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　　摘要:本文较全面地阐述了我国辐射防护管理体系 、规章和标准 ,并根据全国放射卫生统计数据和 11 年放射事故

资料 , 从预防性监督 、经常性监督 、职业照射剂量 、屏蔽与安全技术和安全教育 5 个方面总结了我国辐射防护管理现

状 , 列出了 329 起放射事故的年度分布 ,重点分析了γ辐照装置 、γ工业探伤 、放射性物质运输和污染以及丢源事故。
通过对放射事故原因的分析 , 提出做好放射性同位素应用中安全与防护 , 严格执法 ,推行安全评价制度 ,广泛应用安全
技术和加强安全教育等建议。文中列出最新的图表数据 ,供广大同行和有关管理部门参考。
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1　引言　随着国民经济的发展 , 我国放射性同位素与辐射技
术的应用也迅速地发展着。据不完全统计[ 1] , 到 1999 年底全

国放射性同位素的放射治疗装置约有 950 台 、辐射加工装置有
120 余台 、工业探伤设备有 400余台在运行 ,另外还有其他应用
密封源的设备近 2.9 万台。总装源活度达 5.0×10

17
Bq(1 350

万Ci , 其中 80%用于工业辐照)。非密封源应用达 1.0×1014 Bq

(2 700Ci ,其中 95%用于核医学)。这类设备每年还在以10%左
右的速度增长着。我国现有放射工作人员约 20 万 , 主要集中
在放射诊断领域 , 从事放射性同位素应用和生产的约有 4.7
万 ,主要集中在核医学 、放射治疗和密封源的其它应用领域 , 潜
在照射相对比较大的辐照应用和工业探伤领域的约有 3 400

人。
有人估计 , 我国现有密封型放射源约 5 万枚 , 但与美国有

200 万枚相比 , 还有很大发展空间 ,在我国这项技术的发展方兴
未艾。

放射性同位素的广泛应用已给人类带来了巨大利益 , 但是
辐射也会发生事故 ,造成财产和生命的损害。 即使是发达国家
也常有放射事故发生 ,但在我国事故发生的概率要比他们高许
多。所以 ,放射性同位素的广大用户和有关管理部门 , 对辐射
防护与安全必须给予足够重视。
2　法规与标准
2.1　管理体系　1989 年国务院发布了《放射性同位素与射线
装置放射防护条例》(国务院 44 号令 , 下称《条例》), 使我国对
放射性同位素与射线装置的放射防护管理比较完整地进入到

了法制管理的轨道 ,该《条例》和国务院批准的三定方案中都明
确规定国务院卫生行政部门主管全国放射卫生工作 ,行使放射
卫生监督职责 ,县以上卫生行政部门是放射卫生监督执法的主
体。《条例》第五条明确规定“国家对放射工作实行许可登记制
度 ,许可登记证由卫生 、公安部门办理。”第六条又明确规定“新
建 、改建 、扩建放射工作场所的放射防护设施 , 必需与主体工程
同时设计审批 、同时施工 、同时验收投产。放射防护设施的设
计 ,必需经所在省 、自治区 、直辖市的卫生行政部门会同公安等
部门审查同意。竣工后须经卫生 、公安 、环境保护等部门验收
同意 ,获得许可登记证后方可启用。涉及放射性废水 、废气 、固
体废物治理的工程项目 , 必须在申请审查的同时 , 提交环境保
护部门批准的环境影响评价文件 ,竣工后必须经卫生 、公安 、环
境保护等部门验收同意。”第二十五条明确了卫生行政部门放
射防护监督的五项职责:负责对放射工作监督检查;组织实施
放射防护法规;会同有关部门调查处理放射事故;组织放射防
护知识的宣传 、培训和法规教育;处理放射防护监督中的纠纷。
还规定了申请许可登记的基本条件 , 许可登记证核查 、放射防

护监督与管理 、放射事故管理和违章处罚以及环境保护和公安
部门职责的相应内容。

十多年的实践证明 , 该《条例》的颁布实施 , 有效地提高了
我国放射防护监督管理工作水平 , 提高了放射卫生监督依法行
政的能力。
2.2　管理规章　放射防护法规与标准的建立与实施是提高一
个国家放射防护水平的基础性工作。我国自 60 年代初开始逐

