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一、引言

我国正快速步入深度老龄化社会①，伴随老龄化

而来的社会照料负担和医疗费用支出也在急剧膨胀

(封进等，2015)。如何在老龄化背景下保障老年人健

康福利的同时，减少不必要的医疗开支，是我国新医

改乃至国民经济持续发展所面临的巨大挑战②。

关于如何让医疗资源更有价值的利用(value-
based health care)，习近平总书记曾明确指出：要坚定

不移贯彻预防为主方针③。健康不再是患者需要医

治这一问题，而是全人群、全生命周期如何获得更高

的健康福祉。这也是我国提出“健康中国2030”宏伟

战略以来的一大思想性转变。因此，加强对老年人

的体检和健康管理成为近年来医改中的重要议题。

为65岁及以上老年人提供免费体检服务，起源于部

分城市于2009年开始的试点工作。随着2017年7月
《关于制定和实施老年人照顾服务项目的意见》的颁

布，这样的举措将在全国范围全面推开。该计划为

65岁及以上老年人提供免费体检服务，并将检查信

息填入健康体检表，纳入个体健康档案统一管理，随

后要求体检医生及时告知评价结果且在社区进行免

费的健康指导与管理。2021年国家卫生健康委员会

(卫健委)在“中国共产党为人民谋健康的 100年”系

列新闻发布会上更是明确要求，每年需为65岁及以

上老年人提供免费体检和健康管理服务(后文将这
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样的一揽子服务简称为“免费体检计划”④)。为数不

