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요요요요        약약약약        

 지난 수년간 원전의 조직인자가 인간오류와 원전의 안전성에 직·간접으로 영향을 준다는 것이 확인되었으

며 최근에 수행되고 있는 안전성평가(PSR)에서도 11개의 요소 가운데 포함되어서 원전안전성 확보에 매우 

중요한 연구분야가 되고 있다. 조직인자의 정량화 방법론을 개발하기 위하여 기존의 국내외의 정성적/정량

적인 평가 방법론에 관하여 검토하였다. 이 연구 결과는 향후 조직인자의 정량화 방법론을 개발하는데 사용

될 수 있을 뿐 만 아니라 국내원전의 PSR 연구와 조직인자의 PSA 반영방안 연구를 위한 기반연구로 활용

될 것이다.  

 

AbstractAbstractAbstractAbstract    

  The effects of organizational factors on the human performance and safety in nuclear power plants have 

been known through the results of research for several years. The organizational factor, which belongs to 

11 elements of PSR (Periodic Safety Review), has been an important research area.  In this study the 

state-of-the-art of qualitative and quantitative evaluation methodologies on organizational factors has 

been surveyed. The results of this study may contribute to developing a quantitative evaluation 

methodology on organizational factors as well as the basic research for conducting the PSR research, and 

for incorporating the quality of organization factors into PSA. 

 

1. 1. 1. 1. 서서서서    론론론론 

 

 원자력 발전소의 안전성을 확보하고 운전의 효율성을 증대시키기 위해 원전의 주기적안전성평가(PSR)가 필

요하다. 주기적안전성평가의 11가지 요소에 해당하는 조직인자에 대한 평가는 인적오류의 발생배경으로서 

매우 중요하다. 지금까지 가장 널리 사용되는 원전의 확률론적 안전성평가(PSA)는 설비고장이나 인간오류평



가에 제한되어 있었다. 최근에 와서 동일한 유형의 원전에 서로 다른 안전성 평과 결과를 통해서 조직의 질

이 설비의 신뢰도와 인적오류 정도에 영향을 주고 있으며, 원전의 안전성에 전반적인 영향을 끼친다는 것을 

고려하지 않고 있다는 사실이 지적되기 시작했다. 따라서, 조직인자가 원전안전성에 중요한 만큼 기존의 확

률론적 안전성 평가방법에 조직인자를 정량적으로 포함시키기 위해서 정보 수집 및 분석, 그리고 정량화 방

법론이 개발되고 적용되어야 한다. 

  

2. 2. 2. 2. 조직인자가조직인자가조직인자가조직인자가    안전성에안전성에안전성에안전성에    미치는미치는미치는미치는    영향영향영향영향    

 

 주기적안전성평가(PSR)를 위한 조직인자에 관한 연구는 원전의 위험성평가에 조직인자 및 관리인자를 정량

적으로 포함시키는 것에서 시작한다. 이를 위해서 먼저 정보수집 및 정량화 도구를 개발하는 것, 각종 제도

나 조직이 발전소 운영에 미치는 영향을 평가하는 정량적인 척도의 개발과 조직 및 관리 분야의 평가시 그 

합목적성, 일관성, 타당성 등을 파악하고 분석할 수 있는 방법론 개발로 요약 될 수 있다. 원전의 안전한 운

전을 위한 안전문화 조성에 중요한 조직인자는 크게 조직과 운전원이 가지고 있는 안전지식의 정도, 직무에 

대한 운전원의 자세, 경제성과 안전성의 트레이드 오프와 관련한 최고경영자의 발전소 수행목표, 책임라인과 

의사소통라인으로 구분될 수 있으며 원전의 초기사건 발생빈도, 인간신뢰도 그리고 시스템신뢰도에 영향을 

준다. 세부내용은 다음과 같다. 

    

2.1 2.1 2.1 2.1 조직인자가조직인자가조직인자가조직인자가    초기사건초기사건초기사건초기사건    발생빈도에발생빈도에발생빈도에발생빈도에    미치는미치는미치는미치는    영향영향영향영향     

 

 초기사건파악과, 사고경위의 표본공간(Complete Set) 관련한 이슈는 지금도 중요한 문제 중의 하나이다. 현

재의 PSA방법론은 Chernobyl과 같은 초기사건 발단을 고려하지 못하고 있다. 이러한 초기사건으로 야기되

는 사고는 기타 초기사건(Other Initiating Events)에 포함하여 분류한다고 할 때, 건전한 조직(High Quality of 

Organization)은 기타 초기사건의 발생 빈도는 낮추어 반영하고, 취약한 조직의 원전에서는 조직적 오류와 

관련한 초기사건에 대해서는 자세한 분석을 수행함으로써 구조적 인자가 초기사건 규정에 미치는 영향을 정

량적으로 반영하여야 할 것이다. 

