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据。第三，本文采用地方商业银行微观数据与地区宏观数据，实证

分析转型风险效应以及不同绿色技术发展水平所带来的差异，从实

证层面拓展了碳减排政策影响银行风险的相关研究。

基于研究发现，本文提出以下政策建议。

一是统筹碳减排推进与转型风险防控，健全跨部门协调与数据

共享机制。建立碳核算体系与金融体系信息共享平台，完善环境政

策与金融风险联合评估机制，推动环保减排标准与信贷标准互认衔

接，防范政策叠加下的断贷风险。

二是完善市场化机制，推动绿色技术资产化与金融化，加快技

术成果转化应用。健全绿色技术交易市场，并建立与碳减排交易市

场互通机制，强化绿色科技金融服务，创新绿色技术知识产权质押

等融资工具。

三是完善绿色财政体系，深化绿色财政与绿色金融协同。统筹

绿色技术直接补贴与专项融资担保基金，依托政府产业引导基金支

持长周期、高风险共性绿色技术，不断提升绿色财政与绿色金融政

策协同效能。

基层医疗资源下沉与农村家庭贫困脆弱性
———来自紧密型医共体建设的证据

艾　爽　孟恩慧　牛　耕
实现全体人民共同富裕是中国式现代化的本质要求。中国在

２０２０年实现了现行标准下农村人口的全面脱贫，取得了消除绝对贫
困举世瞩目的重要成就。但进一步巩固脱贫成果，仍是发展过程中

一项长期而艰巨的任务。农村低收入家庭在抵御未来不确定性冲击

方面的能力较弱，依然处于脆弱状态，“因病致贫、因病返贫”仍

是新时期防止规模性返贫的核心问题。２０２５年中央一号文件提出
“统筹建立农村防止返贫致贫机制，持续巩固拓展脱贫攻坚成果”。
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要完善农村常态化防止返贫致贫机制，统筹推进农村公共服务提质

升级，其中推进紧密型县域医共体建设、推动优质医疗资源下沉基

层成为重要政策举措。当前我国医疗资源供给总量持续增长，但区

域间、城乡间分布不均问题仍存在，基层医疗机构面临优质资源配

置不足、服务能力偏低等困境，严重制约了农村基本医疗服务的可

及性，而健康风险冲击正是农村家庭陷入贫困脆弱性的重要诱因。

在此背景下，如何通过推动医疗资源下沉基层，提升农村医疗服务

保障能力，进而降低农村家庭贫困脆弱性，成为亟待研究的现实问

题。２０１９年我国启动的紧密型县域医共体建设试点，为研究医疗资
源下沉的减贫效应提供了准自然实验场景，深入考察该政策对农村

家庭贫困脆弱性的影响及作用机制，不仅能为理解医疗资源配置的

经济效应提供新视角，更能为完善农村防止返贫致贫机制、推进乡

村全面振兴提供实证参考。

现有关于贫困脆弱性的研究多聚焦公共转移支付、金融普惠、

教育、资产储备、居住模式与医疗保险制度等因素的影响，部分研

究探讨了医疗资源供给数量、医疗服务均等化对减贫的作用，但鲜

有文献关注优质医疗资源向基层下沉对农村家庭贫困脆弱性的影响

机制，且关于紧密型县域医共体建设试点的研究多集中于医疗服务

利用、医保支付改革等方面，尚未将其与农村家庭贫困脆弱性进行

系统性关联分析。本文利用 ２０１５—２０２３年中国家庭金融调查
（ＣＨＦＳ）微观数据，结合 《中国县域统计年鉴》等宏观经济指标，

以２０１９年紧密型县域医共体建设试点政策为准自然实验，采用双重
差分法实证检验基层医疗资源下沉对农村家庭贫困脆弱性的影响。

研究发现：（１）紧密型县域医共体建设使得试点地区社区卫生室和
诊所数量、医院数量、医疗队卫生人员数量与医疗卫生机构床位数

有显著增加。这说明了该政策的实施确实增加了基层医疗资源的供

给。（２）以紧密型县域医共体为载体的医疗资源下沉显著降低了农
村家庭贫困脆弱性，政策使农村家庭贫困脆弱性平均降低２．９６％。
在样本中，共有１３５６户家庭脱离了贫困脆弱，即每百户家庭中约有
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３户家庭摆脱了脆弱状态。 （３）经过事前趋势检验、安慰剂检验、
试点实施时间提前检验、更换被解释变量定义方式、剔除户主为非

