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다수기 리스크 현안 검토

단일호기 리스크와 비교하여,

• 다수기 리스크 평가 – Residual Risk 파악
– 다수기 공통인자 데이터분석

– 공통인자 모델 개발

• 다수기 리스크 관리
– 관리 기준 설정

– 관리 방법 개발
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차례

• 다수기 노심손상빈도

• 다수기 리스크 기준

• 다수기 공통사건 사례
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빈도관점에서 다수기 리스크 (I)

(결말의 크기를 고려하지 않는다면,)

• 다수기 동시노심손상사고 빈도 크기 (= C)
– 다수기 공통사건 확률, 이 클수록 C가 크다.

• 어느 한호기 이상의 노심손상사고빈도 크기 (=A+B - C)
– 단일호기 노심손상빈도의 단순합(=A+B)보다 작다.
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여기서, ( ( ) 는 4호기 노심손상사고 발생시
(공통사건에 의한) 3호기 노심손상사고 발생의 조건부확률.



빈도관점에서 다수기 리스크 (II)

• ≫    (A ≫ A’)

• 보수적인 평가결과에 포함

• 단일호기의 경우, ≒    로 이해
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여기서,      는 평가된 리스크(A, B),      는 잠재적 리스크(A’, B’)

• (C) ≫       (C’) 라더라고, 결말크기 상이

• 공통사건에 의한 노심손상사고가

잠재적사고(C’)일 경우 심각

• 다수기의 경우, 자체가 중요



다수기 리스크 규제입장

• 미국의 규제입장

– 모든 부지에 동일한 기준 적용

– 사회적 안전목표를 정량적으로 활용하는 것은
부적절

– 후쿠시마 사고 이후 대책이행으로 다수기
리스크는 더욱 감소

⇒ 다수기 리스크 관리를 위한 정량적 기준을
설정하지 않음
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• 정상운전 – 다수기 운전 고려

• 사고시
– 안전목표

• 중대사고정책
– 사회적 수용 위험도, 10-6/y 수준을 고려하여 설정

• 사고관리능력평가 세부기준(고시)
– Cs-137의 방출량 100 TBq 초과빈도기준 추가

– 방사선환경영향평가
• 2016년부터 중대사고 포함

• 개인별 보건목표치

국내 규제요건 검토
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다수기 리스크 관리기준 논의

• 일부 국가에서 정량적 사회적 리스크 기준
설정

– 국내 상황에는 부적절

• 다수기 리스크에 대한 관리기준 논의

– 조건부 지표

– 다수기 사망위험도 ÷ 다수기 노심손상사고빈도

– 미국 NRC의 격납건물

성능목표 개념과 유사

7



다수기 공통인자 조사

• 공통인자

– 다수기 리스크 특성의 근원

– 사고 全 진행과정에 포함

• 초기사건, 사고완화/대응, 중대사고현상, 대기확산

• 기기 공통/절차 공통
– 단일고장이 (특정비율로) 공통고장으로 연계

– CCF에 포함 ? 

• Uncertainty와 연관
– State of knowledge correlation (SOKC) 로 연계

• 동일한 부지조건
– 재해도 특성, 기상조건, . . .
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원전 조직인자 연구

• 조직인자와 발전소 안전성능의
인과관계에 대한 연구

– 주로 발전소 직원에 대한 설문조사를 통하여
조직인자와 발전소의 안전성이나 성능과의
인과관계를 통계적으로 파악

• 조직인자가 원전의 신뢰도 및 인적오류
등에 미치는 정량적 영향에 대한 연구

– 조직인자가 원전의 계통신뢰도 및 인적오류
등에 대한 미치는 영향을 정량적으로 평가
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원전 조직인자 연구동향

• 인간-기계-조직 시스템(MMOS) 모델

– The organizational factor in PSA framework 
(Farcasiu et al., NED, 2015)
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조직인자에 의한 다수기 공통사건

• 미국 Schroer의 연구 (2012)
– 다수기 공통인자에 의한 사건을 6가지 요소로

분류
• 초기사건(Initiating Events)
• 공유기기(Shared Connections)
• 동일한 기기(Identical Component)
• 인접종속성(Proximity Dependency)
• 인적종속성(Human Dependency)

– 인간-기계 인터페이스(HMI)에 기인한 종속성

• 조직종속성(Organization Dependency)
– 조직구조나 조직운영논리에 영향을 받는 종속성

– 11년간 LER 4207건 중
• 다수기 공통사건 391건
• 조직종속성 159건 (41%)
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Raw Data 추적 분석

• 159건을 상세분류
– 35개 다수기부지 중 32개 부지에서 사건보고
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원인 건수 예 비고

절차서 56
Symmetrical procedures used on two units were found to be 
deficient.

HO

분석 37
A design analysis that was used for two units was found to 
be inadequate.

MO

설계 26 A symmetrical design deficiency was found on two units. MO

정보이해 19
An inadequate understanding of technical specifications 
caused two units to be in violation of technical 
specifications.

HO

기기공급자 18
A vendor-supplied calculation that was used for two units 
was found to be incorrect.

MO

기타 5
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설계 오류 절차서 오류



CCF
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Figure 3. Proximate cause distributions for the four components

PSA2008, Rasmuson, et al. “SOME COMPONENT INSIGHTS FROM 
ANALYZING NRC’S COMMON-CAUSE FAILURE DATABASE”



국내 다수기 공통사건 사례조사
• 2014년 2월 28일 한빛 2호기 ASTS 시험 중

불시정지
– 설계오류 다수기에 적용 → 한빛 2호기에 최초 시공

→ 이후 시공원전에서 오류파악 및 시정 → 설계 오류
정보 공유 → 한빛 2호기를 제외한 원전에서 오류
시정 → 시험방법 미흡 → 변형된 시험방법으로 한빛
2호기 원자로정지 → 전사적 정보공유 대책 수립

• 고찰
– 다수기 설계오류
– 다수기 시험방법 미흡
– 보고대상 여부

• 설계오류는 미보고, 불시정지 발생으로 보고 및 OPIS 등재

– 사업자의 철저한 사후조치
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국내 다수기 공통사건 사례조사
• 2016년 6월 28일 한빛 2호기 정기검사 중 CLP 배

면 부식 발견
– 다수의 원전에서 CLP 부식 유발 시공오류 → 검사방

법 미흡으로 장기간 오류 미발견 → KINS의 특별 점검
으로 CLP 부식 발견 → 전 원전 확대 점검 → 추가 사
례 발견 및 원자력안전위원회에 자발적 보고 → 조치
계획 이행 중

• 고찰
– 시공오류
– 검사방법 미흡
– 보고대상 여부

• 최초 부식발견 미보고, 추가 사례발견 후 원안위에 보고
• OPIS 미등재

– 사업자의 철저한 사후조치
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국내 사고 보고조사 체계
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한수원 운전경험관리체계
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국내 다수기 공통사건 사례조사

• 단일호기 PSA에서 고려되지 않는 사건
– 기기고장 발생이전 설계오류

• 기존 CCF 와의 관련성 정립필요

– 격납건물 압력경계 손상사건

• 국내 원전 사건 보고 범위
– 원자로 불시정지 등 규정된 사건만 보고

• 미국 원전 사건 보고 범위
– 안전성에 영향을 미치는 사건 (원자로정지 여부와 무관)

– OPIS 자료로는 다수기 공통사건 조사 불가능
• 사업자의 운전경험공유시스템(KONIS) 활용 제안
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감사합니다.
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