    

2.2 2.2 2.2 2.2 조직인자가조직인자가조직인자가조직인자가    인적오류에인적오류에인적오류에인적오류에    미치는미치는미치는미치는    영향영향영향영향 

    

 조직인자는 운전원의 의도형성(Intention Formation)과 의도수행(Intention Execution)의 두 측면으로 인적 

오류에 영향을 미친다. 의도형성은 주어진 상황에서 어떤 행위가 적절한지를 진단하고 결정하는 인지행위

(Cognitive Activities)를 말하고, 의도수행은 결정된 조치를 수행하는 행위를 의미한다. 의도형성의 인지행위

는 지각장소(Conscious Workspace)와 지식기반(Knowledge Base)으로 세분된다. 지각장소는 인지 시스템이 

센서를 통하여 외부와 지식기반으로부터 입력을 받고 지식기반은 특별한 상황에 대처했던 이전의 경험들을 

저장함으로서, 인지와 행위의 자동조절을 위한 것으로 이용된다. 저장된 정보를 선별하기 위하여 위에서 기

술한 조직의 네 가지 요소는 유사사건의 유추짐작(Similarity Matching)과 다중발생사건에 대한 유추짐작

(Frequency Gambling) 메카니즘이 바로 조직인자에 의하여 영향을 받는다.  

  

 심리학자인 Reason은 SM이 저장된 정보구조의 속성과 현실의 상태사이에서 유사성을 결부시키는 메카니

즘이고 FG는 과거에 자주 이용되었던 것을 선호해서 부분적으로 결부되는 조직인자들 사이에서 모순을 해결



하는 메카니즘이라고 정의한다[11,12]. 즉, 조직적 요인은 Similarity Matching과 Frequency Gambling에 근

거한 속성과 저장된 정보에 크게 영향을 미칠 수 있으며 가령 안전정보에 역점을 두는 조직은 비상시에 충

분한 정보(Solid Knowledge)를 가지는 운전원을 양성하기 원한다. 지식이 충분치 못한 운전원은 Similarity 

Matching을 위한 적은 표준패턴(Standard Pattern)을 가지므로 사고 시에 주어진 상황에 대해서 유사모듈을 

발견하기가 어려우므로 연결이 가능할 때까지 Similarity Matching을 연기하다가 보면 Frequency Gambling

을 이행하게 된다. 만약 운전원이 Frequency Gambling을 하게 되면 자기에게 가장 친숙한 추론을 하게 되

는데 불확실하고 불안전한 추론을 할 수도 있는 것이다. 즉, 최고경영자가 운용목표를 안전성 보다 경제성에 

역점을 둘 때 Frequency Gambling의 결과는 Davis Besse Plant에서의 경우처럼 원전의 안전성을 우선하지 

않으려고 하는 쪽으로 기울 것이다. 또한 운전원이 사고경위에 대하여 더 많은 정보가 모여지고 사고 경위가 

파악될 때까지 기다리다가 Similarity Matching을 연기할 수 있으며 이 경우에 적절한 시간(Timing)과 수단

(Resources)을 놓치고 회복할 수 없는 중대한 사고를 초래할 수 있다. 의도수행(Intention Execution)시에도 

절차서가 명확하고 쉽게 씌여졌는가, 운전원이 잘 훈련되어 있는가 하는 등의 조직적 요인이 매우 중요하다. 

    

2.3 2.3 2.3 2.3 인간신뢰도가인간신뢰도가인간신뢰도가인간신뢰도가    시스템신뢰도에시스템신뢰도에시스템신뢰도에시스템신뢰도에    미치는미치는미치는미치는    영향영향영향영향    

    

 원전에서 공학적인 안전방호장치는 긴급상황에 대비해 설치되어있고, 평상시에는 대기 상태이다. 안전성 계

통의 확실한 작동을 위해, 주기적인 간격으로 공학적인 안전성 계통을 검사한다. 점계통 불이용도인 q(t)는 

시간 t에서 계통이 고장일 확률이라고 정의된다. 시간 간격(0-T)에서 평균 불이용도 avq 는 다음과 같이 정

의된다[9]. 