步建立了适合我国国情的放射卫生法规体系和标准系列 , 特别
在《条例》颁布以后 , 进一步加快了研制的步伐 , 目前已形成了
较为完整的体系。

在法规方面 ,除了《条例》以外 ,卫生部发布(或与有关部委
共同发布)的有关放射卫生的重要行政规章和规范性文件有 30

余项 ,它包括了各类核设施和放射设施(放射工作实践)的申请
和审查程序 、预防性监督和经常性监督内容和程序 , 放射防护
条件的要求 ,含放射性物质消费品 、放射性物质运输 、放射事故
分级和报告 、放射工作人员的管理和剂量计算 、辐照食品和监
督队伍建设与管理等。与此同时 , 卫生部在 1980 年发出了“省
(市 、自治区)级放射卫生防护机构的基本任务”之后 , 很多省级
放射卫生行政部门也制定了不少相应的规定。这些行政规章
和规范性文件的颁布和实施 , 使我国放射防护的监督管理基本
做到了有章可循 , 促进了全国放射防护水平的不断提高。
2.3　防护标准　我国放射卫生防护标准专业委员会把放射防
护标准分为基础标准 、医疗照射 、职业照射 、公众照射 、天然照
射和核设施等六类 ,目前已有的标准达到了基本能满足国内需
要的程度 ,以职业照射方面的标准为例 , 分别由该专业委员会
和核工业系统的辐射防护专业委员会制定并已颁布的有 46

项 ,正在制订(修订)的有 16 项 , 共 62 项。 它大体上已涉及到
放射性同位素和射线装置应用的各个领域 , 不但对工作场所的
要求给出了设计建造方面的标准 , 也给出了操作 、运行 、维修和
源贮存的规范化要求。对安全和辐射防护要求技术难度较高
的放射设备作了规定 ,也对内外照射受照剂量的测量和估算作
了规定。这些标准既参照了 ICRP和 IAEA 的相应标准或导则 ,
也注意结合我国实际 , 实用性较强 , 对我国放射防护水平的提
高 ,促进核技术健康有序的发展起到了很好的推动作用。例如
对安全防护技术难度大 , 潜在照射危险度很高的γ辐照装置 ,
为适应这项技术的特点和发展的需要 ,我国在 1988 和 1989 年
适时地分别颁布了“辐照加工用钴-60辐照装置的辐射防护规
定”(GB10252)和“钴-60 辐照站的辐射安全防护设计规范”
(EJ377)。 90 年代 ,随着国内外安全技术与经验的不断完善 , 以
及 80年代中期我国辐照装置放射事故较多的情况 , 1991 年卫
生部不失时机地颁发了“γ辐照加工装置放射卫生防护管理规
定” , 把正在设计和建造的辐射装置纳入了安全技术标准化管
理的轨道。不久 ,对上述 2 个标准作了修改 , 1998 年又颁布了
“γ辐照装置设计建造和使用规范” , 这样 , 我国在γ辐照装置
方面已具有了一套较为完善的安全与防护标准。
3　现状与问题
3.1　放射工作许可(预防性监督)　《条例》规定 , 凡在我国境
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内生产 、使用 、销售放射性同位素的单位和个人 , 必须持有放射
性同位素工作许可证 ,此证由卫生行政部门根据工作的具体情
况进行审查同意后颁发。这里的“审查”就是预防性卫生监督。
预防性卫生监督是“预防为主” 卫生工作方针的具体体现。通
过该项监督可以发现和解决设计 、施工等过程中存在的不安全
因素 ,做到防患于未然。表 1 给出了 1997-1999 年我国放射卫

生预防性监督率和 1999 年的实审查项目数[ 1～ 3] 。 从表中可以
看出 , 我国放射卫生预防性监督率不高 , 而且很不恒定。另据
统计 , 1999 年审查的 240个项目中有 13 个项目不合格 , 而且其
中一个是辐照装置。辐照应用 、放射治疗和工业探伤的监督率
都应控制在 100%,因为这些场合发生事故后很容易引起大剂
量照射 ,而且设备数量也很有限。密封源其它应用的监督虽难
以做到 100%, 但近两年的监督率也是实在太低了 ,这是丢源事
故多的主要原因。从审查项目的合格率上看 , 今后进一步加强
预防性监督也是完全必要的。

表 1　1997-1999 年放射卫生预防性监督率①(%)

行　　业 1997年 1998年 1999年

核医学 　91.4 　86.9 　　91.3(52)②

放射治疗 86.4 93.5 90.9(36)