农户口的样本、使用２０２５年世界银行国际贫困线标准等一系列稳健
性检验后，研究结果依然成立。（４）机制检验表明，紧密型县域医
共体建设通过降低家庭健康风险、提升城乡居民社会医疗保险参保

率、实质性提高医疗支出与住院支出报销比例三条路径，实现农村

家庭贫困脆弱性的降低。（５）差异化分析显示，紧密型县域医共体
建设对人力资本、物质资本、社会资本较低的家庭作用效果更显

著，凸显了医疗资源下沉基层对农村弱势群体的兜底保障作用。

基于上述研究结论，结合我国农村医疗资源配置现状和乡村振

兴战略要求，为进一步推动优质医疗资源下沉基层、降低农村家庭

贫困脆弱性、巩固脱贫攻坚成果，提出以下政策建议：第一，优化

医疗资源配置结构，持续推动优质医疗资源下沉基层。在增加医疗

资源供给总量的基础上，重点强化医疗资源的空间和层级配置，通

过医疗专家下沉坐诊、基层医务人员定向培训、县域医疗设备共享

等方式，提升乡镇卫生院、村卫生室等基层医疗机构的诊疗能力；

加大对医疗资源匮乏地区的倾斜力度，扩大紧密型医共体覆盖范

围，确保农村居民就近获得优质、便捷的基本医疗服务。

第二，深化医保制度改革，提升农村医疗保障的普惠性与公平

性。进一步扩大农村医保覆盖范围，针对农村低收入家庭强化缴费

补贴与医疗费用减免，切实降低自付比例；推广医保按人头总额预

算管理，完善 “结余留用、合理超支分担”机制，引导医疗机构减

少过度医疗、优化诊疗服务，提升医保基金使用效率；优化分级诊

疗报销政策，提高基层医疗机构报销比例，引导农村居民基层首

诊；针对农村老年群体收入有限、医疗需求持续的特征，探索差异

化医保缴费机制，完善高龄老人缴费减免、困难群体费用代缴等制

度，减轻农村老年群体医保负担。第三，提升基层医疗服务质量，

从源头降低农村家庭健康风险。通过推动医疗专家下沉、提升基层

医务人员专业能力、加强基层医疗机构基础设施与诊疗设备配置，
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提高基层医疗机构的诊疗能力，保障农村居民在基层获得及时、有