多的发展中国家证据显示，全民免费体检及健康管

理可以在有效预防疾病的同时极大缓解医疗负担；

但对于发达国家而言，全民体检是否有效还存在较

大争议(钱乔等，2021)。至于我国开展了十余年的老

年人“免费体检计划”，还鲜有文献严格论证其政策

效果。有鉴于此，本文试图实证考察“免费体检计

划”在我国推行的现状，及其对老年人医疗服务利用

与健康福利的影响。

有大量研究表明，人们通常会由于不能获取社

保信息或对相关政策理解不到位，而放弃社保提供

的诸多优惠选项 (凯查姆等，2016；巴尔加瓦等，

2017；凯特尔韦尔，2020)。并且我国基层医疗由于

医生学历相对较低、中高端设备短缺、信息化程度低

等原因，长期以来并不受居民信赖(李等，2020)。加

上我国老年人健康管理意识薄弱，很少主动去了解

社区卫生服务机构的政策(唐丹、王菲，2018)。由此

可见，“免费体检计划”的推行是否能切实有效地让

老年人前来享受体检服务，从理论上讲并无定论，目

前也缺乏相应研究。因此，本文首先用具有全国代

表性的微观数据去考察“免费体检计划”是否增加了

老年人的免费体检(后文简称“问题一”)。从公共政

策评估角度来看，这属于政策的事前(ex-ante)效果，

即政策起作用前的执行和落实情况。只有在该政策

具有事前效果的前提下，才能考察更为重要的政策

事后(ex-post)效果，即该政策对老年人的医疗服务利

用和健康福利产生了何种影响 (后文简称“问题

二”)。这一答案可以有效回答该计划是否达到优化

医疗资源配置、提升社会总福利的初衷，也是政策制

定者最为关心的意向效果(intent to treat，ITT)。
然而对于事后效果这一关键问题，目前同样缺

乏相应的实证结论。丁等(2021)曾利用浙江省数据

进行分析，发现积极有效的社区基层健康管理服务，

能够在维持农村患有慢性病老年人健康状况的前提

下有效减少医疗花费。这一结论验证了预防性基层

健康管理的医疗价值，但他们并非研究体检政策本

身。与本文较为接近的对体检的研究中，陈等(2015)
对我国台湾省全民健康保险制度中给老年人提供的

免费体检进行实证分析，发现该计划可以有效预防

大病，从而显著降低了老年人的医疗费用。赵等

(2022)考察了我国早年新型农村合作医疗(以下简称

“新农合”)中对高龄老年人提供的健康体检，发现接

受体检与老年人的自评健康呈正相关关系。但此类

研究存在一大弊端：他们未考虑体检政策的内生性，

以至疏于对因果关系的识别。而利用准自然实验去

因果识别老年人体检对其医疗消费影响的研究，通

常只能针对在有限样本内进行的单一体检项目，如

戴等(2022)、陈等(2019)借助高血压诊断阈值进行的

断点回归分析，但这些研究很难获得关于我国老年

人体检政策效果的一般性结论。

由于我国“免费体检计划”在不同城市呈交错推

进的特征，这给了本文在动态双重差分(dynamic dif⁃
ference in differences，后文简称动态DD)框架下考察

该计划政策效果的机会。具体而言，本研究收集了

自2009年以来全国各城市关于“免费体检计划”的试

点政策，并匹配上中国健康与养老追踪调查(China
health and retirement longitudinal study，后文简称

“CHARLS”)2011-2018年4期微观数据，然后在前沿

的动态双重差分框架下，首先识别了该政策对65岁
及以上老年人参加免费体检的影响(即政策事前效

果)。本文发现，该计划的实施，可以让参加免费体检

的老年人显著增加16.4个百分点。这表明该计划确

实让更多老年人享受到了免费体检与健康管理服务。

进一步地，本文在同样的实证设计下，用一系列

衡量医疗服务利用和健康福利的指标作为因变量，

考察政策事后效果。结果显示，“免费体检计划”使

得 65岁及以上老年人月门诊次数显著减少了 0.118
次，月门诊费用显著降低 24.1%，全年医疗总花费显

著下降32.3%；住院次数与费用虽在统计学意义上不

显著，但也均呈现下降趋势。同时，该计划还能提高

老年人的自评健康和心理健康水平。上述结论表

明，“免费体检计划”符合价值医疗的理念，能够兼顾

合理控费与健康保障。

上述对“免费体检计划”事前与事后政策效果的

研究设计，还给予了本研究一个可以直面“体检本身

对个体医疗服务利用和健康福利影响”这一科学问

题的机会(后文简称“问题三”)。这是一个在医学、公共

卫生以及健康经济学领域中被广泛争论的话题——
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即体检究竟是能有效改善健康，还是会因小题大做而

造成医疗资源或医患双方时间的浪费(鲁宾，2019)。
从实证文献来看，在不同发展程度的国家以及不同

人群间也有着不同的结论(钱乔等，2021)。而我国鲜

有对这一话题的探讨，可能的原因在于缺乏有关体

检的随机实验，或缺乏获得体检行政数据的途径⑤。

上述两个实证问题带来的框架，恰好可以让本文回

应这一科学争论。如图1的逻辑框架所示，我国渐进

推行的“免费体检计划”可以视为来自市级层面对个

体是否参加体检的外生冲击，该计划会在边缘上推

动一些老年人参与免费体检(问题一)。而这部分对

政策依从的老年人(compliers)，在医疗消费和健康福

利上产生了变化，则可以认为是免费体检带来的局

部处理效应(local average treatment effect，LATE)。
本文新颖地采用了双重差分-工具变量(differ⁃

ence in differences-instrumental variable，DD-Ⅳ)框架

去识别体检的因果效应。也就是说，如果把“免费体

检计划”带来的冲击视为对个体是否体检的工具变

量(instrumental variable，Ⅳ)，那么问题一就是第一阶

段(first stage)，问题二则是简约式回归(reduced form)。
本文利用问题一双重差分所产生的老年人是否免费

体检的拟合值作为自变量，使用两阶段最小二乘

(two-stage least square，2SLS)，则可以估计出体检对

个体医疗服务利用和健康福利的因果效应(即图1中
的问题三)。相比于传统Ⅳ估计，DD-Ⅳ具有很大优

势：因为传统Ⅳ的排他性假设是无法检验的，只能靠

推测。而双重差分框架下一系列发展成熟的检验，

如平行趋势的动态检验、安慰剂检验等，可以一定程

度上检验“免费体检计划”仅通过影响个体是否体检

这一条路，进而影响到他们的医疗消费和健康水平，

这无疑极大地增强了结论的可信性(莱顿等，2019；
阿格拉沃尔等，2021；古德曼-培根，2021a)。本文发

现，对于我国老年人而言，体检可以减少医疗花费，

并一定程度上改善健康。

最后，为了更好地理解为什么体检可以有效控

费，本文尝试进行机制讨论。格罗斯曼模型长期以

来被视为健康经济学奠基性的理论基础(格罗斯曼，

1972)：他将传统经济学方法运用到了健康问题中，

并将健康视为同时具有消费品、投入要素和投资品

特征的一种物品，个体在时间和收入约束条件下最

大化一生的效用，因而会理性决策出最优医疗水

平。格罗斯曼(1972)曾提示健康信息的重要性，但并

未进行专门讨论(赵等，2013)。本文在传统格罗斯曼

模型中引入健康信息这一因素，从理论上推理出：体

检能够给予个体更多健康信息从而帮助其进行最优

决策，并最终保证个体在维持健康水平不变的情况

下削减不必要的医疗消费。

综上，本研究创新性地将3个环环相扣的重要话

题纳入在统一的实证框架中(如表 1)，边际贡献也较

为清晰：(1)“十四五”期间正是实现“健康老龄化”的

宝贵窗口期⑥，作为新医改的一大重要举措，全国老

年人“免费体检计划”(事前与事后)政策效果的研究

图1 本文逻辑框架

表1 对本文框架的介绍

问题一：
事前政策效果

问题二：
事后政策效果

问题三：
体检的因果效应

机制讨论

研究发现
“免费体检计划”增加了

老年人的体检概率
“免费体检计划”减少了老年人

医疗花费，改善了健康水平
体检减少了老年人的

医疗花费，改善了健康水平
体检通过提供健康信息，

帮助个体优化决策

启示
新医改重要举措实施状况的

微观证据
“健康老龄化”背景下寻找到

符合价值医疗理念的圣杯
医学、公共卫生、健康经济学争论的
热点科学问题，提供新的因果证据
加入信息因素，丰富了健康经济学

奠基性的格罗斯曼模型

识别策略

动态双重差分

动态双重差分(意向效果)
动态双重差分—工具变量

(局部平均处理效应)
基于理论模型的分析

实证上的逻辑关系

第一阶段

简约式回归

两阶段最小二乘
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还较为缺乏。本文对问题一和问题二的探索，可以

