에 손상이 발생할 경우 이는 재해

로 연결될 수 있다(Fig. 1). 방어 체계에 손상을 일으키

는 요인으로는 인적오류나 위반 행위와 같이 시스템 

안전에 즉시 부정적 영향을 미치는 즉발 실패(active 
failure)와, 잘못된 설계나 유효하지 않는 절차 등 시스

템 전반에 내재된 결함인 지연 조건(latent condition)이 

있다. 즉발 실패와 관련하여, Reason은 예측불가능한 

사건의 개입 없이 의도한 목적을 달성하기 위해 계획

한 행위의 실패를 ‘인적오류(human error)’로, 안전운영 

절차나 표준 또는 규칙으로부터의 일탈(deviation)을 

‘위반(violation)’으로 정의하였다. 현장 및 조직 요인은 
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Fig. 1. Stages of investigation and development in organizational 
accident23). 

안전하지 않은 행위에 영향을 끼치기도 하고, 지연조

건으로 작용하기도 한다.
원자력 안전규제 관점에서 현장 요인과 조직 요인은 

다음과 같이 구분할 수 있다. NRC의 인적수행도 조사 

프로세스는 사건 발생시 파악해야 할 인적수행도에 영

향을 끼치는 요인으로 절차, 훈련, 의사소통, 인간공학

(HSI, 작업 환경 등), 감독, 경영시스템(정책, 경영 관

리, 조직 문화 등)을 제시하였다15). Reason에 따르면, 
현장요인은 작업장 설계, 작업도구, 절차, 감독, 교육

훈련 등으로 구성되고, 조직의 안전척도는 안전 요인

(안전 정책 등), 관리 요인(변화 관리, 리더쉽 등), 기술 

요인(하드웨어, HSI, 설계 등), 절차 요인, 교육⋅훈련 

요인과 같은 세부 요인으로 구성된다23). 특히 안전척도

의 중심에 전념(commitment), 인식(cognizance) 등과 같

은 문화적 요인이 자리잡고 있음을 기술하였다. 따라

서 NRC15)가 제시한 요인 중 경영시스템을 제외한 요

인들과 Reason 연구의23) 기술⋅절차⋅교육⋅훈련은 현

장 요인에 해당되고, 조직 요인은 경영 정책, 리더쉽, 
조직 문화 등 조직 운영의 상위 수준에 해당하는 요소

들로 구성된다고 볼 수 있다.

2.4 행동 분류를 위한 방법론

Reason 등은 규칙이나 절차는 작업 프로세스를 표준

화시키기 위한 조직적 통제(control)의 수단으로 작동함

을 언급하였다24). 위험이 상존하는 조건에서 운영되는 

시스템에 있어, 조직 구성원의 행동은 효과적이고 효

율적일 뿐 아니라 안전해야 한다. 이에 따라 조직은 구

성원의 행동의 예측가능성 및 규칙성을 산출하기 위한 

수단으로 규칙 또는 절차를 제정하여 운영한다. 절차

의 위반은 작업 프로세스 상 순차적 오류의 가능성을 

증가시키고 의도치 않은 결과를 유발할 가능성 역시 

증가시킨다. 다만, 절차의 준수 또는 위반에 있어 맥락

을 정확히 고려할 필요가 있다. 작업 계획과 같은 요소

를 고려하지 않은 부적절한 절차에 대해 단순히 이를 

준수하지 않았다고 하여 위반 행위로 판단하는 것은 

적절치 않다.
이와 관련하여 Reason 등은 규칙 준수 행위의 다양

성을 고려한 규칙 관련 행동 유형을 제시하였다24). 이
는 개인의 심리적 보상(psychologically rewarding) 여부, 
절차 준수(compliant) 여부, 적합한(correct) 행위 여부, 
적절한(good) 절차 여부에 따라 산업 현장에서 발생할 

수 있는 종사자 행위를 10개 유형으로 분류하였다. 이
러한 Reason 등의 연구24)는 다양한 사례들에 적용되거

나 이론적 배경으로 활용되었는데, Lawton과 Parker는 

의료계에서 발생하는 사건 보고(reporting)에 대한 의향

을 조사하였고35), Phipps 등은 의료행위에 있어 위반을 

유발하는 조건을 파악하는 데 활용하였다36). 이외에도 

규칙 관련 행동 분류의 개념은 안전문화와 안전성과

(절차 준수) 간 관계를 탐색하거나37), Safety-Ⅰ/Ⅱ의 개

념을 활용한 위반 행위의 이해 연구38) 등에 활용되었

다. 후자의 연구와 관련하여, Safety-Ⅰ 관점에서 안전

은 잘못된(wrong) 상황을 가능한 최소화하는 것으로, 
Safety-Ⅱ 관점에서 안전은 적절한(right) 상황을 가능한 

최대화하는 것으로 정의된다(Hollnagel 등39)). 

Table 1. The Varieties of Rule-related Behaviour

Where the task was covered by an appropriate rule or procedure (good rule)

• Was the procedure followed and was it psychologically rewarding?
° If YES → Correct and rewarding compliance ①

° If NO → Correct but unrewarding compliance ②

• If the procedure was not followed and was it psychologically rewarding?
° If YES → Incorrect but rewarding violation ③

° If NO → Mistaken circumventioin (misvention) ④

• Was the non-compliance motivated by a desire to damage the system?
° If YES → Malicious circumvention (malvention or sabotage) ⑤

Where the task was covered by some inappropriate rule or procedure (bad rule)

• Was the procedure followed and was it psychologically rewarding?
° If YES → Incorrect but rewarding compliance ⑥

° If NO → Mistaken compliance (mispliance) ⑦

• If the procedure was not followed and was it psychologically rewarding?
° If YES → Correct violation ⑧

° If NO → Correct but unrewarding violation ⑨

• Was the compliance motivated by a desire to damage the system?
° If YES → Malicious compliance (malpliance or working-to-rule) ⑩

Where the task was not covered by a rule or procedure (no rule)

• Did the knowledge-based improvisation yield a good or acceptable outcome?
° If YES → Correct improvisation ⑪

° If NO → Mistaken improvisation ⑫
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이후 Reason은 조직적 사고의 조사 및 발전 단계