效的医疗服务。此外，应重视与完善家庭医生签约服务体系，实现

疾病早发现、早干预、早治疗，推动基层医疗服务从 “以治病为中

心”向 “以健康为中心”转变，加强预防性保健与慢性病管理服

务，减少 “小病拖成大病”现象，降低因疾病导致的劳动能力丧失

和收入损失。降低因病致贫返贫的风险，进一步巩固脱贫攻坚

成果。

分析师跟踪对企业产品质量违规的影响研究

鲍珩淼　吴超鹏
产品质量不仅关乎企业的生存与发展，也与公众利益密切相

关。近年来，随着质量强国战略的深入推进，产品质量日益成为企

业树立品牌形象、提升市场竞争力的重要途径。同时，保障产品市

场安全稳定对于畅通消费内循环、增进民生福祉也具有重要的现实

意义。然而，过去一段时期内，我国企业产品质量违规事件时有发

生，不仅使涉事企业品牌资产蒙受损失，也威胁消费者安全，制约

经济社会的可持续发展。因此，加强对产品质量违规行为的治理，

对于维护市场秩序和推动经济高质量发展具有重要意义。

管理层是企业产品质量安全的关键责任人。然而，作为具有自

利动机的有限理性个体，管理者在追求短期经营绩效和维护职业生

涯的过程中，可能利用内部信息优势弱化对产品质量的管控，进而

增加质量违规风险。公司治理的目标之一是对管理层实施有效激励

和约束，确保其充分履行对股东和其他利益相关者的义务。若企业

内部治理体系不健全，管理层的质量决策将难以受到有效约束，产

品质量违规行为亦无法得到有效遏制。因此，借助外部监督渠道优

化公司治理、促使管理层重视产品质量安全，成为抑制企业产品质

量违规的重要突破口。现有文献多从政府监管和媒体监督角度探讨
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《基层医疗资源下沉与农村家庭贫困脆弱性》附录

附录 1 变量定义及描述性统计

附表 1列出了主要变量的描述性统计结果。数据显示，在 1.9美元和 3.1美元的贫困线

下，家庭的脆弱性均值分别为 0.0622和 0.1824。以 1.9美元和 3.1美元的贫困线 29%概率

值为脆弱线定义的贫困脆弱性，家庭脆弱性均值则分别为 0.0389和 0.2349。值得说明的是，

与现有研究（张栋浩和尹志超，2018）对比，本文采用的四种方法所定义的贫困脆弱性均

值略有下降。这可能是由于本研究使用了 2022年即在中国完成脱贫攻坚目标任务之后的最

新数据进行分析。这反映了国家和政府在推动乡村振兴及实现共同富裕方面的努力，因此

我国的脱贫工作取得了良好成效，从而导致贫困脆弱性呈现出下降的趋势。

附表 1 变量定义及描述性统计

变量 变量说明 样本量 均值 标准差

Vul1.9 在人均日消费 1.9美元贫困标准下的家庭贫困脆弱性 45812 0.0622 0.0695

Vul3.1 在人均日消费 3.1美元贫困标准下的家庭贫困脆弱性 45812 0.1824 0.1743

Vul1.9_29
在人均日消费 1.9美元贫困标准 29%贫困脆弱线标准

下定义的家庭贫困脆弱性，高于 29%概率值时取值为

1，否则为 0
45812 0.0389 0.2538

Vul3.1_29
在人均日消费 3.1美元贫困标准 29%贫困脆弱线标准

下定义的家庭贫困脆弱性，高于 29%概率值时取值为

1，否则为 0
45812 0.2349 0.4145

紧密型医共体 家庭所在县域是否为紧密型医共体试点，是=1，否=0 45812 0.1556 0.3451

家庭总收入 家庭可支配总收入，单位：万元 45812 5.1349 12.244

家庭总资产
家庭总资产，包括金融资产与非金融资产，单位：万

元
45812 37.194 80.204

儿童占比 年龄小于 16岁的儿童占家庭人口数量之比 45812 0.1289 0.1459

老人占比
女性 55岁以上，男性 60岁以上的老年人占家庭人口

数量之比
45812 0.3623 0.4824

社会养老保险占比 参与社会养老保险人数占家庭总人数比例 45812 0.6923 0.3641
社会医疗保险占比 参与社会医疗保险人数占家庭总人数比例 45812 0.8302 0.3138

年龄 户主年龄 45812 54.025 9.8357

年龄的平方 户主的年龄平方除 100 45812 29.187 12.494
已婚 户主婚姻状态，已婚=1，其他=0 45812 0.8611 0.2644

受教育年限

户主文化水平，没有上学=0，小学=6，初中=9，高

中、中职与中专=12，大学、大专与高职=16，硕士研

究生=18，博士研究生=22
45812 8.8244 5.2049

健康水平
户主身体状况为一般、好或非常好=1，不好或非常不

好=0 45812 0.3509 0.4194

是否为农业户口 户主户口类型为农业户口=1，其他=0 45812 0.9048 0.2516

是否有工作 户主是否有工作，有=1，无=0 45812 0.8137 0.4342
国家级贫困县 县域是否为贫困县，是=1，否=0 45812 0.3028 0.4149
县域人均 GDP 县域人均 GDP，单位：万元 45812 3.2494 3.5025