回应这些问题。本文认为，给老年人提供的免费体

检与健康管理等一揽子服务，可以同时控费并保障

健康，具有成本收益价值，为健康老龄化和深化医药

卫生体制改革提供了有益参考。(2)体检是否是一种

具有价值的医疗方式，是学界激烈争论的科学问题，

而给予相关的因果证据在识别上充满挑战。在问题

三中，本文在前沿的动态DD估计基础上，借鉴DD-Ⅳ
框架，为这一争论新颖地提供了来自中国老年人的

证据。(3)在机制分析中，本文回归到经典的格罗斯

曼模型，通过加入体检带来的健康信息，丰富了传统

健康经济学模型，并为体检能改变个体医疗服务利

用这支实证文献提供了理论解释。

后文安排如下。本文将在第二部分介绍政策背

景和数据；第三部分介绍识别策略；第四部分汇报实

证结果；第五部分提出潜在的机制；第六部分对政策

含义进行进一步讨论；第七部分为结语。

二、政策背景与数据介绍

(一)老年人免费体检与健康管理计划

2009年4月，为有效减轻居民就医费用负担，切

实缓解“看病难、看病贵”等难题，中共中央、国务院

印发了《关于深化医药卫生体制改革的意见》，这标

志着我国新一轮医改的开始，一系列充满人文关怀

的基本公共卫生服务项目开始实施。尤其是针对老

年人这一重点人群，国家强调要立足于全生命周期，

提供公平可及、系统连续的卫生健康服务，使全民共

建共享有质量的、可负担的包含预防、治疗、康复和

健康促进的多层次多元健康服务。

针对老年人的免费体检与健康管理作为国家基

本公共卫生服务项目的重要内容，2009年起开始在

各城市进行推行⑦。一般说来，健康体检主要包括一

般健康检查、生活方式、健康状况及疾病用药状况、

健康评价等内容。具体检查项目包括：体格检查、血

常规、尿常规、肝功能(血清谷草转氨酶、血清谷丙转

氨酶和胆红素)、肾功能(血清肌酐和血尿素氮)、空腹

血糖、血脂、腹部B超和心电图检测等。检查完成后

医生需及时将检查信息填写在健康体检表中，并纳

入健康档案统一管理。随后，医生还需及时告知评

价结果并进行免费的健康指导。

2017年6月，《国务院办公厅关于制定和实施老

年人照顾服务项目的意见》指出“鼓励通过基本公共

卫生服务项目，为老年人免费建立电子健康档案，每

年为65周岁及以上老年人免费提供包括体检在内的

健康管理服务”等重点任务。2018年以来，全国各地

政府积极采取措施，下发文件通知落实关于老年人

免费体检的工作。免费体检计划自此在全国范围全

面推开。2022年 7月，我国卫生健康委、财政部、中

医药局发布《关于做好 2022年基本公共卫生服务工

作的通知》⑧，再度强调要通过提供免费体检加强对

65岁及以上老年人的健康管理，以积极应对人口老

龄化和日益增长的医疗照护费用支出。

(二)数据介绍

本文使用了中国健康与养老追踪调查数据库

(CHARLS)2011年、2013年、2015年、2018年4期微观

数据。CHARLS数据通过 4年追访，形成了一套 45
岁及以上中老年人的高质量微观数据，其样本量大，

代表性好。考虑到免费体检政策的实施对象是65岁
及以上老年人，这也是本研究要考察的目标人群。

而45～65岁之间的中年人群体可用来做政策实施情

况(问题一)的安慰剂检验，并考察老年人免费体检产

生的溢出效应(在问题二中)。因此，CHARLS数据调

研对象的年龄段契合本文研究目标。

其次，CHARLS的问卷除涵盖个人及家庭基本

信息、人口学特征、社会经济地位、健康状况、医疗消

费等各方面信息外，还明确询问了体检信息，这为本

研究提供了可行性。此外，CHARLS数据的面板特

征有利于在研究中控制不随时间变化的个体特征。

最后很重要的一点是，CHARLS公布的4期调研

时间点(2011年、2013年、2015年和 2018年)，恰好落

在“免费体检计划”在全国各地交错推进的时间段

内，这给本研究提供了动态双重差分的设定环境。

CHARLS数据集共涉及我国125个城市，本研究

从每个城市人民政府官网及卫健委官网对“体检”关

键词进行搜索，以查阅这125个城市2011-2018年期

间关于“免费体检计划”的政策文件。其中，有亳州

市、昭通市等15个城市未能查询到相关信息，因此本

研究首先剔除了这15个城市的9724个样本，占原始

样本的 13.3%。为了说明城市政策信息的遗漏并不
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会给本研究带来样本选择偏误，本文对剩余样本和