  

avq  =  (1/T) 

T

dttq
0

)(                                     (1) 

 

 순차적인 검사(Sequential Testing)를 받고 있는 One-out-of-Two 계통의 평균 불이용도는 다음과 같이 4

개의 term들의 합으로 구분하여 표현할 수 있다. 

  

         avq  = Rq  + Cq  + Dq  + TMq                              (2) 

 

Rq 은 임의적으로 발생하는 독립적인 고장 기여도를 나타내고, Cq 는 의존적인 고장 기여도를 나타낸다. 

Dq 는 수요에 대한 고장 기여도를 나타내며, TMq 은 시험과 보수 기여도를 나타낸다. 여기서 시험과 보수 기

여도는 식(1)을 이용하여 정리하면 다음과 같은 수식을 얻는다. 

 

TMq  = O  [ 1  + (1- 1 )Q + (2- 1 )( R+ C )( /2) + (2 r / ) + (2 f ·m )]           (3) 

 

여기서, 

 

          =  검사 사이의 간격 

r          =  검사 기간 

          =  검사/보수에 기인하는 고장확률 



Q          =  수요에 대한 고장확률 (Probability of Failure on Demand) 

         =  고장율 

f          =  보수 빈도 (Frequency of Maintenance)  

m         =  보수 평균기간 (Average Duration of Maintenance) 

 /r      =  검사 기여도 

         =  인간 오류 기여도 

   Q       =  수요에 대한 고장 기여도 

(1/2)    =  기기가 대기 상태일 동안에 검사 사이에 발생하는 “Random” 고장으로부터의 기여도 

f m       =  교정 보수로부터의 기여도 

C         =  두 개의 기기를 고장내는 “Shocks”의 발생율 

1          =  검사와 보수 오류로 기인되는 첫 번째 고장이 발생했을 경우, 두 번째 기기가 고장일 확률 

O 1       =  두 기기에 대한 의존적인 오류의 기여도 

OQ       =  한 기기는 인간오류에 기인하여 고장이 나고, 다른 하나는 수요에 대해 고장이 나는 것 

2 O f m   =  한 기기는 인간오류에 기인하여 고장이 나고, 다른 하나는 보수 때문에 고장이 나는 것 

 

3. 3. 3. 3. 조직인자의조직인자의조직인자의조직인자의    영향영향영향영향    

    

3.1 3.1 3.1 3.1 시스템시스템시스템시스템    불이용도에불이용도에불이용도에불이용도에    대한대한대한대한    조직인자의조직인자의조직인자의조직인자의    영향영향영향영향  

  

 조직적인 결함으로 인해 발생하는 인간오류는 확률론적안전성평가시 사용되는 사건수목의 중요요소이므로 

원전의 안전성에 영향을 끼치지만 정량적이고 직접적인 영향의 정도를 파악하는 것은 어려운 문제이다. 인간

오류는 궁극적으로 초기 사건 빈도와 안전성 계통의 신뢰도에 영향을 줄 수 있다. 즉, 시정되지 않은 오류가 

보수기간 동안에 초기 사건의 발생빈도를 증가시킬 수 있다. 이것의 사례로, 일본에서 발생한 Mihama-2 사

고의 경우 초기사건이 Small LOCA로 판명된 사건이었다[19]. 그 사건은 경험이 부족한 기술자가 증기발생

기안의 Antivibration Bar를 잘못된 구멍에 삽입하므로 시작되었다. 그 Bar가 적절하게 고정되지 않았기 때문

에 기술자는 각 Bar의 40cm를 잘라버렸다. 이 실수로 인해 몇 개의 Tube가 파단되었고, Small LOCA의 범

위에 속하는 증기발생기 튜브 파단이 발생하게 되었다. 조직단계에서 명확한 절차와 높은 차원의 기술적인 

지식을 기술자가 소유하고 있었다면 이 사건의 발생원인을 줄일 수 있었을 것이다. Mihama-2 사고의 경우 

조직인자가 보수작업을 담당하는 직원의 실수에 영향을 주었음을 확인할 수 있다. 