县域 GDP增长率 县域 GDP增长率 45812 0.0736 0.0729
县域人口数量 县域人口数量对数，单位：万人 45812 3.2045 2.5836
公共财政支出 县域公共财政支出对数，单位：万元 45812 12.528 0.5939
县域面积 县域土地面积对数，单位：平方公里 45812 7.7317 0.9519

附录 2 政策效果验证

在分析紧密型医共体试点对家庭贫困脆弱性的影响之前，本文首先对该试点政策能否

带来基层公共医疗资源供给的增加进行检验。本文采用由中国家庭金融调查与研究中心在

相应年份开展的中国城乡社区治理调查数据来检验政策效果，该数据详细收集了乡镇和社

区基本公共服务设施、基层法治、社会组织及社区经济等信息。附表 2回归结果显示，紧

密型医共体试点使得试点地区社区卫生室和诊所数量、医院数量、医疗队卫生人员数量与

医疗卫生机构床位数有显著增加。这初步说明了紧密型医共体试点的实施确实增加了基层

医疗资源的供给，这为下文基于紧密型医共体试点，实证考察医疗资源下沉对家庭贫困脆

弱性的影响提供了基本证据。

附表 2 紧密型医共体试点实施效果验证

变量 （1）
卫生室和诊所数

（2）
医院数

（3）
卫生人员数

（4）
床位数

紧密型医共体
0.2516***
（3.1284）

0.1088**
（2.0924）

0.2009**
（2.3375）

0.9163***
（2.7485）

控制变量 Yes Yes Yes Yes
县域固定效应 Yes Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes Yes

样本量 803 803 803 1245
R2 0.5382 0.5623 0.5712 0.5911

注：*、**和***分别表示在 10%、5%和 1%的水平上显著，括号内为 t值，聚类到县域标准误。下表同。

附录 3 稳健性检验

（一）事前趋势检验

使用双重差分模型的前提是实验组与对照组满足平行趋势假设。本文参考 Li et al.
（2016）的模型设定，基于事件研究法（event study）设定如式（1）所示的模型。该模型

用于考察设立紧密型医共体试点之后，实验组与对照组家庭贫困脆弱性的动态差异。

������ = � +
�=−6

4

����������� × ���
� + ����� + ��+ �� + ����� 1

其中，���
� 代表 5个哑变量，包括 ���

−6、���
−4、���

−2、���
0 和���

2 。具体而言，���
−6表示进

入紧密型医共体试点前 6年的家庭，相关变量以此类推。其他符号的含义与基准模型一致。

鉴于中国家庭金融调查数据为双年调查数据库，且相关变量多询问前一年的情况，而紧密

型医共体建设试点自 2019年后连续实施，因此本文将其发生时间设定为 2020年，并据此

定义 ���
� 。在回归分析中，本文将���

−2作为基准组。如果在事件发生前， ���
−6、���

−4的系数

不显著，则表明实验组和对照组满足平行趋势假设。为考察紧密型医共体建设对家庭贫困

脆弱性影响的时间变化趋势，本文使用固定效应模型进行实证分析。附图 1展示了在 95%
的置信区间下紧密型医共体建设试点对以人均日消费 1.9美元贫困标准、人均日消费 3.1美
元贫困标准、人均日消费 1.9美元贫困标准 29%贫困脆弱线标准、人均日消费 3.1美元贫困