缺失政策信息的样本进行了 T检验，两类样本在绝

大多数指标上并无显著差异，详细内容参见《管理世

界》网络发行版附录附表1。
在图2中，本文绘制了“处理状态图”，图中每一

行代表一座城市，颜色深浅代表是否已试点。从图

中可以清晰地看出 2011-2018年间各城市推行的

“免费体检计划”呈渐近态势，这也给本研究提供了

渐进双重差分的良好实证设定。

在此基础上，本文进一步剔除掉年龄、性别、收

入等变量上缺失的样本，并选取65岁及以上老年人

作为主要分析样本，共有样本量 13944个。其中，

2011年、2013年、2015年、2018年分别有3535、3543、
3151和3715个样本，在4年中分布较为平均，具体变

量的描述信息如表 2。本文通过“自上次访问以来，

您最近一次常规体检是什么时候？”这一问题，来定

义受访者是否接受体检；通过“谁付的体检费？”这一

问题，将参加了政府或社区组织的免费体检服务定

义为享受免费体检⑨。可以发现，仅有 59.3%的老年

人享受过各种形式的体检，表明我国老年人还并未

形成普遍的预防和健康管理习惯。而至于政府和社

区提供的免费体检服务，更是只有27.9%的老年人享

受过。因此，“免费体检计划”还处于起步阶段，我国

的基层健康管理服务还有很大改善空间。

三、识别策略

(一)动态双重差分

正如前文所述，各城市渐进推行了“免费体检计

划”，因此本文采用动态双重差分来考察政策效果。

在考察问题一时，具体设定如公式(1)：
Examijt=α+∑-2

s=-EW βpre
s (Dij×1(t-TD=s))+

∑- ---EW
s = 0 β post

s (Dij×1(t-TD=s))+δXijt+μi+γj+
ωt+εijt (1)

其中，下标 i、j、t分别代表个体、城市、年份维度。

Examijt表示个体是否享受了政府组织的免费体检(是
=1，否=0)；Dij为个体 i所在城市 j是否是处理组，即在

2011-2018年期间是否推行了“免费体检计划”(是=
1，否=0)；1(·)为示性函数，TD表示政策冲击当期；EW
和EW表示事件窗口(event window)的开始和结束，按

照惯例，本文省略了政策推行的前一期，以此作为系

数估计的参照点；Xijt表示一系列控制变量，主要包含

个体人口学特征、社会经济地位、家庭卫生状况等方

面信息；μi、γj、ωt分别为个体、城市、年份固定效应；

εijt表示扰动项。βs是问题一关心的核心参数，代表

“免费体检计划”对个体是否享受到免费体检的动态

影响，上标pre和post分别代表政策发生前和后。

在对问题二的讨论中，本研究只需要把公式(1)
的因变量，替换为一系列表示个体医疗服务利用和

健康福利的指标Healthijt即可，如公式(2)。

图2 样本中各城市“免费体检计划”处理状态
注：横轴为时间轴；纵轴为城市，每一行代表一个城市(城

市序号1-10：天津市区，石家庄市，保定市，承德市，沧州市，阳
泉市，运城市，忻州市，临汾市，呼和浩特市；11-20：赤峰市，呼
伦贝尔市，兴安盟，锡林郭勒盟，大连市，鞍山市，本溪市，锦州
市，朝阳市，吉林市；21-30：四平市，哈尔滨市，齐齐哈尔市，鸡
西市，佳木斯市，上海市区，徐州市，苏州市，连云港市，盐城市；
31-40：扬州市，泰州市，宿迁市，杭州市，宁波市，嘉兴市，湖州
市，台州市，丽水市，合肥市；41-50：淮南市，阜阳市，六安市，福
州市，莆田市，漳州市，宁德市，南昌市，景德镇市，九江市；51-
60：赣州市，吉安市，宜春市，上饶市，青岛市，潍坊市，临沂市，
德州市，聊城市，郑州市；61-70：洛阳市，安阳市，焦作市，濮阳
市，周口市，襄阳市，黄冈市，长沙市，邵阳市，岳阳市；71-80：常
德市，益阳市，娄底市，广州市，深圳市，佛山市，江门市，茂名
市，清远市，潮州市；81-90：南宁市，河池市，重庆市区，成都市，
绵阳市，内江市，南充市，眉山市，宜宾市，广安市；91-100：资
阳市，甘孜藏族自治州，凉山彝族自治州，黔东南苗族侗族自
治州，黔南布依族苗族自治州，昆明市，保山市，丽江市，临沧
市，楚雄彝族自治州；101-110：宝鸡市，渭南市，汉中市，榆林
市，兰州市，张掖市，平凉市，定西市，海东市，阿克苏地区)。
从图中可以清晰地看出“免费体检计划”的推行呈渐近态势。
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Healthijt=α+∑-2
s=-EW βpre

s (Dij×1(t-TD=s))+
∑- ---EW

s = 0 β post
s (Dij×1(t-TD=s))+δXijt+μi+γj+

ωt+εijt (2)
其中，Healthijt具体包括：(1)医疗服务利用方面：

月门诊次数、月门诊费用的对数、过去一年是否住

院、年住院费用的对数，年度医疗总费用的对数⑩；

(2)健康方面：自评健康、抑郁、是否死亡。

动态双重差分对于时点的设定是按照政策发生

的相对时间，因此数据集实际上是相对事件时点上

的非平衡数据。在本文中，只有在 2011年以前就推

行“免费体检计划”的城市才会有政策后4期，只有截

至 2018年仍未实施的才会有政策前 4期，这样的样

本量很少(仅占总样本的 2%)，会对结果造成一定偏

误。在实证中通常采用的方法是舍弃那些离0点较

远的时期，或将离0点较远时期的样本全部归并到某

一较近时点，即“捆绑式”处理。因此，本文主结果均

采用了更为稳健的“捆绑式”处理，即将所有 3+处理

前时点归并为处理前第 3期，将所有 3+处理后时点

归并为处理后第3期。“非捆绑式”的处理作为稳健性

检验。

表2 65岁及以上老年人主要变量按年份描述

变量

体检
(1=享受，0=未享受)