辐照应用 90.9 100.0 100.0(3)
工业探伤 49.0 85.8 83.4(10)

密封源其它应用 95.6 65.4 74.7(115)

非密封源其他应用 91.7 66.7 100.0(13)
生产 100.0 100.0 100.0(11)

平　　均(合计) 87.5 73.4 82.8(240)

　　①预防性监督率=实审查项目数/应审查项目数 , ②括号内为 1999

年实审查项目数

3.2　经常性监督　经常性卫生监督是监督机构对已运行的放
射设备和场所是否符合有关法规和标准的要求进行监督检查 ,
帮助业主完善防护条件 ,防止放射事故发生和减少工作人员受
照剂量。从表2[ 1～ 3]可以看出 , 近 3 年放射卫生经常性监督率

虽然在不断提高 ,但也是不能令人满意的。特别是同位素生产
部分的监督很不得力 ,造成有关生产单位发生丢源事故和生产
人员受照剂量较高的情况。对密封源其它应用的监督率虽不
很低 ,但因用户较多 , 每年仍有约 1 000 户没有受到监督检查 ,
而且 , 据 1999 年统计 , 被检查的单位中只有 78.7%是合格的。
很明显 ,这些都是丢源事故多的重要原因。

表 2　1997-1999 年放射卫生经常性监督率①(%)

行　　业 1997年 1998年 1999年

核医学 　　74.3 　　84.1 　　85.9(1 249)②

放射治疗 79.2 85.5 88.5(561)

辐照应用 87.3 93.0 82.9(87)
工业探伤 67.8 87.3 90.4(271)

密封源其它应用 71.8 80.1 81.8(5 035)

非密封源其他应用 70.4 54.0 80.2(291)
生产 35.8 57.2 82.9(111)

平　　均(合计) 72.3 79.7 83.1(7 605)

　　①经常性监督率=实监督户数/应监督户数 , ②括号内为 1999年

实监督户数

3.3　职业照射剂量　放射工作人员个人剂量监测率及其所受
剂量高低表示了一个国家或单位的放射防护工作的水平。表
3 给出了我国近 3 年操作放射性同位素的个人剂量监测结果。
从表3 可以看出 , 我国个人剂量监测率在不断提高 , 而且近 3

年的人均年剂量当量分别是 1.346 mSv , 1.134 mSv 和 1.171
mSv , 说明也在下降。但是 , 与发达国家相比 , 我国的个人剂量
监测率还很低 ,人均年剂量也偏高 , 特别是同位素生产人员的
年剂量均值常是上述均值的几倍。另据统计 , 近 3 年接受个人

剂量监测的人员中 , 所受剂量超过年剂量限值的比例分别达
0.03%, 0.05%和 0.04%, 其中主要是同位素生产人员。这个比
例与发达国家相比也高出几倍。
3.4　屏蔽与安全技术　辐射屏蔽技术的应用在我国一直得到
比较好的重视 ,近几年新的技术在我国核技术应用领域被广泛
采用[ 4 ～ 8] 。但是 , 从近几年的放射防护评审中看 , 普遍有过于

偏安全的现象 , 即在屏蔽墙计算和设计中留的安全系数过大。
例如 ,γ辐照装置的屏蔽墙很多比实际需要的厚几十厘米 , 个
别的达 50 cm , 这是很大的浪费。在防止误照的安全技术方面 ,
这几年也有很大的发展 , 其可靠性 、实用性 、多样性和规范化都
有很大的提高。例如γ辐照装置上防止人员误入 、门机联锁和
防止误升源的技术已有数 10 种[ 9] , 防止运行中的小放射源被
盗的技术也有很多种 , 还总结了很多经验[ 10 ～ 14] ,常州市还举办
了丢失放射源事故应急处理的演习[ 15] , 介入放射学诊断与治
疗中的防护也得到了重视[ 16 ～ 21] 。 但是 , 这些技术和经验没有
很好地推广 ,审管部门的监督力度也不够。这些是我国某些领
域特别如γ辐照装置和小密封源使用场所等放射事故较多和
介入放射学工作者的受照剂量较高的重要原因。

表 3　1997-1999 年个人剂量监测率①(%)

行　　业 1997年 1998年 1999年

核医学 　　60.6 　　56.9 　　55.5(1.524)②

放射治疗 58.6 67.7 64.6(0.988)

