附件1-5
“全省民族团结进步模范集体”

推    荐    表

集体名称： 海南省卫生健康委员会海南省中医 

          药管理局 

推荐单位：海南省卫生健康委员会   
填报日期：2025年 6 月23日

填  表  说  明

一、本表适用于“全省民族团结进步模范集体”推荐评选工作。纸质版材料请用A4纸双面打印，一式5份经推荐单位盖章后，与电子版一并上报。电子版材料请用WORD格式，不得用PDF格式。

二、关于本表相关栏目的填写。

1. 推荐单位填写各市、县、自治县，省直机关有关部门、有关人民团体、省军区政治工作局。

2. 集体名称请填写规范全称。

3. 集体级别指集体的行政级别。无行政级别的填“无”。

4. 单位类型指国有企业、集体企业、股份合作企业、联营企业、有限责任公司、股份有限公司、私营企业，港澳台商投资企业，外商投资企业，行政机关、事业单位和社会团体，其他。

5. 所属行业包括农、林、牧、渔业，采矿业，制造业，电力、热力、燃气及水生产和供应业，建筑业，交通运输、仓储和邮政业，信息传输、软件和信息技术服务业，批发和零售业，住宿和餐饮业，金融业，房地产业，租赁和商务服务业，科学研究、技术服务和地质勘查业，水利、环境和公共设施管理业，居民服务、修理和其他服务业，教育，卫生和社会工作，文化、体育和娱乐业，公共管理、社会保障和社会组织，国家机关、党政机关和社会团体，其他。

6. 是否曾被表彰为全国/全省民族团结进步模范集体一栏，如曾被表彰，请在是前□内打钩，并填写表彰级别及年份（见示例）；如未曾被表彰，请在否前□内打钩。

7. 曾获其他主要荣誉填写曾获功勋荣誉，国家级、省部级、市县级表彰奖励情况，包括具体奖项名称、颁发机构、颁发时间等基本情况。无相关情况请填写“无”，不得留空白。

8. 主要事迹力求简明，重点突出，限800字以内。

9. 所在单位意见一栏，由集体本身或集体所在单位填写并盖章。

	集体名称
	海南省卫生健康委员会海南省中医药管理局

	负 责 人
	王庆
	集体级别
	正处级

	单位类型
	行政机关
	所属行业
	党政机关和社会团体

	联 系 人
	昝青锋
	联系电话
	xxxxxxxxxx

	通信地址
	海口市美兰区海府路38号
	邮    编
	570203

	是否曾被表彰为全省/全国
民族团结进步模范集体
	□是
	示例：1999年被表彰为全省民族团结进步模范集体

2024年被表彰为全国民族团结进步模范集体

	
	☑否
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获
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他

主

要

荣
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	2023年6月，被中共海南省卫生健康委员会直属机关委员会表彰为2022年度党建工作优秀党支部



	主

要

事

迹
	为全面贯彻习近平总书记关于加强和改进民族工作的重要思想，落实中医药发展战略，我局立足海南省民族地区实际，在民族地区中医药服务能力建设、民族医药传承创新、推动民族医药文化传播等方面取得一定成效，现将主要事迹报告如下：一是完善民族地区中医药服务体系，提升服务能力。2020年以来，推动陵水、保亭、琼中等市县中医院完成异地新建并搬迁运营，群众就医体验感明显提升。将琼中等7个少数民族市县中医院纳入省级中医优势专科集群和县级中医院“两专科一中心”建设项目，并给予资金支持，带动其相关专科与省中医院同质化发展，2024年我省民族地区中医院诊疗人次同比上升近15%。二是建强民族地区中医药人才队伍。在琼中、白沙等市县建设中医药专家传承工作室，开展基层中医药服务“三个人”培养项目，促进省、市级中医院近100名专家下沉基层服务，组织42名民族地区中医师开展跟师学习，民族地区1100多人次基层中医药人员完成中医馆骨干人才培训，有效解决民族地区中医人才资源不足问题。在2023 、2024、2025年确有专长人员资格考核中将黎族医药单列，引导鼓励黎族医药人员积极报考，目前28名考生通过考核取得行医资格。三是深化民族医药传承与创新。印发《海南省南药黎药产业发展规划》《黎族医药“薪火传承”计划工作方案》等，保障黎族医药长足发展。推动成立海南省黎族医药协会，加强行业自律。在8个黎族聚集市县建设黎族医药体验区，打造黎族医药服务阵地。组织黎族医药乡野调研，掌握500多名从业人员基本情况。推进民族医药标准化建设，组织规范黎族医药特色技术操作标准 22 项，开展黎族医药特色技术应用评价、优势病种、名词术语研究。四是推动民族医药文化传播。协调将藤灸、草线灸、走蛇罐等特色技术纳入省级“非遗”项目，利用中医药文化市集、中医药文化校园活动等，传播黎族医药技术和文化。下一步，我局将继续推进民族地区中医药事业、产业发展，传承、挖掘、创新黎族等民族医药，为铸牢中华民族共同体贡献中医药力量。



	所在单位意见
	（本单位承诺对推荐材料中所有信息真实性负完全责任，若有失实和造假行为，愿承担一切后果.
               （盖 章）

                 年  月  日

	推荐单位意见
	               （盖 章）

                 年  月  日