免费体检
(1=享受，0=未享受)

月门诊次数

年是否住院

月门诊费用对数

年住院费用对数

年度医疗总费用对数

自评健康
(1=健康，0=不健康)
抑郁(1=是，0=否)

年龄

性别(1=男性，0=女性)
婚姻状况

(1=在婚，0=其他)
户口类型

(1=农业，0=非农)
受教育水平

(1=初中及以上，0=小学及以下)
家庭人均年收入(元)
是否有医疗保险

(1=是，0=否)
居所是否有网络

(1=是，0=否)
居所是否有冲水马桶

(1=是，0=否)
居所是否能洗浴

(1=是，0=否)
居所清洁情况

(1=整洁，0=不整洁)

2011年
均值

0.668
0.201
0.462
0.104
0.999
0.850
2.199
0.198
0.155
72.171
0.503
0.687
0.755
0.166

10514.031
0.927
0.087
0.376
0.302
0.621

标准差

0.471
0.401
1.373
0.305
2.167
2.548
3.821
0.399
0.362
5.865
0.500
0.464
0.430
0.372

14755.067
0.260
0.281
0.485
0.459
0.485

2013年
均值

0.613
0.243
0.503
0.131
1.182
1.114
2.600
0.219
0.086
71.665
0.512
0.718
0.752
0.181

9305.005
0.966
0.126
0.436
0.398
0.579

标准差

0.487
0.429
1.462
0.338
2.388
2.909
4.136
0.414
0.280
5.578
0.500
0.450
0.432
0.385

11968.945
0.182
0.332
0.496
0.489
0.494

2015年
均值

0.491
0.243
0.425
0.147
1.057
1.274
2.626
0.196
0.164
71.314
0.510
0.718
0.843
0.163

7372.968
0.903
0.104
0.381
0.373
0.558

标准差

0.500
0.429
1.274
0.354
2.315
3.101
4.188
0.397
0.370
5.450
0.500
0.450
0.364
0.369

11089.025
0.297
0.305
0.486
0.484
0.497

2018年
均值

0.593
0.417
0.341
0.198
0.849
1.664
3.348
0.181
0.180
71.678
0.493
0.720
0.857
0.149

13002.801
0.963
0.253
0.422
0.461
0.546

标准差

0.491
0.493
1.159
0.833
2.146
3.452
2.689
0.385
0.385
5.687
0.500
0.449
0.351
0.356

14302.225
0.188
0.435
0.494
0.499
0.498

2011-2018年
观测值

13344
13944
13944
13944
13944
13944
13944
13944
11884
13944
13944
13944
13944
13944
13944
13944
13944
13944
13944
13944

均值

0.593
0.279
0.432
0.146
1.017
1.230
2.703
0.199
0.145
71.718
0.504
0.710
0.801
0.164

10160.095
0.942
0.145
0.405
0.385
0.576

标准差

0.491
0.448
1.323
0.353
2.255
3.038
3.757
0.399
0.352
5.660
0.500
0.454
0.399
0.371

13340.427
0.234
0.352
0.491
0.487
0.494

注：(1)2011年、2013年、2015年、2018年的观测值分别为3535、3543、3151、3715，其中变量“抑郁”在上述年份的观测值分别为
3061、3119、2750、2954，变量“体检”在2013年的观测值为2943。(2)年度医疗总费用为门诊、住院、去药店买药费用的加总。关于
抑郁，CHARLS问卷使用含10个条目的CES-D简表来衡量心理健康程度，本研究对每个选项进行0～3分赋值，抑郁倾向最高的
赋值3分，最低的赋值0分，若总分大于等于16分，则认为该个体具有抑郁倾向。其中有2915个样本在4期数据中仅出现一次，因
此在后文回归分析中加入个体固定效应时，这些样本并不进入回归。
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(二)对动态双重差分可信性的分析