(Fig. 1) 상 ‘안전하지 않은 행위’를 상세히 설명하고자 

기존의 연구22) 및 Reason 등의 연구24)를 보완하여 규칙 

관련 행동 분류를 제시하였다(Table 1)25). 기존의 연구

는 ‘안전하지 않은 행위’를 의도 여부에 따라 실수

(slip/lapse, mistake)와 위반(violation)으로 구분하였다

(실수와 위반의 정의는 2.3절과 동일). 그러나 규칙 관

련 행동 분류의 연구25)는 실수나 위반 모두 의도가 있

음을 기술하고 고의적으로(deliberate) 절차를 준수하지 

않은 경우에 한정하여 위반을 정의하였다(Fig. 2). 행동 

분류 기준의 경우 Reason 등의 연구24)와 대동소이하며, 
규칙의 품질은 ‘적절한(good)’, ‘잘못된(bad)’, ‘규칙 없음

(no rule)’으로 구분되는데, ‘적절한’은 ‘적합한(correct)’
을, ‘잘못된’은 ‘부적절함(inappropriate)’ 또는 ‘부정확함

(incorrect)’을 수반하는 개념이다. 행위의 적합성은 행

위자의 위험 인식의 정확도를 의미하며, 정확한 위험 

평가(appraisal)에 근거한 ‘적합한’ 행위와, 부정확하거

나 부적절한 위험평가에 근거한 ‘부적합한’ 행위로 구

분된다. 심리적 보상은 행위자의 목표를 만족시키는 

것을 의미하며, 행위자의 만족은 조직의 목표와 다를 

수 있으므로 행위자는 절차를 준수할 수도 그렇지 않

을 수도 있다. 다만, Reason 등의 연구24) 대비 Reason의 

분류25)는 행위의 결과가 위해를 가져올 것이라는 예상 

하에 부적절한 행위를 수행하는 경우에 대한 두 가지 

행동(Malicious circumvention, Malpliance)을 추가하였

다. 이와 같은 분류에 따른 행동 분류의 결과 및 각각

의 행동별 속성은 Table 1과 같다. 예를 들어 ‘Incorrect 
but rewarding violation ③’ 행동은 적절한 절차를 준수

하지 않은 부적합한 행동으로 심리적 보상이 부여되는 

특징을 갖는다. 이와 같은 행동은 적은 노력으로 개인

적인 목표를 달성코자 하는 의도가 내포된 것으로 간

주된다. ‘Mistaken circumventioin (misvention) ④’ 행동

은 적절한 절차를 실수로 준수하지 않은 행동으로 심

리적 보상이 부여되지 않는 특징을 갖는다. 적절한 규

칙으로부터의 일탈은 실수에 의한 것으로 간주된다. 
‘Incorrect but rewarding compliance ⑥’ 행동은 잘못된 

절차를 준수한 부적합한 행동으로 심리적 보상이 주어

진다. 이는 행위자의 직무 가치보다 규칙의 준수에 대

한 가치가 클 경우 발생한다. ‘Mistaken compliance ⑦’ 
행동은 잘못된 절차를 준수하지 않은 행동으로 심리적 

보상이 주어지지 않는다. 이는 부정확한 위험평가에 

의해 실수로 행동을 수행했다는 점에서 ‘④’ 행동과 유

사한 속성을 갖는다. ‘Mistaken improvisation ⑫’ 행동

은 적절한 규칙의 부재로 적절한 결과가 달성되지 않

은 경우를 의미한다.

3. 절차 미준수 행동의 분석 방법

본 연구는 국내 원전 사건에 대해 Reason의 규칙 관

련 행동 분류25)를 적용하여 절차를 준수하지 않은 행동

의 의도를 파악하고자 한다. 행동의 의도를 명확히 확

인하기 어렵거나 인적오류 중 실수에 초점을 둔 기존의 

연구에 비해서, 본 연구는 실수와 위반의 개념을 모두 

고려하는 Reason의 분류를, 원전 사건에서 확인되는 행

동들에 적용하고 그 유형을 확인한다. 이를 통해 절차

를 준수하지 않은 행동의 의도를 보다 명확히 파악하고

자 한다. 또한 국외 사례들과 달리 원전 사건 조사보고

서에 기반하여 절차 미준수 행동을 실증적으로 분석

Action Prior intention 
to act

Involuntary action

Actions go as 
planned

Slip/lapse

`
Actions achieve 

desired outcome Mistake

Actions involve 
deliberate deviation 

from procedure
Normal action

Violation

N

Y

N

Y

N

Y

Y

N

Fig. 2. Classification of unsafe acts involving slip/lapse, mistake, violation.
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1. 행동분류체계확립

 ‘규칙’의정의

 Reason의규칙관련
행동 분류 적용을
위한기준수립
-규칙의품질등

 원전사건별
주요행위선별
(인적하부사건)

 주요행위내
단위행동목록화

2. 종사자행동확인

 단위행동별 ‘규칙’ 확인

 ‘1. 행동분류기준’ 활용
규칙관련행동분류적용

4. 규칙관련행동분류적용

5. 전문가검토

 분석내용보완

3. 현장/조직요인확인

 단위행동에영향을
끼친요인확인
- 현장요인
- 조직요인

Fig. 3. Process of behavior analysis.

하였다. 이와 함께 기존의 연구들과 유사한 방식으로 

Reason의 조직적 사고의 조사 및 발전 단계 모델(Fig. 1)
에 의거하여, 절차 미준수 행동에 영향을 끼친 요인을 

파악하고자 한다. 이는 전술한 요인이 종사자의 행동 

및 그 의도에 영향을 끼칠 수 있기 때문이다.
본 연구는 다음과 같은 흐름으로 국내 원전에서 발

생한 사건별 확인된 종사자의 행동을 분석하고자 한다

(Fig. 3). 먼저, Reason의 규칙 관련 행동 분류를 국내 

원전 사건에서 확인되는 행동에 적용하기 위하여, 행
동 분류 체계를 확립하였다. 즉, 종사자가 준수하여야 

할 ‘규칙’을 정의하고, 종사자 행동에 대해 규칙의 품

질, 행위의 적합성, 심리적 보상 여부를 판별할 수 있

는 기준을 수립함으로써 해당 행동의 유형을 구분할 

수 있도록 하였다. 이후 원전 사건에서 확인되는 종사

자 행동을 나열하고, Fig. 1을 참고하여 단위행동에 영

향을 끼친 요인들을 확인하였다. 단위행동 및 영향 요

인 확인 후 Reason의 규칙 관련 행동 분류25)를 적용하

여 행동의 유형을 확인하였다. 또한, 1차 분류 결과의 

신뢰성을 검증하기 위해 전문가 검토를 실시하고, 검
토 의견은 행동 분류 기준, 종사자 행동, 현장 및 조직 

요인, 규칙 관련 행동 분류 적용 모든 분석 단계에 반

영될 수 있도록 하였다. 