辐照应用 56.7 61.8 58.8(0.983)
工业探伤 53.8 63.2 55.7(1.403)

密封源其它应用 39.6 41.4 48.6(0.852)
非密封源其他应用 34.3 45.5 48.5(1.024)

生产 50.9 42.5 36.1(5.069)

平　　均(合计) 46.1 49.0 51.4(1.171)

　　①人个剂量监测率=实监测人数/应监测人数 , ②括号内为 1999

年人均年剂量(mSv·a-1)。

3.5　安全教育　随着现代管理的发展 , 世界各国都认识到对
放射工作人员进行必要的安全教育是做好放射防护工作的重

要组成部分 ,它可以使直接接触辐射的人员自觉地充分利用和
采取有效的防护措施 , 减少受照和避免事故的发生。 我国东部
有一个省辖市 , 1975-1986 年间几乎年年有事故发生 , 1985 年
开始他们对放射工作人员全面地有计划地开展安全教育培训

至今达到了 10 多年无事故的高水平。表 4给出了我国各放射

防护机构近 3年对放射工作人员进行教育培训的概况。从表
中可以看到 ,这些年的培训率虽然有所提高但仍然很低。特别
是如大剂量受照事故很容易发生的辐照应用和工业探伤的工

作人员平均 4 年才能受到一次安全教育培训 , 有的甚至 10 多

年也未受过一次正式的安全培训 , 有很多单位的法定代表人和
安全负责人从未受过正式的安全教育 , 所以他们很少能有效地
解决安全问题。这是我国放射事故较多的主要原因之一。

表 4　1997-1999 年安全教育培训率①(%)

行　　业 1997年 1998年 1999年

核医学 　　18.7 　　30.9 　　25.2(1 666)②

放射治疗 22.5 29.0 30.9(1 509)

辐照应用 13.5 23.1 24.5(316)

工业探伤 17.7 27.7 29.0(605)
密封源其它应用 17.7 25.4 24.4(6 436)

非密封源其他应用 16.7 18.0 14.3(534)
生产 3.9 14.9 10.8(226)

平　　均(合计) 17.4 25.5 24.0(11 292)

　　①安全教育培训率=受培训人数/放射工作人员数 , ②括号内为
1999年受培训人数

4　事故与原因
4.1　年度与行业事故统计　图 1和表 5 给出了 1988-1998 年

我国发生的放射事故(含射线装置的事故 ,它约占总数的 10%,
下同)年度和行业分布。我国发生放射事故每年大约在 25 ～ 30

起。 1995-1996 年曾有降低的趋势 , 但随后的 2 年又明显的升

高了。美国 NRC(核管理委员会)每年要向国会报告一次当年
放射事故的发生情况 , 他们每年也有约 30 起事故。但前面说
到 ,美国应用放射源的规模比我国大得多 , 放射源的数量(枚)
约是我国的 40 倍 ,因此 , 实际上我国放射源应用中的事故发生
率比美国高许多倍。

从表 5 可以看出 ,在 1988-1998年的 11年中 ,放射性同位
素应用中放射事故主要发生在小型密封源(主要是“三计”和核
子称)应用的单位 , 约占全部事故的 80%。据不完全统计 ,它的
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受照人数和工作日损失也最多 , 分别约占 55%和 78%。该领
域中的事故主要是丢失放射源 , 导致很多公众受照 , 找源过程
又占用了很多劳动力。辐照应用中的事故虽然绝对数不高 , 但
后果最严重 , 除辐照死亡 5 人外 , 受照集体剂量和经济损失也
均在各行业之首 ,分别约占总数的 67%和 58%。

图 1　1988-1998年放射事故年度分布

表 5　1988-1998 年放射事故行业分布＊

行　　业
事　故
总起数

(起)

受照

人数

(人)

受照

剂量

(人·Sv)

经济

损失

(万元)

工作日

损失

(人·月)

核医学 　2 　1(1) 　　　　 1.3(2)
放射治疗 22 86(7) 16.65(4) 31.8(13)　　5.0(2)

辐照应用 9 163(8) 55.98(7) 741.2(7) 10.6(2)
工业探伤 12 66(11) 6.69(10) 99.5(9) 33.3(3)
密封源其它应用 244 460(45) 3.34(38) 385.9(164) 242.1(50)