标准 29%贫困脆弱线标准，四种不同贫困脆弱性标准下的动态影响。结果表明，在政策实



施前，家庭贫困脆弱性影响的回归系数均不显著，未拒绝事前趋势平行的假设。此外，紧

密型医共体建设显著降低了家庭当年及后两年的贫困脆弱性，表明该项目具有持续降低家

庭贫困脆弱性的效果。

附图 1 事前趋势检验结果

（二）安慰剂检验

为了证明紧密型医共体建设对家庭贫困脆弱性的负向影响并非偶然结果，本文借鉴 Li
et al.（2016）的做法，采用安慰剂检验方法以确保结果的稳健性。具体做法为：保留已有

的紧密型医共体试点县变量，并将该变量的取值随机赋给各个县域。随后，使用赋值后的

样本重新进行双重差分估计，计算关注变量的估计系数，并重复上述操作 1000次，从而得

到 1000个估计系数的分布。附图 2展示了安慰剂检验的结果，显示在随机处理后，紧密型

医共体试点对家庭贫困脆弱性的回归系数均值为 0.0015，接近于 0，而本文的基准回归系

数为-0.0296。这表明本文的结果并非随机发生，且不受遗漏变量的影响，结论保持稳健1。

附图 2 安慰剂检验结果

（三）更换被解释变量定义方式

考虑到中国贫困标准以人均收入为依据，本文将以农村地区收入贫困标准重新定义家

庭贫困脆弱性，进行稳健性检验。具体而言，将人均消费变量替换为人均收入变量重新进

1 此外，本文将试点政策时间提前进行时间安慰剂检验，本文的结论仍稳健。限于篇幅，留存备索。



行估计。中国现行贫困标准为农村居民每年人均收入 2300元（以 2010年不变价计算）。鉴

于国家统计局不同年份贫困线标准1，2012 年、2014 年、2016 年、2018 年、2020 年和

2022年的贫困线，分别对应人均收入为 2652元、2800元、2952元、2995元、3442元和

4000元。同样，本文将人均收入贫困线 29%贫困脆弱线以及人均消费贫困线 50%贫困脆弱

线替换为被解释变量。附表 3汇报了估计结果，可以看出，在调整贫困脆弱性的 3种定义

方式之后，本文的结论依然成立。

附表 3 稳健性检验：替换被解释变量结果

变量
（1） （2） （3）

Vul_人均收入贫困线 Vul_人均收入贫困线_29 Vul_人均消费贫困线_50

紧密型医共体
-0.0341***
（-3.2042）

-0.0362***
(-3.5928)

-0.0332***
(-2.9475)

控制变量 Yes Yes Yes
家庭固定效应 Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes

样本量 45812 45812 45812
R2 0.5312 0.5035 0.5115

（四）剔除户主为非农户口的样本

为进一步验证基准回归结果的稳健性，本文对样本进行了户籍限制作进一步检验。具

体而言，为避免非农户口家庭可能因户籍的差异，对基层医疗资源下沉与贫困脆弱性之间

关系的识别产生干扰，本文在稳健性检验中剔除了户主为非农户口的样本来进行分析。附

表 4回归结果显示，主要结论依然成立，进一步证明了基准结果的稳健性。

附表 4 稳健性检验：剔除户主为非农户口的样本

变量 （1）
Vul1.9

（2）
Vul3.1

（3）
Vul1.9_29

（4）
Vul3.1_29

紧密型医共体
-0.0043***
（-2.9348）

-0.0058***
（-2.9794）

-0.0219***
（-3.0593）

-0.0301***
（-3.3541）

控制变量 Yes Yes Yes Yes
家庭固定效应 Yes Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes Yes