双重差分结果的可信性依赖于以下 4个重要

假设。

一是共同趋势假设􀃊􀁉􀁓。即处理组和控制组原本

应有共同的趋势，因此观察到的未被处理的控制组

结果，可以作为处理组如果不被处理的潜在结果。

动态DD的一大优势在于可以通过系数图，直观考察

政策发生前处理组与控制组是否有共同趋势，一定

程度上检验共同趋势假设的成立。

二是无预期效应假设。即个体不能预知其在未

来是否会接受政策处理，从而根据这种预期来改变

其行为。在本研究场景中，这一假设比较容易满

足。因为我国老年人健康管理意识不强，很少会提

前预测社区的健康政策。此外，若公式(1)中的事前

趋势平行，系数没有在处理前 1期有个明显的下降

(即个体预期到将来有免费体检政策，而选择事前 1
期不体检)，也可以反映无预期效应。

三是稳定的单元处理值假设(stable unit treatment
values assumption，SUTVA)。一方面，这一假设要求

除了“免费体检计划”外，背后再没有别的其他因素

可以对个体产生影响(no hidden variation of treatment
assumption)；另一方面，它还要求不同个体是否受到政

策冲击是相互独立的，某一个体受政策冲击不会影响

到其他个体的潜在结果(no-interference assumption)。
虽然 SUTVA假设是无法检验的，但动态DD的平行

趋势和安慰剂检验，一定程度上可以相信SUTVA假

设不会过于违背。

四是处理效应同质性假设。这一假设要求处理

效应在不同的组别间是同质的，且在不同的时点间

也是同质的。在以往研究中，如果只采用双向固定

效应模型(two way fixed effects，TWFE)进行估计，往往

会忽视了这一重要假设。以古德曼-培根(2021b)、孙
和亚伯拉罕(2021)以及德谢兹马丹和德奥尔特弗耶

(2020)为代表的一系列计量文献表明，忽视这一假设

可能会造成估计偏误。虽然动态DD和事件研究法

将不同的处理时点转化为处理时点一致的相对时

点，一定程度上可以缓解处理时点异质性问题，但相

对时点系数不仅与该相对时点系数相关，还与回归

中其他相对时点系数及被剔除在方程外的相对时点

系数有关。因此，利用相对时点系数大小检验平行

趋势可能也会存在问题(孙、亚伯拉罕，2021)。按照

他们提出的解决方案(Sun-Abraham估计，SA估计)，
可以用从未处理的个体作为控制组或者“最后一类

处理”的个体作为控制组来进行稳健估计，因为它分

解了不同时期的处理效应。本文也采用 SA估计来

考察结果是否对异质性处理效应稳健。

(三)动态双重差分—工具变量(DD-IV)估计框架

如前文逻辑框架部分介绍，本文在探讨体检的

作用时(问题三)，可以将“免费体检计划”对老年人体

检的边际影响(问题一)视为第一阶段(first stage)，并
考察边际上受此政策影响参加免费体检的老年人，

在医疗服务利用和健康方面的变化，从而获得政策

依从者人群(compliers)体检产生的因果效应(LATE)。
具体而言，工具变量两阶段估计(2SLS)如公式(3)和
公式(4)：

Examijt=α0+α1Zjt+δXijt+μi+γj+ωt+εijt (3)
Heathijt=β0+β1Examijt +δXijt+μi+γj+wt+εijt (4)
在(3)式中，Zjt表示城市 j在第 t年是否开展了“免

费体检计划”，其余符号含义与前文一致。因此，(3)
式本质上是问题一中(1)式的TWFE估计。本文用(3)
式产生的免费体检拟合值Examijt，代入到(4)式，即可

估计出体检对医疗服务利用及健康的因果效应。

上述DD-IV框架的成立，依赖于Zjt的排他性，即

Zjt只通过影响Examijt这一条路，进而影响到了Healthijt。

在传统的 IV估计中，排他性的成立是无法检验的，通

常靠直觉上的推测。但在DD-IV的框架下，动态DD
框架下的一系列成熟的检验，可以有效增强对于排他

性成立的信心(莱顿等，2019；阿格拉沃尔等，2021)。
这里试做简要讨论，具体分析可见实证结果部分。

(1)如果率先推行“免费体检计划”城市的老年

人，本身近年来就有着对体检和健康管理更高的追

求，那么 Zjt对Healthijt的影响，可能反映的是处理组

与控制组人群在健康意识趋势上的差别。如果按公

式(1)得出事前趋势平行，则可以排除这一干扰。同

样，本文还可以采用60岁及以下群体去重复公式(1)
进行安慰剂检验，如果发现“免费体检计划”不会影

响到非目标群体的免费体检概率，那么也可以排除

上述干扰。
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(2)如果率先推行“免费体检计划”的城市经济状

况更好或更注重老年人的健康，那么Zjt就有可能通

过其他途径影响Healthijt(例如其他保障体系或其他

公共服务提供)。公式(2)中事前趋势的平行，表明其

实在政策实施前，处理组和控制组老年人医疗和健

康的趋势上也无系统性差别。

四、实证结果

(一)“免费体检计划”的落实情况

1.“免费体检计划”对老年人参与免费体检的影响

本文首先按照公式(1)的动态双重差分模型，探

讨“免费体检计划”对老年人参与到免费体检的边际

影响(问题一)，这也是后续问题的前提。

结果如图3 Panel A，可以发现，相比于政策发生

前一期(图中横轴-1位置)，“免费体检计划”在实施后

一期(图中横轴1值位置)即显著提升了老年人参与免

费体检的概率，并且该效应随着政策的实施逐年加

强。这也与现实情况相符，因为社区体检政策的推广

是逐年累加的；老年人对社区政策的知晓并接受和信

任，也需要时间的积累。另一方面，政策实施前的系数

均不显著且与0值接近，验证了事前平行假设的成立。

此外，本研究还利用60岁及以下人群􀃊􀁉􀁔重复上述

回归，进行了安慰剂检验。因为按照政策，60岁及以

下人群并非政策目标对象，也没有资格享受免费体

检。如果“免费体检计划”能显著改变60岁及以下人

群享受免费体检的概率，那就说明实施“免费体检计

划”的城市还存在着无法观测到的因素同时影响了

人们的健康管理意识。安慰剂检验相应的动态结果

展示如图 3 Panel B，对比图 3 Panel B和图 3 Panel A
政策发生后的估计结果，可以发现该政策仅对目标

人群起作用，而对非目标群体没有产生政策效果。

本文也同时汇报了双向固定效应(TWFE)估计的

结果，这可以从平均意义上给读者更好的直觉。结

果如表 3，第(1)列表明“免费体检计划”将 65岁及以

上老年人参加免费体检的概率显著增加了16.4个百

分点。考虑到处理组在处理前平均只有 19.8%的老

年人曾享受过社区组织免费体检􀃊􀁉􀁕，因此“免费体检

计划”几乎将享受过免费体检的老年人数翻番。安

慰剂检验结果见第(2)列，可以发现，“免费体检计划”