非密封源其他应用 5 1(1) 10.3(2) 1.3(1)
运输 13 57(4) 0.91(3) 14.5(10) 18.3(3)
合　　计 307 834(77) 83.57(62) 1 284.5(207) 310.6(61)

　　＊括号中数字表示该项统计所涉及的事故起数。
4.2　γ辐照装置事故概况　表 6给出了 11年中 9 例γ辐照装
置事故的简要情况。从表中可以看到 ,“ 921119”事故是退役源

没有正确处理造成的。装置退役后 13 年才处理源 , 而且放射
源的资料不清楚(装置贮存池内有几个放射源也未搞清), 参与
处理的技术人员违反技术规程 , 在储源井数米深的水未排的情
况下结束处理源的工作。但是 , 其它所有事故都是在装置运行
中发生的。如“900625”事故 , 在“四未”(未在操纵台降源 , 未进
行安全检查 ,未确定源位置 ,未带个人剂量报警仪)的情况下直
接用钥匙打开早知联锁失灵的防护门 , 7 人进辐照室 , 直到操
纵室核对记录时才发现源在照射位置 , 事故导致两人死亡。必
须强调的是 ,这 7 起运行中事故 , 进入现场受照的人员都没有
带个人剂量报警仪。有 3起事故与运行设备经常有故障有关 ,
有 2起事故与安全措施不完善有关。另外 , 1994 年两座运行不
久的装置各发生了一次“降源反卷”(源降到安全位置后马达不
停钢丝绳反绕继续把源往上提升)事件 , 幸好进入人员带的个
人剂量报警仪和剂量仪表报警后即退出 , 未造成人员超剂量受
照事故[ 22] 。这与设计错误有关 , 所以高度危险装置的设计资
格管理也迫在眉睫。
4.3　γ工业探伤事故　11年中γ工业探伤方面发生的事故共
12起 ,其受照人数 、集体剂量 、经济和工作日损失已列于表 5。
表 7给出了其中 5 起的事故概况。表7 表明 ,在 3 起事故中 ,收
工后员工对放射源丢失(脱落)几乎没什么警惕性;再是多数未
带个人剂量报警仪 , 自我保护意识很差。这些都与安全教育不
够有关。
4.4　丢源事故　表 8 给出了丢失放射源事故的有关统计。 11

年中发生丢失放射源事故共 250 起 , 占同位素应用领域全部事
故的 80.9%;共丢失 546 个源 , 未找回的源 235 个 , 占丢源的
43.0%;250起事故中有 133 起的源全部或部分未找回;丢失的
放射源其核素主要是137Cs 、60Co。表中的“其它应用”包括地质
勘探 、油田测井 、燃煤生产 、化工 、科研和学校等。由表可见 ,丢
失放射源事故主要发生在水泥生产行业 , 占丢失源总事故的
37.2%。该行业中乡镇企业占绝大多数 , 安全管理的意识比较
差。地质勘探中丢失的源也不少 , 但主要是检验源 , 放射性活
度较低。

表 6　γ辐照装置事故概况

序
号

时间 地点 事故发生概况
主要

辐射伤害

经济

损失
(万元)

工作日

损失
(人·月)

1 880818 天津 源室员工做完排风后 ,误认为该源(5.9×1014 Bq)已降到水井 ,
在未佩戴剂量计和报警仪情况下进辐照室搬移样品 , 约 40 s后

发现源仍在辐照位置立刻退出。

2人分别受到 1.28和 0.28 Gy

照射。
12 9.3

2 891212 上海 辐照结束 ,苏陆两人在降源(2.9×1014 Bq)后 ,未观察升降源钢
丝绳状态即进入源室 ,由于被辐照的反应器器壁变形 ,源卡在
其内壁上 ,发现后即撤离。经模拟 ,苏距源中心 1m 处停留 22

s ,陆 7 s。

2人性腺受照各为 1.4和 0.45
Gy ,人体直立时胸腹部平均剂
量 0.4和 0.127 Gy

3 900625 上海 6时员工陈给源室通风而后外出购物。 9∶00 陈未在操纵台降
源 ,未进行安全检查 ,未确定源位置 ,未带剂量仪而直接用钥匙
打开防护门 , 7人先后进入源室搬运物品。 9∶40陈在操纵室核
对记录时发现源仍在工作状态才降源。