 

 그리고, 식 (3)에 대해 분석을 하면 계통의 불이용도와 인간 오류, 조직, 관리들 사이에 잠재적인 의존성이 

존재함을 알 수 있다. 우선 avq 의 매개변수들이 관련변수 임을 알 수 있으며 오류율이나 실패율에 대한 자

료는 절차의 질이나 발전소 운전의 질, 그리고 보수의 질 같은 공통적인 요소들에 의해 영향을 받는다. 독립 

기기의 경우에는 보수의 질이 보수 시에 소비되는 시간과 검사, 보수 후 시험(Post-Maintenance Testing)으

로 교정이 될 때까지는 그 실수는 방치되게 된다. 그렇게 되면, m 의 값이 증가하므로 계통의 불이용도도 

함께 증가한다. 또한 절차가 명확하지 못하거나 작업자가 훈련이 잘 되어 있지 않는 경우, 또는 조직적인 

Barrier가 존재하지 않거나 적합하지 않은 경우, 보수에서 발생하는 실수가 확인되지 않음으로서 직접적으로 

계통의 고장을 초래한다. 여기에서 매개변수로 구성된 함수는 발전소 기기의 이용도에 중대한 영향을 미치는 

매개변수들 사이의 연관성을 제시하였다. 



 

3.2 3.2 3.2 3.2 인간신뢰도에인간신뢰도에인간신뢰도에인간신뢰도에    대한대한대한대한    조직인자의조직인자의조직인자의조직인자의    영향영향영향영향    

 

 하나의 조직 안에서 작업의 조정(Coordination)은 전체적인 업무의 수행을 용이하게 하기 위해, 의사 결정

이 하나의 일련과정(Series)으로 표현된다. 각각의 현장 업무가 서로 다른 목적들을 수행하기는 하지만, 전체

적인 현장 업무들은 표준화된 흐름 경로를 따른다. 예를 들어, 보수 부서에서는 두 개의 다른 현장 업무로 

밸브수리와 펌프수리를 한다. 그러나 이것들은 같은 단계의 경로를 따른다. 즉, 작업 요청이 시작되고, 작업

요청이 검토되고, 작업을 계획하고, 계획표를 작성하고, 계획표를 실행하고, 보수 후 검사(Post-Maintenance 

Testing)를 하고, 기기를 원래의 상태로 돌려놓고, 작업을 문서화하는 일련의 단계를 따르는 것이다. 작업과

정은 특별한 목적을 수행하는 조직의 작업 환경 안에서 설계된, 업무의 표준화된 추이(Sequence)로서 정의

되며, 각 작업과정의 단계들은 정해진 양식을 따른다. 원전 안의 대부분의 작업과정들은 서면 절차서를 통해 

기술된다. 서면 절차서는 업무 관련한 상황에 직면하게 되는 운전자와 작업자를 올바른 방향으로 인도하기 

위해 상세하고 단계적이며 문서화된 지시사항을 포함한다.   

  

 원전 조직 안에서, 정보에 기초한 결정과정의 대부분은 반복적인 흐름 경로(Routine Flow Paths)를 따른다. 

작업과정에 대한 계통적인 분석은 주어진 작업과정의 적절한 설계를 알아내고, 작업과정에서의 장단점을 고

려하는 수행기구(Performance Measures)를 계발하는데 용이하다. 또한 작업과정은 발전소 수행과 밀접하게 

관련되어 있기 때문에, 조직인자와 PSA를 연결시키는 데 용이하다. 

  

 세부적으로 보수작업과정에 대해 살펴보면, 보수는 안전한 원전 운전과 관련하여 중요한 역할을 담당한다. 

일반적으로, 원전에서의 보수 프로그램은 검사(Testing)와 교정 보수(Corrective maintenance)를 의미한다. 

기본적으로, 검사는 기술적인 규제와 Surveillance Requirements를 충족시키는 작업과정이다. 예를 들어, 이 

작업은 운전 시간(Operating Time)에 기초한 주기적인 보수, 모니터링(Monitoring)과 경향 분석(Trending 

Analyses)에 기초한 예측 보수(Predictive Maintenance), 산업현장에서의 경험에 기초한 주기적인 보수 등을 

포함한다. 반면에, 교정 보수는 고장이 발생한 기기를 고치거나 복구하는 것을 의미한다. 일반적으로 원전에

서 교정 보수 작업과정에서 발전소 결함들이 검사를 통해서나, 계통고장의 결과로서 확인된다. 결함이 확인

되면, 우선순위를 결정하고, 그 추이에 따라 결함의 원인들을 분석하고, 필요한 보수를 세부적으로 계획한다. 

계획과 조정은 보수작업 조절 주기(Control Cycle)에서 중요한 단계이다. 특정한 보수 업무들에 대한 계획표

를 짜고, 각 부분을 조절한 후에 작업이 실행된다. 그 다음에 보수 후 검사가 수행되고, 기기는 정상적인 운

전상태로 돌아간다. 