3.1 행동 분류 체계 확립

Reason의 규칙 관련 행동 분류를 국내 원전 사건에

서 확인되는 종사자 행동에 적용할 수 있도록 해당 체

계에 기술된 ‘규칙’을 새롭게 정의하고, 판별 기준을 

구체화하였다.
‘규칙’의 정의를 위해 국내 원전 운영 체계를 검토하

였다. 국내 원전 운영자인 한국수력원자력(주)(이하 ‘한
수원’)는 발전용원자로 및 관계시설의 운영을 위하여 

기준에 적합한 서류를 갖추어야 하고, 운영에 관한 사

항에 대해 위원회의 검사를 받아야 하며, 원자로의 안

전운전에 관한 조치나 원자로시설의 자체점검에 관한 

조치 등을 위원회규칙으로 정하는 바에 따라야 한다. 
이러한 요건에 따라 한수원은 발전용원자로 및 관계시

설의 운영을 위한 체계(시설의 구조⋅설비 및 성능 검

사, 운영을 위한 안전조치 등)와 품질보증계획을 구축

하였다. 이를 참고하여 본 연구에서 활용하는 ‘규칙’은 

원자력안전법령 체계 하의 모든 항목과 한수원이 수립

한 원전 운영을 위한 체계 및 품질보증계획으로 정의

한다. 예를 들어, 제어봉의 제어능을 측정하는 절차(규
칙)가 수립되는 과정은 다음과 같다. 원자력안전법 제

22조(검사) 및 관련된 하위 법령들에 따라 한수원은 규

정된 검사 대상, 방법 및 기준에 따라 정기검사를 받아

야 하며, 구체적으로 원자력안전위원회고시 제2017-28
호는 원자로 본체의 검사 대상 항목으로 노물리 시험

을 규정함에 따라, 한수원은 이를 이행할 수 있는 체계

로 관련 절차(제어봉 제어능 측정)를 수립하였다.
다음으로 행동의 분류를 위한 판별 기준(2.4절 및 

Table 1 참고)을 국내 원전의 상황에 맞게 구체화하였

다. ‘규칙의 품질’의 경우, Reason25)의 설명에 따라 상

황 및 맥락을 고려함으로써 적절성(good) 여부를 판별

토록 하였다. 이는 원전 운영에 활용되는 규칙(절차) 
내 특정 항목(또는 단계)이 상황에 따라 적절할 수도, 
그렇지 않을 수도 있음을 의미한다.

‘절차의 준수’는 절차 내 모든 내용을 대상으로 최소 

단위의 항목 또는 단계의 준수 여부에 따라 판별토록 

하였다. 즉, 특정 항목(또는 단계)을 절차에 따라 이행

하였을 경우 ‘준수’로 판정한다. 단, ‘절차의 준수’는 

‘행위의 적합성’과 함께 고려해야 하는데, 이는 ‘심리

적 보상’ 여부 판단에 단초를 제공하기 때문이다. 예를 

들어, 적절한(good) 절차를 부적절한(inappropriate) 위

험평가에 의해 준수하지 않았을 경우, 이는 부적절한 

행동으로 간주되어 위험도와는 관련 없는 개인적 목표 

달성만을 위한 행동으로 판별된다. 또한, 잘못된(bad) 
절차를 부정확한(incorrect) 위험평가에 의해 준수하였

을 경우, 이는 부정확한 행동으로 간주되어 실수로 개

인적 목표를 달성하지 못한 행동으로 판별된다. 따라

서, ‘절차의 준수’ 여부만을 판단하기 보다는 ‘행위의 

적합성’ 여부를 함께 고려하여 ‘절차의 준수’ 여부를 

파악하게 된다.
‘심리적 보상’은 조직이 수립한 규칙과 관계없는 개

인의 목표 달성 여부로 판별토록 하였다. 원전 사건 조

사보고서만으로 개인의 목표 달성 여부를 판단하기는 

용이하지 않으나, Table 1의 행동 분류는 위험평가 적

합성 또는 실수 여부에 따라 심리적 보상 여부를 판별

한다. 예를 들어, 절차를 준수하지 않았으나 이에 영향
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을 끼친 요인이 있다면, 이는 실수로 개인의 목표를 달

성하지 못한 것으로 판단할 수 있다. 더불어 절차 미준

수에 영향을 끼친 요인을 확인할 수 없다면, 보수적으

로 개인의 목표 달성을 위해 절차를 이행하지 않은 것

으로 판단하였다.

3.2 종사자 행동 확인

종사자의 행동 분석을 위해 Reason의 분류를 적용할 

수 있는 행동을 도출해야 하고 이는 다음과 같은 과정

을 거친다. 먼저 주요 행위에 해당하는 인적하부사건을 

선별코자 한다. 원전에서 발생하는 사건은 여러 세부 

원인이 복합적으로 작용하여 발생하며, 원인 파악 과정

에서 여러 하부 사건들이 파악된다. 이 중 인적하부사

건은 원자력발전소의 시스템⋅계통⋅기기의 상태에 영

향을 끼친 행위를 의미한다40). 예를 들어, ‘작업자 A가 

계통 B의 상태를 잘못 파악함’이 계통 B나 상위 계통

에 영향을 미치지 않을 경우 인적하부사건이 될 수 없

으나, 만약 작업자 A가 계통 B의 상태를 잘못 파악해

서 필요한 조치를 누락하거나 조작하지 않아야 할 기

기를 운전함으로써 시스템⋅계통⋅기기에 영향을 미쳤

다면 이는 인적하부사건에 해당된다. 본 연구에서는 사

건별 확인된 인적하부사건을 주요 행위로 선정하였다.
이후 주요 행위인 인적하부사건에 포함되는 여러 단

위행동들을 나열하였다. 인적하부사건은 특정 단위행

동을 지칭하기도 하나, 정의상 해당 단위행동 전후 확

인된 다른 단위행동 및 정황들을 포함한다. 예를 들어 

Fig. 4. Screening of important action and list of unit behavior.

작업자 C가 기기 D를 오개방하였을 경우, 해당 행동 

이전에는 기기 D를 잘못 확인한 단위행동이 존재할 수 

있고 해당 행동 이후에는 오개방으로 인하여 계통 E에 

존재하는 유체들이 계획되지 않은 경로로 이동할 수 

있다. 전술한 주요 행위의 선별 및 단위행동의 확인 과

정은 Fig. 4와 같다.