7人剂量分别为 2.0 , 2.4 , 2.5 ,
4.1 , 5.2 , 11和 12 Gy。 2人死

亡。

500

4 911206 河北 6人送牙膏到辐照室灭菌 ,员工误以为源在井下 , 引导两人进
入 ,另一人进入并绕辐照台缓慢走了半圈 ,此时发现源仍在井
上。

体检未见明显异常改变。 0.5 1.3

5 921113 湖北 55×1014 Bq钴-60辐照装置 , 因无有效联锁设施 ,员工疏忽大
意违章而误入。

4人分别受到 0.47～ 3.6 Gy照

射

167 装置

停产

6 921119 山西 某地区科委 1980年使用新建钴源室 ,而旧址归地区环监站 , 源
室封存。该站急于扩建 ,有关部门私邀技术人员在源资料不全
情况下组织处理。一民工在拆除源储存井时捡到了未处理完
的一个源(当时误为贵重物)放入衣袋里带回家 ,发病就诊时丢

弃 ,后在一路旁垃圾堆中找到该源(4.7×1011Bq)。

4人发生急性放射病 , 其中 3
人死亡。 另受照在 5 mGy 以

上的有 141人。

7 930910 四川 辐照场 2职工在辐照室控制系统失控 , 无灯光下 ,忘带剂量报

警器进辐照室 ,分别在距源(3.6×1015Bq60Co)1 m 和 2.2 m 处同

时发现源板未降至贮存位 ,立即跑出。

2人全身剂量分别为 380 和

130 mSv。
0.7

8 980128 黑龙

江

凌晨悬挂链故障停车 ,员工未注意辐照室门外红灯和控制台上
辐射仪表指示 ,也未携带剂量报警仪和剂量计进入辐照室。

一人生物剂量达 5Gy 60

4.5　放射性物质运输事故　据不完全统计 , 11 年内放射性物 质运输中共发生事故 13起 , 主要后果已统计在表 5 中 ,表 9 给
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出了其中比较典型的 5 例。这些事故中有 4 例与发货人使用

的运输容器或操作不符合安全要求有关 , 运输途中震碎内容
器 、污染或源滚出暴露;也有 3例与承运部门管理不善有关 ,造
成源丢失或把货发给非货主;有 3 例与运输工具不合要求(如
车底板漏等)有关 , 造成源或源连同铅罐一齐丢失在途中 , 其中
2 起丢的源没找到 , 一起的源丢后 13 d 在一农民家中找到 ,幸
好源的活度不大 ,铅罐也未破坏 , 否则后果不堪设想;有 2 例是

自带源乘公共汽车 ,途中车停人下车 , 回来时车已开走。
4.6　放射性物质污染事故　据不完全统计 , 11 年中造成放射
性物质污染的事故共 18起 , 其中 6 起只污染在工作场所 , 12 起
形成了环境污染。表 10给出了 8 例放射性物质污染事故的概

况。污染工作场所的事故中最严重的是 1998 年 5月山西某核

医学室张某分源操作时把注射器抽取的药液推洒在盐水瓶外 ,

纱布沾擦后不久 , 又误拿到办公桌上并用其刷洗口杯 , 该口杯
冲茶饮用 , 茶叶倒入花盆 , 进入甲功室时甲功仪计数增高确认
受了内污染。经测定张某误服碘-131 活度为 1.20×107 Bq ,
甲状腺表面照射量率为 6.2×10-7 C·kg-1·h-1。倒入花盆茶
叶照射量率为 2.58×10-7 C·kg-1·h-1。

造成外环境污染的事故主要是料位计(一起密度计)上的
源连同铅罐被盗经废品收购站进了炼钢(铁)炉熔化在大量钢
(铁)材中。据不完全统计 , 11 年中我国共发生了 6 起这样的

事故 , 相当于每年 0.545起。 据报道 , 美国 1983-1998 年的 16

年中 , 共发生 30 起放射性物质意外熔化事件 , 相当于每年
1.875 起。从事故起数看 , 他们是我们的 3.44 倍 , 但考虑到使
用放射源的规模 , 实际上 , 我国的放射性物质意外熔化事件的
概率比美国高约一个数量级。

表 7　γ工业探伤事故概况

序
号

时间 地点 事故发生概况
主要

辐射伤害

经济

损失

(万元)

1 880310 辽宁 铱-192(1.3×1012 Bq)探伤机在现场失灵 ,员工处理中源脱落(当时未发觉),
一人误认为探伤机零件拾起拿在手中 ,被发现后装入探伤机内。