 

4. 4. 4. 4. 작업과정작업과정작업과정작업과정    분석모델의분석모델의분석모델의분석모델의    사례사례사례사례    검토검토검토검토    

    

4.1 AHP4.1 AHP4.1 AHP4.1 AHP    방법론을방법론을방법론을방법론을    이용한이용한이용한이용한    작업과정작업과정작업과정작업과정    분석분석분석분석 

 

 원전에는 상당히 많은 수의 작업과정이 존재한다. AHP 방법론을 이용한 작업과정 분석모델은 Front-Line과 

작업과정을 확인함으로 시작된다[20]. 작업과정은 일반적으로 발전소 문서 검토, 상위 관리자와의 인터뷰, 

NRC 자문 문서, Institute of Nuclear Power Operation(INPO), 그리고 Electric Power Research 

Institute(EPRI)에 의해 얻어진다. 각 작업과정에 대해, 다음의 질문과정을 거친다. ‘어떻게 조직적인 고장의 



축적(Accumulation of Organizational Failure)이 안전하지 못한 발전소 조건(Unsafe Plant Condition)을 이끌

어내는가  달리 말해, ‘작업과정에서 만들어지는 불안전한 태도나 결정이 어떻게 조직의 장벽(Barrier)를 지

나서, 하드웨어의 고장이나 인간오류 같은 불안전한 사건으로 옮겨지게 되는가’라는 질문이다. 이 질문에 대

한 답으로, 다음 세 단계 절차를 따른다. 

 

- 각 작업과정의 업무분석 수행 

- 각 작업과정에 대한 조직인자행렬(Organizational Factor Matrix) 정의 

- 각 업무에 대한 조직인자의 상대적인 중요도 결정 

 

 이 모델은 첫째, 원전의 위험도 평가에 조직인자를 포함하기 위한 정량화모델인 SLI를 이용한 분석모델의 

입력 값으로 사용된다. 둘째, 원전에서 작업과정의 점검(Inspection)을 계통화하는 도구(Instrument)를 제공

하는 것이다. 우선, AHP를 이용한 분석모델의 결과물인 과정 흐름 도표(Process Flow Diagram), Cross-

Reference Table 그리고, 조직인자 행렬은 가장 큰 조직적인 의존성을 가지는 Minimal Cut Set을 확인하는데 

이용된다. 전형적인 IPE 또는 PSA에서의 대다수의 MCS에 기인하여, ‘심사(Screening)’는 SLI를 이용한 분석

모델에서 필요한 정량화의 양(Amount of Quantification)을 현격하게 감소시킬 수 있다. 그리고, AHP 과정의 

도입은 Minimal Cut Set 빈도에 가장 큰 영향을 주는 조직인자를 확인하는데 용이하다. 

 

 이 모델의 활용도로서 작업과정의 점검에 대해 다음과 같은 부분에 있어 유용하다. 첫째, 현장점검 전에 각 

작업과정에 대해 연구된 과정 흐름 도표, Cross-Reference 표와 설계/실행 점검표는, 조직의 활동에 대한 

기본적인 지식을 습득한 검사자를 양산하는데 유용하다. 이 결과는 발전소에서 주어진 작업과정 설계에서의 

장단점을 확인할 수 있다. 둘째, 현장점검 동안에 연구된 설계/실행 점검표는 검사자가 발전소에서 업무활동

의 질과 효율을 산출하는 데 이용하는 기본적인 척도를 제공한다. 예를 들어 경제적인 관점에서, 검사자는 

물리적인 위치(Physical Location)의 이익/불이익과, 조정실(Control Room)과 관련이 있는 작업 조절 센터의 

배열을 결정하는데 이용될 수도 있다. 여기에서 AHP 방법론은 주어진 작업과정의 여러 업무들을 검사할 경

우에 우선순위를 결정하는데 사용된다. 