3.3 단위행동에 영향을 끼친 현장 및 조직요인 확인

Reason의 조직적 사고의 조사 및 발전단계(Fig. 1)를 

참고하여, 3.2절에서 확인된 단위행동에 영향을 끼친 

현장요인 또는 조직요인을 확인하였다. 이를 위해 원

전 사고⋅고장 조사 보고서를 참고하여 원전에서 발생

한 사건별 주요 행위에 영향을 끼친 요인들을 확인하

였다. 단, 현장요인 또는 조직요인은 특정 단위행동에

만 영향을 끼칠 수도, 여러 단위행동들에 영향을 끼칠 

수도 있다. 예를 들어 규칙에 해당하는 절차서가 미흡

하게 작성된 경우 이는 특정 단위행동에만 영향을 끼

치지만, 공정 준수 압박과 같은 요인은 여러 단위행동

에 영향을 끼칠 수 있다.

3.4 단위행동별 규칙 관련 행동 분류 적용

규칙 관련 행동 분류의 적용함으로써 행동을 구분하

기 위해 3.2절에서 확인된 단위행동별로 ‘규칙’을 확인

하고, ‘규칙의 품질’과 ‘행위의 적합성’ 및 ‘심리적 보

상’ 여부를 판별한다. 단위행동별로 적용되는 규칙은 

3.1절의 정의에 따른 모든 항목이라기보다는 해당 단

위행동에 적용되는 규칙(절차)으로 한정하였다.
단위행동과 규칙을 확인한 이후, Reason의 분류25)를 

적용하였다. 이를 위해 3.1절에서 설명한 ‘규칙의 품

질’, ‘행위의 적합성’, ‘심리적 보상’ 기준에 따라 단위

행동에 부합하는 분류를 확인하였다. 즉, 해당 단위행

동에 적용되는 규칙이 적절하였는지를 확인하고, 규칙

의 준수여부로 파악되는 종사자의 행위 적합성을 분석

하며, 심리적 보상 여부를 평가하는 과정을 거쳤다

(Table 2). 그 결과, Reason의 12가지 분류25) 중 해당되

는 행동을 확인할 수 있었다. 예를 들어 Table 2에 따

르면, 운전원은 증기발생기 수위 자동제어 상태를 확

인하지 않았다. 해당 단위행동에 적용되는 규칙은 증

Unit behavior Rule Cause Result

Not checking the status of 
automatic control of steam 

generator water level

Procedure for 
controlling steam 

generator water level

Rule quality A bad rule because there is no information to check the status of 
automatic control of water level

⑦ Mistaken
complianceCorrectness Operator performed procedure based on inappropriate risk appraisal

Psychologically 
rewarding Difficult to regard this as providing psychologically rewarding

Table 2. Process to classify behavior per unit behavior
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기발생기 수위제어 절차이며, 이는 수위 자동제어 상

태 확인에 필요한 정보를 기술하지 않았기 때문에 ‘잘
못된(bad)’ 절차에 해당한다. 운전원은 부정확한 위험 

평가에 기반하여 실수로 절차를 준수하였고, 이는 심

리적 보상이 부여된다고 판단할 수 없기 때문에 ‘⑦ 
Mistaken compliance’ 행동으로 분류되었다.

전술한 분류25)상 위반(violation) 행위는 2.3절에서 언

급한 바와 같이 절차로부터의 일탈을 의미하며, 이는 

본 연구에서 초점을 두는 절차 미준수 행동과 동일한 

의미를 갖는다.

3.5 전문가 검토

3.4절까지의 과정을 통해 원전에서 발생한 사건별 

확인된 단위행동들에 대한 분석 이후, 결과의 객관성 

확보를 위해 전문가 검토를 실시하였다(Table 3). 검토

에 참여하는 전문가 선정을 위해 원자력 발전소에 대

한 지식과 원전 사건 및 원인 분석에 대한 경험 보유 

여부를 고려하였다. 사건을 유발한 주요 행위, 주요 행

위 내 단위행동 및 이에 영향을 끼친 현장 및 조직 요

인의 파악에 따라 분석 결과가 달라질 수 있으므로, 전
술한 지식 또는 경험을 보유한 전문가들을 선정하였다. 
원전 사건 및 원인 분석에 대한 경험은 원전 사건 조사 

경험이나 사건 조사 관련 연구 경험 또는 사건 조사 완

료 이후 시행되는 등급평가위원회 활동 등으로 판단하

였다. 
이후 단위행동별 규칙 관련 행동 분류를 적용한 1차 

분류 결과에 대해 전문가 검토를 실시하였다. 분석 대

상 사건별로 3.2, 3.3, 3.4절에 따라 ‘주요 행위’와 ‘단위

행동 도출 결과’ 및 ‘단위행동별 규칙 관련 행동 분류

를 적용한 분석 결과’를 문서로 작성하였다. 해당 자료

를 활용하여(Fig. 5), 2023년 7월 24일부터 9월 14일까지 

Table 3. Professionals’ profile 

Belonging Major and 
degree Major experience

Research professor 
of nuclear 

engineering in A 
university

Ph.D in 
nuclear 

engineering

Chief of IAEA International 
Nuclear Reactor Materials 

Property(THERPRO) DB Center

Professor of nuclear 
engineering in B 

university

Ph.D in 
nuclear 

engineering

Member of the Event Scale Rating 
Commission in Nuclear Safety and 

Security Commission

Principal researcher 
in C nuclear 

research institute

Ph.D in 
nuclear 

engineering

Task(event investigation) leader of 
Working Group on Human and 

Organizational Factors in 
OECD/NEA

Principal researcher 
in D nuclear safety 
regulatory institute

Ph.D in 
nuclear 

engineering
Event investigation team leader

Fig. 5. Example for expert interview.

기간 중 전문가별로 1:1 대면 인터뷰를 실시하였다. 인
터뷰시 본 연구의 배경과 목적, 원전 사건에서 확인되

는 행동들의 선별 및 도출 방법을 포함한 분석 방법에 

대해 설명하였다. 대면 인터뷰를 통해 1차적으로 분석

한 단위행동별 분류 결과에 대해 수정 또는 개선 의견

을 수집할 수 있었고 이를 통해 본 장에 기술한 행동 

분류 체계 및 단위행동 도출 결과와 행동별 분류 결과

를 보완할 수 있었다. 