样本量 40128 40128 40128 40128
R2 0.5517 0.5538 0.5661 0.5725

（五）2025年世界银行国际贫困线标准

根据 2025年世界银行国际贫困线标准，低收入国家标准从人均消费支出 1.9美元/天上

升至 3.0美元/天，中低收入国际标准从人均消费支出 3.1美元/天上升至 4.2美元/天。经购

买力和农村居民 CPI调整，人均日消费 3.0美元、4.2美元分别对应 2012年人均年消费额

3940元、5516元，2014年人均年消费额 4123元、5772元，2016年人均年消费额 4255元、

5957元，2018年人均年消费额 4401元、6162元，2020年人均年消费额 4502元、6303元，

2022年人均年消费额 4561元、6385元。附表 5回归结果显示，使用 2025年世界银行国际

贫困线标准之后，主要结论依然成立，进一步证明了基准结果的稳健性。

附表 5 稳健性检验：2025 年世界银行国际贫困线

变量 （1）
Vul3.0

（2）
Vul4.2

（3）
Vul3.0_29

（4）
Vul4.2_29

紧密型医共体 -0.0049*** -0.0073*** -0.0261*** -0.0358***

1 国家统计局网站：https://www.stats.gov.cn/zs/tjws/tjzb/202301/t20230101_1903716.html。



（-2.6385） （-2.5924） （-2.7173） （-2.6125）
控制变量 Yes Yes Yes Yes

家庭固定效应 Yes Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes Yes

样本量 45812 45812 45812 45812
R2 0.3204 0.3952 0.4123 0.4481

附录 4 差异化分析

附表 6 差异化分析：家庭人力资本差异

变量
（1）
Vul1.9

（2）
Vul3.1

（3）
Vul1.9_29

（4）
Vul3.1_29

紧密型医共体
-0.0014

（-0.9238）
-0.0015

（-0.9024）
-0.0083

（-1.0834）
-0.0096

（-1.2943）

老年人占比
0.0782**
（2.0931）

0.0836**
（1.9928）

0.0919**
（2.1124）

0.0922**
（2.2312）

紧密型医共体×老年人占比
-0.0043***
（-3.6039）

-0.0061***
（-3.6392）

-0.0225***
（-3.4294）

-0.0246***
（-3.2945）

控制变量 Yes Yes Yes Yes
家庭固定效应 Yes Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes Yes

样本量 45812 45812 45812 45812
R2 0.4631 0.4722 0.5009 0.5137

附表 7 差异化分析：家庭物质资本差异

变量
（1）
Vul1.9

（2）
Vul3.1

（3）
Vul1.9_29

（4）
Vul3.1_29

紧密型医共体
-0.0008

（-0.5293）
-0.0012

（-0.5832）
-0.0036

（-0.5523）
-0.0044

（-0.5956）

低物质资本
0.0071**

（2.1839）
0.0119**
（2.4284）

0.0237**
（2.3249）

0.0983**
（2.3631）

紧密型医共体×低物质资本
-0.0052**
（-2.0294）

-0.0058**
（-2.3245）

-0.0218**
（-2.4628）

-0.0226**
（-2.4245）

控制变量 Yes Yes Yes Yes
家庭固定效应 Yes Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes Yes

样本量 45812 45812 45812 45812
R2 0.3628 0.3742 0.4091 0.4364

附表 8 差异化分析：家庭社会资本差异

变量
（1）
Vul1.9

（2）
Vul3.1

（3）
Vul1.9_29

（4）
Vul3.1_29

紧密型医共体
-0.0009

（-0.2485）
-0.0014

（-0.2832）
-0.0043

（-0.2365）
-0.0059

（-0.2847）

低社会资本
0.0382***
（2.6374）

0.0448***
（2.6628）

0.1039***
（2.9145）

0.1115***
（2.9837）

紧密型医共体×低社会资本
-0.0053***
（-2.9813）

-0.0087***
（-2.9573）

-0.0211***
（-3.1194）

-0.0295***
（-3.1452）

控制变量 Yes Yes Yes Yes
家庭固定效应 Yes Yes Yes Yes
年份固定效应 Yes Yes Yes Yes

样本量 45812 45812 45812 45812
R2 0.4024 0.4295 0.4476 0.4499
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