    

4.2 SLI4.2 SLI4.2 SLI4.2 SLI    방법론을방법론을방법론을방법론을    이용한이용한이용한이용한    작업과정작업과정작업과정작업과정    분석분석분석분석    

 

 조직인자에 의해 도입된 의존성은 상당히 중요한 의미를 지닌다. 발전소-특정 자료(Plant-Specific Data)가 

조직인자에 영향을 받는지에 대한 것이 오랫동안 논의의 쟁점이 되어왔다. 예를 들어, 발전소 보고서(Plant 

Report)에 대한 Individual Plant Examination(IPE)는, AC Power의 손실로 인해 발생하는 발전소 배터리 소모

(Station Battery Depletion) 확률의 불확실성을 결정하는데 있어, 전문가들은 “사건이 발생한 시간에서의 배

터리의 상태”를 고려한다. 어느 시점에서의 발전소 배터리의 상태는 발전소에서의 보수의 질이 어떠한지를 

나타내는 중요한 척도이다. 조직인자가 배터리의 소모시간의 분포를 결정하는 중요한 인자가 된다. 그러나, 

배터리의 수명이 감소하는데 영향을 주는 특정한 조직인자는 발전소 내의 다른 기기의 이용도나 작동에도 

영향을 줄 수 있다. 그러므로, 이 분석모델은 각 MCS(Minimal Cut Set Screening)의 기본사건에 대한 기본

확률을 계산할 수 있다는 것이다.  

 

이것은 기본적으로 MCS Screening과 정량화, 두 부분으로 구성된다. 전자는 각 중대사고 추이에서 MCS 



목록을 감소시킨다. 정량화 과정은 SLIM[13,14]과 유사한 접근방법을 통하여 MCS 빈도를 재평가한다. PSA 

결과는 중대 사고 추이와 MCS를 포함한다. MCS는 하드웨어고장, 인간 오류, 공통원인고장 뿐 아니라 시험

이나 보수 때문에 발생하는 기기/계통 불이용도 같은 기본 사건을 포함한다. 이 기본 사건들은 각각 불이용

도 표현과 관련된 매개변수(e.g., , , )에 의해 PSA에서 표현된다. 그러나 PSA에서는 조직인자에 의해 도

입되는 매개변수 사이에서의 연관성을 포함하지는 않는다. 이 분석모델에서는 Candidate Parameter 

Groups(CPGs)같은 PSA 매개변수 사이의 조직적인 의존성을 포함하기 위해, MCS 빈도를 수정하는 것을 제

안하였다. 수정된 MCS 빈도는 새로운 확률이 CPGs 사이의 결합을 계산하는 것처럼, 기본 사건 확률을 재

계산함으로 얻어진다. 달리 말하면, SLI를 이용한 분석모델은 CPG가 조직인자에 영향을 받는다는 것을 자각

하는 동시에, 각 CPG에 대한 새로운 값을 계산하므로 CPG에 의해 영향을 받는 기본사건들의 새로운 확률

을 계산하는 것이다. 이것은 기본적으로 MCS와 정량화, 두 부분으로 구성된다. 전자는 각 중대사고 추이에

서 MCS 목록을 감소시킨다. 정량화 과정은 SLIM과 유사한 접근방법을 통하여 MCS 빈도를 재평가한다.  

 

5. 5. 5. 5. 결결결결        론론론론    

    

 안전문화(Safety Culture)의 조직인자(Organizational Factors)가 어떤 조직의 안전성의 측면에서 중요한 역

할을 한다는 것은 원자력산업에서 뿐 아니라 비원자력산업에서 잘 알려져 있다. 최근의 PSA 방법론에서 위

험도에 대한 조직인자의 공통원인효과가 반영되지 못하는 한계성을 여러 연구를 통하여 확인하고 있다. 이 

문제점을 다루기 위해, 본 연구는 원전에서의 인간오류와 하드웨어 고장의 잠재적인 원인인 조직인자의 영

향을 연구하기 위해 연구동향을 조사하여 검토하였다. 더 나아가 PSA에 조직인자를 어떻게 반영시킬 것인지

에 대한 기초연구를 수행하였다. PSA에 조직인자 및 관리인자를 정량적으로 포함시키기 위해서 먼저 정보수

집 및 정량화 도구를 개발하는 것, 각종 제도나 조직이 발전소 운영에 미치는 영향을 재는 정량적인 척도의 

개발, 그리고 조직 및 관리 분야의 검사를 할 때 그 합목적성, 일관성, 타당성 등을 파악하고 처방을 할 수 

있는 방법론 개발로 요약 될 수 있다. 본 연구에서는 조직인자의 정량화 방법론을 개발하기 위하여 기존 조

직인자의 정성적/정량적인 평가 방법론에 관한 연구결과를 검토하였다. 국내외의 기존 조직인자의 PSA 반영

방안 연구를 위한 기반연구를 수행하였고 앞으로 조직인자의 PSA 반영방안을 위한 새로운 정량화 방법론의 

개발과 적용의 연구가 수행될 계획이다. 
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