4. 사례 분석

본 연구는 한국원자력안전기술원에서 발행한 원전 

사고⋅고장 조사 보고서를 참고하여, 3장에서 설명한 

분석방법에 따라 사건별 주요 행위에 포함된 행동들

을 대상으로 Reason의 규칙 관련 행동 분류25)를 적용

하였다.
다만, 본 연구에서 분석하려는 대상은 국내 원전에

서 발생한 사건 전체가 아닌 절차를 준수하지 않은 행

위와 관련이 있는 사건들로 한정하였다. 먼저, 인적오

류에 의한 사건을 대상으로 하였다. 국내 원전 사건의 

조사 결과에 따르면3-13), 인적오류에 의한 사건에서는 

절차를 준수하지 않는 행위가 확인된다. 국내 원전 사

건의 원인 분류에 있어 참고 기준에1) 따르면, 인적요인

에 의해 발생한 사건의 세부 원인으로 실수(Slip or 
lapse, Mistake), 위반(Violation), 사보타주(Sabotage)를 

명시하고 있다. 즉, 인적오류에 의해 발생한 사건에서

는 실수나 절차 미준수 행동을 확인할 수 있으며, 이는 

절차 미준수 행위와 함께 이행될 수 있으므로, 인적오

류가 원인인 사건을 분석 대상으로 선별하였다.
다음으로 안전문화 결여로 인해 등급이 상향된 사건

을 분석 대상으로 선별하였다. 원전에서 발생한 사건
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의 등급 평가 시 안전문화 결여 요인이 확인될 경우 등

급을 상향한다41,42). 이와 관련하여, 사전 승인 없는 절

차 위반, 인적오류의 누적, 품질보증 프로세스 이행 미

흡은 절차를 준수하지 않은 행위에 해당된다. 따라서, 
인적오류에 의한 사건이 아니더라도 전술한 안전문화 

결여 요인에 의해 등급이 상향된 사건은 분석 대상에 

포함하였다.
이와 함께 새로운 규제 정책이 적용된 2017년 이후 

발생한 사건들을 대상으로 한정하였다. 원자력안전위

원회의 제2차 원자력안전종합계획43)에 따르면, 원전 

사업자는 사고⋅고장 등의 근본원인 분석이 인원⋅조

직⋅프로세스 측면에서 체계적으로 이행되도록 운전경

험 관리 체계를 개선해야 한다. 이에 따라 표면적 원인 

분석이 아닌 프로세스 관점의 근본 원인 분석에서는 

절차를 준수하지 않는 행위를 보다 체계적으로 파악할 

수 있다. 전술한 기준에 따라 2017년 이후 원전에서 발

생한 사건 중 인적오류에 의한 사건 또는 안전문화 결

여(사전 승인 없는 절차 위반, 인적오류의 누적, 품질

보증 프로세스 이행 미흡)에 의해 등급이 상향된 사건

을 선별하였고 그 결과는 Table 4와 같다.
본 장에서는 Table 4의 사건 중 월성3호기 원자로냉

각재 누설 사건6)을 대상으로 주요 행위를 도출하고 행

위에 포함된 행동들에 대한 규칙 관련 행동 분류 적용 

결과를 설명하고자 한다. 다음의 기술 내용들은 전문

가 검토 결과를 반영한 것으로, 분석 과정에서 수집된 

전문가 검토 의견은 4.4절에 정리하였다.

4.1 종사자 행동 확인

사건 전개 과정에서의 주요 행위는 ‘균압밸브 개방

조작 보고(실제로는 가압기 배수밸브 개방)’로 선별하

였다. 현장운전원이 밸브를 오인하여 가압기 배수밸브

를 개방함으로써 원자로냉각재가 누설되었으므로 이

를 주요 행위로 선정하였다. 참고로, 균압밸브(pressure 
equalizing valve)는 가압기 격리밸브의 내부 압력 균형

을 유지하는 역할을 한다.
주요 행위와 관련된 사건의 정황은 다음과 같다. 

18:35경, 원자로차장은 현장운전원에게 가압기 격리밸

브의 균압밸브(V19, V20) 열림 상태 확인을 지시하였

다. 18:39경 현장운전원은 균압밸브를 찾던 중 물리적 

형상이 유사한 밸브(실제로는 가압기 배수밸브)를 발

견하였으나 밸브 명패는 없음을 인지하였다. 이후 가

압기 격리밸브의 균압밸브의 명패를 확인하지 않았음

에도 불구하고 균압밸브(실제로는 가압기 배수밸브)의 

개방 상태(열림)를 원자로차장에게 보고하였다. 18:40
경 원자로차장은 정상운전 중 개방되어있어야 하는 밸

브인데 닫혀있는 것으로 보고받아 가압기 격리밸브의 

균압밸브를 개방하도록 지시하였다. 18:41경 지시를 받

은 현장운전원은 가압기 격리밸브의 균압밸브(실제로

는 가압기 배수밸브) 개방하였다.
사건의 정황에 기반하여 주요 행위로부터 도출되는 

단위행동들은 다음과 같다. 현장운전원은 가압기 배수

밸브(V14)의 명패가 없어 밸브 번호가 확인되지 않았

음에도 불구하고, 균압밸브(V19) 여부 확인을 위한 점

검을 수행하지 않았으며, 눈앞에 위치한 밸브의 번호 

및 상태를 보고하였다. 또한, 명패가 없는 밸브 조작시 

불확실성이 존재함에도 불구하고 작업을 중단하지 않

았다. 원자로차장은 밸브(실제로는 V14. V19로 보고 

받음)의 상태가 정상상태(열림)와 불일치(닫혀있음)하

Date Event Cause Rating level 
upgraded

2017-03-27 Wolsong Unit 4 Drop of a fuel bundle during handling of new fuel Human error ×

2018-01-24 Wolsong Unit 4 Opening emergency water supply system isolation valve during plant cooldown after reactor 
shutdown Human error ×

2018-03-06 Hanbit Unit 2 Automatic startup of emergency diesel generator ‘B’ by loss of voltage on 4.16 kV safety bus 
‘B’ Human error ×

2018-06-11 Wolsong Unit 3 Reactor coolant leakage by mistake to control pressurizer drain valve Human error ○

2019-01-24 Hanbit Unit 2 Automatic Reactor Trip due to Low Level of Steam Generator ‘C’ Human error ×

2019-05-10 Hanbit Unit 1 Auxiliary Feedwater System Actuation and Manual Reactor Trip due to Careless Withdrawal 
of Control rods Human error ○

2019-09-06 Shin-Wolsong Unit 2 Automatic Reactor Trip due to Low Water Level of Steam Generator #1 Human error ×

2020-07-19 Hanul Unit 6 Automatic Reactor Trip due to Two Reactor Coolant Pumps Trip Human error ○

2021-04-23 Automatic Reactor Trip due to Turbine/generator Trip Caused by Actuation of Differential Protective Relay Human error ×

2022-09-08 Shin-wolsong Unit 2 Automatic Reactor Trip Due to Opening of M-G Set Output Breakers Electrical failure ○

2023-04-05 Wolsong Unit 2 Automatic Actuation of a Standby Diesel Generator #2 Caused by Opening of Circuit 
Breaker for Class 4 Power Bus Human error ○

Table 4. Events analyzed in this research
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다는 보고를 받았음에도 인적오류 예방기법(의문을 갖

는 태도)의 활용이 부족하였다. 더불어 명패가 없는 밸

브의 조작 시 불확실성이 존재하나 작업을 중단하지 

않고 균압밸브(V19) 재확인 지시 없이 배수밸브(V14) 
개방을 지시하였다. 또한 절차서의 내용대로 절차를 

수행할 수 없는 경우 즉시 발전팀장에게 보고해야 하

나 밸브 상태 확인 및 개방 조작 결과를 발전팀장에게 

보고하지 않았다. 