对于非目标群体几乎没有产生任何影响。这也验证

了本研究设计的可靠性。

表3 “免费体检计划”对个体享受免费体检的效应

“免费体检计划”
观测值

R2

享受免费体检
(1)

65岁及以上
0.164***(0.023)

11029
0.498

(2)
60岁及以下
0.001(0.022)

8615
0.588

注：*p＜0.1，**p＜0.05，***p＜0.01。括号内为标准误，
聚类到市级层面。回归加入了年龄、户口、受教育程度、婚姻
状况、是否有医保、家庭人均收入、家庭卫生状况等控制变量，
以及城市、年份、个体固定效应。

2.动态双重差分的稳健估计

除了上文已经进行的事前平行检验和安慰剂检

验外，本文还针对动态双重差分设定本身进行了稳

健估计。

如识别策略部分所述，上文采取了更为稳健的

“捆绑式”处理方式进行实证研究，这里本文还汇报

图3“免费体检计划”对个体享受免费体检的动态效应
注：图中纵轴表示是否享受免费体检；横轴表示事件发生的相对时期，-1点代表“免费体检计划”发生前一期。图中圆点为按

照公式(1)的估计结果，线段为95%置信区间。Panel A考察了“免费体检计划”政策的事前效果，Panel B利用60岁及以下人群进行
了安慰剂检验。
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了“非捆绑式”的结果，结果如图4 Panel A，估计结果

与趋势均与图3 Panel A近似。

此外，以古德曼-培根(2021b)为代表的一系列理

论计量文献发现，传统双重差分可能因忽视处理效

应异质性问题而造成估计结果有偏。虽然动态双重

差分可以缓解时点异质性问题，但如果不同组别的

处理效应不同质，动态双重差分依旧可能是有偏

的。按照孙和亚伯拉罕(2021)提出的 SA解决方案，

本文重复了上述研究，结果如图 4 Panel B，结果稳

健。综上，无论是平均意义上的TWFE结果，还是动

态双重差分，亦或考虑了异质性处理效应的事件研

究，结果均一致，这也说明本文的交错双重差分设定

对于异质性处理效应稳健，表3展示的平均意义上的

处理效应也是可信的􀃊􀁉􀁖。

3.对老年人体检状态变化的进一步讨论

上述研究表明，“免费体检计划”显著提升了老

年人享受免费体检的概率。但这一免费体检的增

量，到底是让从不体检的老年人参与体检了，还是让

很多曾经花钱体检的老年人转为享受免费体检？理

清这一问题具有很强的政策含义：因为如果是前者，

则说明政策带来的体检惠及了那些没有健康管理意

识的老年人；如果是后者，说明政策带来的仅仅是补

贴了原本需要自费的体检费，而不是体检这一健康

预防行动本身。

由于政府更关心的其实是体检这一行为本身，

开展“免费体检计划”的目的也是希望让更多老年人

参与到体检这项预防性健康管理中来。对此本文进

行了进一步的补充分析。

首先，本文检查了样本，识别出“免费体检计划”

实施前曾花钱体检􀃊􀁉􀁗但实施后转为免费体检的个体，

共477个样本；而政策实施前不体检但实施后转为免

费体检的样本有 2636个。后者几乎是前者 6倍，表

明“免费体检计划”更大程度上是将不曾体检的老年

人纳入健康保障。如果本文删除掉那些花钱体检转

为免费体检的样本(因为不是政策最关注的转变方

式)，重复前文回归，结果如表 4第(1)列，发现只考虑

从不体检转换为免费体检这一的边际增量，“免费体

检计划”依然可以让老年人免费体检的概率增加

11.6个百分点。本文在后续问题二的分析中，也考

虑删除这一部分群体进行稳健性检验。

其次，本文将着眼点放在“体检”上，不管是政府

组织的免费体检还是其他形式的各种体检，因为“免

费体检计划”的最终目的也是为了提高老年人参与

体检的比例。本文将是否参与各种形式的体检作为

因变量重复前面的回归，如表 4第(2)列显示，“免费

图4 动态双重差分的稳健估计
注：图中纵轴表示是否享受免费体检；横轴表示事件发生的

相对时期，-1点代表“免费体检计划”发生前一期。Panel A在基
准结果基础上采用了“非捆绑式”处理；Panel B使用了SA稳健性
事件分析法。图中圆点为估计结果，线段为95%置信区间。

表4 “免费体检计划”对老年人体检状态变化的影响

“免费体检计划”

观测值

R2

(1)享受免费体检

(去除花钱体检转为免费体检的样本)
0.116***(0.024)

10552
0.501

(2)享受各种体检

(含花钱体检)
0.099***(0.025)

10293
0.507

注：*p＜0.1，**p＜0.05，***p＜0.01。括号内为标准误，聚类到市级层面。回归加入了年龄、户口、受教育程度、婚姻状况、是
否有医保、家庭人均收入、家庭卫生状况等控制变量，以及城市、年份、个体固定效应。