一人手部剂量范围 4.5 ～
13 358.5 mGy , 数人全身
0.30～ 84.6 mGy。

1.5

2 881222 江苏 探伤机故障未及时修理 ,卡源 , 源脱落 ,被一员工拾回家。铱-192 ,源强 2.5

×1011Bq。

14人受不同程度照射 , 1人
局部皮肤放射性烧伤Ⅲ°

3 890531 北京 使用输源不畅的探伤机 ,将 0.56×1012 Bq铱-192源拽出 ,在慌乱中徒手将源
抛至 3 m 以外 ,后以徒手装入铅罐内。

1人手部受照 10～ 30 Gy。 1

4 911203 内蒙
古

晨 5点多收源 ,发现源(铱-192 , 1.3×1012 Bq)卡在输源管中 ,两人强行将放
射源绞回源室而受照。

2 人全身分别为 0.24 和
0.07 Gy , 手部 2.0 和 0.5
Gy。

5 960105 吉林 夜 12点照明灯发生故障而收源(铱-192, 2.7×1012 Bq)时 ,发现探伤机钥匙
把断了 ,在探伤机未放入库房前关闭了剂量报警仪 ,致源脱落在现场未发现。
次日晨被一民工拣到带在身上受照约 10 h。

民工全身剂量约 3 Gy ,中度
骨髓型急性放射病。已截
去四肢。

51

表 8　丢失放射源事故统计

行　　业
事故起

数(起)
放射性核素

丢失源

数量(枚)
未找回源

数量(枚)
未找回源

活度(GBq)
经济

损失(万元)

医用 　 22 　　　　90Sr , 60Co 　　　　27(22)＊ 　　　　10(8) 　　　　7.1(7) 　　　　21.3(14)

工业探伤 4 　192Ir 6(4) 93.3(3)

水泥生产 93 　137Cs , 60Co 148(93) 66(49) 587.1(39) 101.2(63)

其它应用 131 　137Cs , 60Co , 226Ra 370(131) 159(76) 1 075.3(61) 303.3(74)

合　　计 250 　137Cs , 60Co , 90Sr , 226Ra , 192Ir 546(250) 235(133) 1 669.5(107) 519.1(154)

　　＊括号中数字表示该项统计所涉及的事故数起

4.7　事故原因分析　根据资料 , 笔者对 329 起(含射线装置)
放射事故的主要直接原因进行了分析 ,其原因分布列于表 11。
由表11可以看出 , 由人为因素造成的责任事故占绝大部分 ,达
84.5%,其中主要原因是管理不善 , 占 47.7%。管理不善的表

现为缺乏维修维护 、职责不清 、防护条件不完善和缺乏检查。
其次是领导失职 , 占 19.5%, 它的表现形式为无证使用 、雇用
临时工不教育 、长期不明确管理人员和长期不检查。这些问题
的存在 , 与对各方面人员的安全教育培训很不够有关。

表 9　放射性物质运输事故概况
序
号

时间 地点
运输

方式
事故经过和原因 后　　果

1 890331 甘肃 汽车 从夹江装运源 32枚 ,一枚 6.3×108 Bq钴-60源撒落丢失在夹江→兰州约
1 400公里的途中。事故原因是铅罐盖子没铅封 ,外包装木箱简陋。另 2

枚源的铅罐盖子也翻倒 ,源暴露。

11人查寻 ,工作日损失 300个 , 经
济损失 5万元。丢失一枚钴-60
源。

2 900517 山西 汽车 测井工程车在灵丘测井后 ,沿砂河→繁峙→原平→忻州→太原返榆次途
中 ,固定专用铅罐的钢焊接处颠簸断裂,源丢失。

源未找到。

3 910810 陕西 汽车 地质队搬迁途中因测井车底部钢板腐蚀 ,颠簸破烂 ,钴-60源(5.8×107

Bq)连同铅罐外漏 ,被一农民捡回家 , 13 d后找到(铅罐未破坏)。

经济损失约 3 000元。

4 940419 重庆 自带 携带碘-125(液体)乘小公共汽车 ,途经一加油站加油 ,乘员全部下车 ,肇
事者去厕所 ,出来车已走 ,立即上另一车追去 ,但未追到。