4.2 단위행동에 영향을 끼친 현장 및 조직요인 확인

주요 행위에 영향을 끼친 현장 요인에는 HSI 미설

치, 미흡한 교육훈련으로 확인되었다. 발전소 내 모든 

기기에는 기기를 식별하기 위한 수단(명패)이 구비되

어야 하나 가압기 배수밸브(V14)의 경우 명패가 부착

되지 않았다. 또한 가압기 배수밸브는 오개방시 냉각

재 누설 우려가 있는 기기임에도 불구하고, 체인 또는 

자물쇠와 같은 잠금 장치가 설치되지 않았다. 더불어, 
현장운전원 대상 교육 프로그램에는 현장 기기 확인 

등 현장을 직⋅간접적으로 경험할 수 있는 실습 과정

이 부족하였다.

4.3 단위행동별 규칙 관련 행동 분류 적용

4.1절에서 도출된 단위행동들에 대해 규칙 관련 행

동 분류를 적용한 결과는 다음과 같다. 현장운전원의 

단위행동 모두 절차는 적절(good)하였으나, 부적절한 

위험평가로 절차를 이행하지 않았으며, 이는 조직이 

수립한 규칙과 관계없이 적은 노력으로 개인적 목표를 

달성하려는 의도로 판단된다. 이와 관련하여 현장운전

Unit behavior Rule Analysis according to behavior classification criteria Result

ⅰ)* He failed to perform inspection to 
check whether it is the valve which 
maintain a pressure equally in pressurizer 
isolation valve or not

Procedure for 
human error 
prevention 
technique

a* Procedures to prevent human error were appropriate

③ Incorrect but
rewarding
violation

b** The field operator did not implement procedures in accordance with an 
inappropriate risk appraisal.

c*** This is presumed to be an intention to achieve the goal with little effort 
and also considered to get psychological rewards.

ⅱ) He reported valve number and its 
status although he did not check the 
number of valve

Procedure for 
human error 
prevention 
technique

a Procedures to prevent human error were appropriate

③ Incorrect but
rewarding
violation

b The field operator did not implement procedures in accordance with an 
inappropriate risk appraisal.

c This is presumed to be an intention to achieve the goal with little effort 
and also considered to get psychological rewards.

ⅴ) He did not stop the work despite of 
uncertainty when he controlled a valve 
without nameplate of it

Procedure for 
human error 
prevention 
technique

a Procedures to prevent human error were appropriate

③ Incorrect but
rewarding
violation

b The field operator did not implement procedures in accordance with an 
inappropriate risk appraisal.

c This is presumed to be an intention to achieve the goal with little effort 
and also considered to get psychological rewards.

(*The number means the sequence of unit behavior. **Rule quality, ***Behavior correctness, ****Psychological rewarding)

Table 6. Unit behavior classification for important action (reactor operator)

Unit behavior Rule Analysis according to behavior classification criteria Result

ⅲ) It was not sufficient for him to have 
a questioning attitude although he had 
been briefed on the status of the valve 
inconsistent with the normal condition

Procedure for 
human error 
prevention 
technique

a Procedures to prevent human error were appropriate

③ Incorrect but
rewarding
violation

b The reactor operator did not implement procedures in accordance with 
an inappropriate risk appraisal.

c This is presumed to be an intention to achieve the goal with little effort 
and also considered to get psychological rewards.

ⅳ) He did not stop the work despite of 
uncertainty when a field operator controlled 
a valve without nameplate of it

Procedure for 
human error 
prevention 
technique

a Procedures to prevent human error were appropriate

③ Incorrect but
rewarding
violation

b The reactor operator did not implement procedures in accordance with 
an inappropriate risk appraisal.

c This is presumed to be an intention to achieve the goal with little effort 
and also considered to get psychological rewards.

ⅵ) He did not report the status of valve 
and the operation to open the valve to 
shift supervisor if he could not implement 
procedure according to it

Procedure for 
human error 
prevention 
technique

a Procedures to prevent human error were appropriate

③ Incorrect but
rewarding
violation

b The reactor operator did not implement procedures in accordance with 
an inappropriate risk appraisal.

c This is presumed to be an intention to achieve the goal with little effort 
and also considered to get psychological rewards.

Table 5. Unit behavior classification for important action (field operator)
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원의 단위행동들은 모두 ‘③ Incorrect but rewarding 
violation’으로 분류되었다(Table 5). 원자로차장의 단위

행동 모두 현장운전원의 행동과 마찬가지로 절차는 적

절하였으나, 부적절한 위험평가로 절차를 준수하지 않

았으며, 적은 노력으로 개인적 목표를 달성하려는 의

도로 판단된다. 따라서 현장운전원의 단위행동들과 동

일하게 원자로차장의 단위행동들은 모두 ‘③ Incorrect 
but rewarding violation’으로 분류되었다(Table 6).

4.4 전문가 검토 결과

본 사건에서 확인된 행동들을 분석한 행동분류에 대

해 전문가 검토를 실시한 결과, 단위행동들을 보다 세

분화할 수 있었다. Table 5, 6의 행동분류 이전 1차적으

로 작성한 행동분류에서는, ‘균압밸브 개방조작 보고

(실제로는 가압기 배수밸브 개방)’ 주요 행위에 대해 

현장운전원과 원자로차장의 단위행동을 각 1개로 도출

하였다. 그러나 전문가 검토 결과, 단위행동별 행위 주

체를 명확히 하고 절차를 준수하지 않은 빈도를 정확

히 계산할 필요가 확인되었다. 이에 따라 사건 당시 현

장운전원과 원자로차장 간 이루어진 보고, 지시, 밸브 

조작 조치 등을 고려하여 단위행동을 6개로 세분화하

였고, 각 단위행동별 규칙 관련 행동 분류를 적용한 결

과를 도출할 수 있었다.

5. 분석 결과

5.1 규칙 관련 행동 분류를 적용한 종사자 행동의 고찰

Table 4의 분석 대상 사건에 대해 주요 행위별 단위

행동들을 분석한 결과, 행동별 발생 빈도는 Table 7과 

같다. 분석 결과, ‘③ Incorrect but rewarding violation’ 
행동의 빈도가 가장 높은 것으로 나타났다. 이는 일상

적인 활동이 될 가능성이 존재한다는 측면에서 위험 

가능성이 증대될 수 있는 행동이다25). 상대적으로 빈도

는 적었으나, ‘⑦ Mistaken compliance’ 행동은 ‘③’ 행
동 다음의 빈도를 갖는 행동으로 확인되었다. 이 외에 

‘④ Mistaken circumvention’, ‘⑥ Incorrect but rewarding 
compliance’, ‘⑫ Mistaken improvisation’로 분류된 행동

들을 확인할 수 있었다. ‘⑥’ 또는 ‘⑦’ 행동의 경우

Table 7. Classification result according to unit behavior

③ ④ ⑥ ⑦ ⑫ N/A*

Frequency 53 1 2 7 4 5

Ratio 73.6% 1.4% 2.8% 9.7% 5.6% 6.9%

(*The unit behavior can not be classified according to the classification of 
rule-related behavior25))

한수원이 수립한 품질보증계획 및 운영에 관한 안전조

치를 위한 체계의 요소로서 절차가 부적절하게 수립된 

경우를 의미한다. 
‘③’으로 분류된 행동 중 규칙을 준수하지 않고 개

인적 또는 조직의 목표 달성만을 추구한 행동들을 다

수 확인할 수 있었다. 한울 6호기 원자로 자동정지 사

건10)의 경우, 현장보관창고에서부터 주제어실을 거쳐 

작업현장까지 교체되어야 할 전자카드를 확인할 수 

있는 기회가 여러 번 존재했음에도 불구하고 자기진

단과 같은 인적오류 예방기법을 적용하지 않아 잘못

된 카드를 삽입한 정황이 드러났다. 고리 2호기 터빈

발전기 및 원자로 자동정지 사건11)의 경우, 작업 전 

작성된 작업오더의 처리에 있어 규칙(정비작업 처리 

관리 절차)을 준수하지 않았고, 작업 당시 한수원 감

독자 역시 현장에 입회하여야 하는 규칙을 준수하지 

않았다. 월성2호기 예비디젤발전기 자동기동 사건13)의 

경우, 모선 정전 유발 가능 작업을 관련 지침과 다르

게 운영하고 있었고, 작업 전 작성된 작업오더의 처리

에 있어 고리 2호기 사건과 동일한 규칙(정비작업 처

리 관리 절차)을 준수하지 않았으며, 시험 당시 신호

를 주입하는 행동에 있어 규칙(을종보호계전기 시험 

절차)을 준수하지 않았다.
다만, ‘③’으로 분류되었으나 행동에 영향을 끼친 요

인들을 확인할 수 있는 사례들도 존재하였다. 한빛2호
기 비상디젤발전기 자동기동 사건5)의 경우, 현장 기기

의 설계특성에 대한 이해가 부족하여 기기 조작 결과

를 잘못 이해한 것으로 확인되었다. 비안전모선의 정

상전원공급차단기 핸드스위치 조작 결과가 실제 계통

의 상태를 반영하지 못한 것으로 확인되었다. 월성3호
기 원자로냉각재 누설 사건6)의 경우, 균압밸브(V19)에 

명패가 설치되지 않았고 현장 운전원들을 대상으로 한 

교육프로그램에 현장 실습 과정이 부족한 것으로 나타

났다. 신월성2호기 원자로 자동정지 사건9)의 경우, 발
전소 제어계통 임시변경에 영향을 끼친 요인으로 유사

한 설계를 가진 신고리1,2호기의 사례에 대한 검토 및 

정보교류가 미흡한 것이 확인되었다. 즉, 기기 설계특

성 이해 부족, 기기의 명패 미설치, 미흡한 교육프로그

램, 운전경험의 반영 미흡과 같은 요인들이 안전하지 

않은 행위에 영향을 끼친 것으로 파악되었다. 
만약, 행동에 영향을 끼친 현장 요인 또는 조직 요인

이 적절하게 갖춰졌을 경우 이는 재해로 연결되지 않

을 가능성이 존재한다. 월성3호기 원자로냉각재 누설6) 
사건에서, 균압밸브(V19)의 명패가 있었고 현장운전원

들에게 현장을 실습할 수 있는 교육과정이 제공되었다

면, 사건 발생을 방지할 수 있었을 것으로 가정할 수 
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있다. 특히, ‘⑦’ 행동은 적절한 절차 수립의 중요성을 

강조할 수 있는 사례에 해당한다. 한빛2호기 원자로 자

동정지7) 사건에서, 증기발생기 수위의 자동제어 상태

를 확인할 수 있고 수동제어모드 전환 조건이 구체적

으로 제시된 절차가 제공되었다면, 사건이 발생할 가

능성은 줄어들 수 있었을 것이다. 이는 신월성2호기 원

자로 자동정지9) 사건에서도 확인할 수 있는 사항이다.
규칙 자체가 수립되지 않은 경우도 일부 파악할 수 

있었다. 신월성2호기 원자로 자동정지12) 사건은 기존

의 절차서에서 다루지 않는 운전 조건에서 발생하였다. 
이와 함께 절차서 이외의 조건 및 설비에 대한 이해 부

족이 사건에 기여한 것으로 확인되었다. 따라서 이와 

같은 상황에서는 절차서 개발, 설비개선 검토, 교육과

정 개설 등의 재발방지대책이 필요하다.