经济损失约 2万元

5 960703 广东 空运 将 2个铱-192源装在同一个铅罐内 ,而其中一个(6.8×1010 Bq)被卡在罐
顶 ,包装表面超剂量 ,托运者未检测 ,自填剂量证明交付空运 , 抵达港检查
发现。

42名乘客等人均受照 1.63 mGy ,集
体剂量 0.89 man·Sv
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表 10　放射性物质污染事故概况
序
号

时间 地点 经过和原因 主要后果

1 890112 吉林 私自将料位计钴-60源(7.4×108Bq)运到另单位山洞存放。 2 ê后发现由于没有
交接手续并没有专人管理 ,致使铅罐被盗 ,源被砸碎造成放射源散漏在山洞内。

污染 1.5 m×1.5 m ,水泥沙浆覆盖
15 cm 厚 ,做标记 , 洞口石头封死。
经济损失 5 000元。

2 890307 河南 计划在放射性污水蒸发池内养鱼净化 ,将污泥全部挖出扔到池的周围 , 后又扔到
墙外 ,发现后又全部清理回蒸发池(锶-90 , 6×107 Bq)。

工作日损失 30人·天,经济损失3 000
元。

3 890630 湖南 立窑检修时拆卸料位计 ,不慎将源(铯-137 , 7.4×108 Bq)掉入熟料输送带输入球
磨机 ,随水泥包装销售出厂。水泥用于水利基建工程。

4 910427 内蒙 两个月内一学生(14岁)从源库内盗走铅罐 、铅衬 30个 ,钴针 92根 ,总活度 5.2×

107 Bq ,在源库门口砸碎 ,液体源(锶-90 , 1.1×105 Bq)撒在铅室内 ,标准源(3.7×

105 Bq)打碎。源库门口污染 5 ㎡。钴针 70根找回。污物存废源库。

钴针 22 根未找回 , 社会影响大。
受照 4人 , 1人 11.5 mGy , 3人 1～ 5

mGy。

5 930531 湖北 密度计 4台 ,各含铯-137源一枚 ,总活度 6×106 Bq。 1988-1992年先后两次拆卸
至矿药剂库 ,后在清理药剂库时发现 4 个源全部被盗。经查 , 已投入黄石二钢熔
炉熔化。

公司上京咨询 、事故调查处理等直
接经济损失 9.6万元。

6 940418 山东 大修拆卸料位计时打开源(钴-60)罐安全销 ,铅塞转到安全位置 ,未插上安全销
就一手扶梯子另一手抓铅罐向下提 ,不慎铅罐抛落到坑内 ,源抛出罐外混入上百
吨水泥中。

被污染的水泥一次性销售给某深

海港口打桩建设。

7 980710 贵州 设备上料位计放射源(铯-137, 1.1×109 Bq)被盗 ,后在一冶炼厂炉渣中发现可疑
放射性物质 ,经γ谱仪分析确认该放射源已被冶炼厂熔化。炉渣全部用于垫路。

冶炼厂停产 ,数十平方米公路被污
染 ,清理污染渣土上千公斤。经济
损失 27万元。

8 981020 广东 工厂停产后拆厂房设备 ,将料位计铅罐(含镭-226 , 3.7×108 Bq)熔炼成铅块存放
于仓库 ,但无专人看管。卫生部门检查时发现丢失。

未找回含源铅块 , 估计已作废金属
熔化。

表 11　放射事故原因分类及占总事故比率

主要直接原因
事故

起数

占总事故

比率(%)
责任事故 　　278 　　84.5

　　违反操作规程和有关规定 15 4.6

　　安全观念薄弱 22 6.7
　　缺乏知识 4 1.2

　　操作失误 16 4.9
　　管理不善 157 7.7

　　领导失职 64 9.5
技术事故 42 12.8

　　设计不合理 5 1.5

　　设备意外故障 34 10.4
　　监测系统缺陷 3 0.9

其它事故 9 2.7
　　自然事故 8 2.4

　　原因不清 1 0.3

5　经验与发展
国内外的经验都表明,要做好放射性同位素应用中的安全与

防护 ,法规和标准的健全与严格执行是最首要的,放射防护安全评
价制度开展是预防性监督的关键 ,安全技术的积极采纳是消除事
故隐患提高运行安全率的有效措施, 对各类人员进行安全教育与
培训中加强管理的重要环节。为了我国放射性同位素生产和应用
的安全防护达到国际水平,广大用户和主管部门还有大量工作要
做。
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