5.2 전문가 검토 결과 

검토 결과, 규칙의 품질에 대한 판단 기준을 보다 명

확히 수립하였다. Reason은 특정 행동에 대한 규칙의 

품질을 판단함에 있어, 상황이나 맥락을 고려해야 함

을 언급하였다25). 이는 상황에 따라 규칙이 적절할 수

도 잘못될 수도 있음을 의미한다. 다만, 본 연구에서는 

원전에서 발생한 사건에서 확인된 행동들에 대해 분석

을 하므로, 상황이나 맥락에 따라 규칙이 적절할 수도 

잘못될 수도 있다는 가정은 적합하지 않으며 원전 운

영에 필요한 규칙의 신뢰성 측면에서도 적절하지 않은 

것으로 검토되었다. 이를 기반으로, 절차서의 내용 중 

한가지 내용이라도 오류가 있을 경우, 해당 절차서는 

‘잘못된’ 규칙에 해당하는 것으로 규칙의 품질에 대한 

판단 기준을 보완하였다. 유사한 맥락으로, 절차서에 

기술되어야 내용이 부재할 경우, 이는 ‘규칙 없음’이 

아닌 ‘잘못된’ 규칙으로 판단하였다. 따라서 종사자가 

일부 내용이 부재한 특정 절차를 활용하여 작업을 수

행하다면, 이는 규칙이 없는 상황이 아닌 ‘잘못된’ 규
칙을 적용한 것으로 판단하였다. 

또한 주요 행위로부터 단위행동을 도출하는 기준을 

보다 명확히 수립하였다. 1차 분류 결과에서는 특정 단

위행동에 대해 둘 이상의 행동 분류 결과가 도출되기

도 하였는데, 이 경우 행위 주체의 구분이 모호해짐으

로써 절차 준수 여부의 빈도 계산에 영향을 끼칠 수 있

었다. 이에 따라 단위행동별 행위 주체를 명확히 구분

하고 단위행동을 보다 세분화함으로써, 절차 준수 여

부의 빈도 계산에 대한 정확성을 높일 수 있었다.
전문가 검토를 통해 규칙의 품질에 대한 판단 기준

과 주요 행위로부터 단위행동을 도출하는 기준을 명확

히 수립함으로써, 1차적으로 분류한 결과를 보완할 수 

있었고 이를 반영하여 단위행동별 분류 결과를 수정하

였다.

5.3 기타 사항 

본 연구에서 분석된 행동 중 3건은 Reason의 규칙 

관련 행동 분류25)에 해당되지 않는 행동들로 확인되었

다(5건 중 2건은 본 연구에서 정의한 ‘규칙’ 적용 불

가). 한빛1호기 보조급수계통 작동 사건8)에서 노심차

장은 부적절한 위험인식에 따라 잘못된 절차를 준수하

지 않았고 심리적 보상을 확보하고자 하였다. 원자로

차장은 부정확한 위험인식에 따라 잘못된 절차를 준수

하지 않았고 심리적 보상을 확보할 의도는 없었다. 이
와 같은 행동들은 Reason의 분류25)에 해당하지 않는다. 
만약, Reason의 언급과 같이 상황이나 맥락에 따라 규

칙의 품질이 달라진다면 전술한 결과는 도출되지 않겠

으나, 5.2절의 검토와 같이 이와 같은 가정은 분석에 

적합하지 않다. 또한, 원전 운영에 있어 규칙의 신뢰성

이 담보되지 않는다는 측면에서도 적절하지 않은 것으

로 판단하였다. 따라서 재해 발생시 확인되는 행동에 

대한 분류에 있어 Reason의 규칙 관련 행동 분류25)의 

적용에는 추가적인 고찰이 필요하다. 
이론적 배경에 기술된 기존 연구들과 본 연구를 직

접적으로 비교하기에는 한계가 존재한다. 기존 연구의 

경우 중점적으로 확인하려는 요인 이외의 운전원 행동

에 영향을 끼친 요인을 확인할 수 없었다. 또한, 사건

의 원인분석에 있어 인원⋅조직⋅프로세스 측면을 체

계적으로 고려하지 않은 사건을 분석 대상으로 하였고, 
위반 유형이 제시되었을 뿐 특정 사건의 위반 유형의 

결과가 무엇인지 제시되지 않았다. 물론, 원전 사건조

사보고서를 기반으로 실증적으로 연구를 수행한 유사

성은 존재한다. 다만, 본 연구는 실수와 위반의 개념을 

모두 포함한 Reason의 규칙 관련 행동 분류를 적용하

여 절차를 준수하지 않은 종사자 행동의 의도를 파악

했다는 점에서 기존 연구 대비 차별성을 갖는다.

6. 결 론

본 연구는 규칙 관련 행동 분류에 근거하여 국내 원

전에서 발생한 사건들에서 확인되는 절차 미준수 행동

을 새롭게 해석하였다. 기존의 사건조사기법으로는 확

인이 어려운 종사자 행동의 의도를 파악하고자 Reason
의 규칙 관련 행동 분류25)를 적용하였다. 이와 함께 

Reason의 조직적 사고의 조사 및 발전 단계23) 상 종사

자 행동에 영향을 끼친 현장 및 조직 요인을 확인함으

로써 종사자 행동을 고찰하였다. 
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하지 않고 개인적 목표 달성만을 추구한 위반 행동(③ 
Incorrect but rewarding violation)의 빈도가 가장 높은 

것으로 나타났다(53건, 73.6%). 안전을 위해 수립한 절

차가 실제로는 이행되지 않았고, 이로 인해 사전에 구

축된 구축된 방벽들이 제 기능을 하지 못함으로써 재

해 발생에 기여하였다. 뿐만 아니라 원전에서 이루어

지는 대부분의 활동에 적용되어야 할 인적오류 예방기

법을 준수하지 않아 사건을 유발한 사례들도 확인할 

수 있었다. 다만, 이와 같은 행동에 영향을 끼친 현장 

및 조직 요인들을 확인할 수 있는 사례들도 존재하였

다. 이는 HSI, 절차서 및 교육⋅훈련 프로그램과 같은 

현장 요인이나 조직의 성과 지표와 같은 조직 요인들

이 적절하게 수립될 경우, 사건 발생 가능성을 저감할 

수 있다는 함의를 제공한다. 다만, Table 7의 분류 결과

와 같이 일부 행동은 Reason의 분류25)에 따라 구분할 

수 없었다. 때문에 해당 행동들에서는 그 의도를 파악

할 수 없다는 한계가 남았다.
그러나, 본 연구는 기존의 사건 조사 기법에서는 확

인이 어려웠던 인적행위에 대한 의도나 이유를 규칙 

관련 행동 분류의 개념에 입각하여 고찰했다는 점에서 

의의를 갖는다. 즉, 개인적 목표만을 추구함으로써 절

차를 준수하지 않는 행동이 발생하는 상황이 반복되는 

한, 기존의 사건 조사 기법의 한계를 보완하여 사건의 

원인을 분석할 필요가 있다. 향후 연구에서는 본 연구

의 한계를 극복하고 조직 내 구성원 행동에 대한 심화

된 분석을 통해 원전 안전에 대한 이해를 보다 증진시

킬 수 있기를 기대한다.
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