··73



社会保障制度 2024.4
SOCIAL SECURITY SYSTEM

体检计划”也使老年人参与到各种体检的比例显著

提升了9.9个百分点。

(二)“免费体检计划”对老年人医疗服务利用和

健康福利的影响

上述结论确定了“免费体检计划”可以有效提升

老年人享受免费体检的比率，在这样的前提下，本文

就可以讨论一个政策制定者更为关心的问题：即“免

费体检计划”对老年人的医疗服务利用和健康福利

产生了什么样的影响(问题二)。毕竟，免费体检和健

康管理只是手段，最终目的还是要引导居民在维持

健康福利的情况下合理就医。

按照公式(2)，本文考察了“免费体检计划”对 65
岁及以上老年人医疗服务利用和健康福利的影响。

医疗服务利用方面，本文采用的指标有月门诊次数、

月门诊费用的对数、过去一年是否住院、年住院费用

的对数、年度医疗总费用的对数；健康福利方面，本

文采用的指标有自评健康、心理健康、是否死亡。

1.“免费体检计划”对老年人医疗服务利用的影响

表5 Panel A展示了“免费体检计划”对老年人医

疗服务利用的影响。可以发现，相比于未实施“免费

体检计划”的城市，实施该计划城市的老年人月门诊

次数显著减少了 0.118次，门诊费用也显著降低了

24.1%。住院方面，该计划对老年人的住院医疗服务

呈负向影响，但并不显著。可能的原因是，门诊与住

院服务利用的特点不同：门诊服务更多是诊断、评估

病情，而住院服务为病情更严重的进一步治疗(赖

等，2018)。免费体检计划提供了有关疾病风险、患病

诊断的信息及后续健康指导，减少了初期发病和进一

步门诊就诊的概率，这符合医疗保障“大病防治”的目

标，因此可以有效减少不必要的门诊消费；而病情较

为复杂的情况仍然需要住院进行治疗和康复。

本文还将门诊费用、住院费用和去药店买药费

用在全年进行了加总，生成年度医疗总费用这一指

标。表 5 Panel A第(5)列显示，“免费体检计划”可以

有效减少老年人32.3%的年度医疗总费用，下降幅度

接近三分之一。

与上文一样，本文剔除掉从花钱体检转为免费

体检的样本，重复同样的分析，因为政策制定者更希

望考察的对象是从不体检转为体检的老年人。如表5
Panel B，结果稳健。

本研究还考察了“免费体检计划”对60岁及以下

人群的影响，如表 5 Panel C。与问题一中略有不同

的是，“免费体检计划”理论上一定不会对60岁及以

下群体享受社区组织的免费体检产生影响，因此在

表 3第(2)列中，“免费体检计划”对 60岁及以下人群

免费体检的影响是一个“安慰剂检验”；而此处“免费

体检计划”理论上有可能会因为65岁及以上老年人

行为或观念上的改变，进而对60岁及以下人群的医

疗消费产生影响，因此表 5 Panel C应视为对该计划

“溢出效应”的考察。从表5 Panel C可知，“免费体检

计划”对60岁及以下人群的医疗消费几乎没有产生

显著影响。

表5 “免费体检计划”对个体医疗服务利用的影响

Panel A(65岁及以上)
“免费体检计划”

观测值

R2

Panel B：在Panel A基础上剔除从花钱体检转为免费体检的个体

“免费体检计划”

观测值

R2

Panel C(60岁及以下)
“免费体检计划”

观测值

R2

(1)
月门诊次数(次)

-0.118**(0.054)
11029
0.466

-0.122**(0.059)
10552
0.468

0.014(0.032)
21378
0.478

(2)
月门诊费用的对数

-0.241***(0.089)
11029
0.478

-0.217**(0.093)
10552
0.481

-0.008(0.060)
21378
0.468

(3)
过去一年是否住院

-0.016(0.013)
11029
0.477

-0.019(0.014)
10552
0.478

-0.012(0.008)
21378
0.448

(4)
年住院费用的对数

-0.125(0.116)
11029
0.478

-0.158(0.116)
10552
0.481

-0.118*(0.068)
21378
0.448

(5)
年度医疗总费用的对数

-0.323**(0.150)
11029
0.550

-0.342**(0.159)
10552
0.553

-0.164(0.105)
21374
0.529

注：*p＜0.1，**p＜0.05.***p＜0.01。括号内为标准误，聚类到市级层面。回归加入了年龄、户口、受教育程度、婚姻状况、是否
有医保、家庭人均收入、家庭卫生状况等控制变量，以及城市、年份、个体固定效应。
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图5A和5B分别展示了“免费体检计划”对65岁
及以上老年人和60岁及以下人群医疗消费的动态影

响，主要结果与表 5类似。从图 5的动态效果来看，

无论是65岁及以上老年人还是60岁及以下人群，事

前平行的假设均得以满足；65岁及以上老年人的门

诊服务利用在实施“免费体检计划”后有了明显的下

图5“免费体检计划”对个体医疗服务利用的动态效应
注：图中纵轴表示一系列衡量医疗服务利用的指标；横轴表示事件发生的相对时期，-1点代表“免费体检计划”发生前一期。

图中圆点为按照公式(2)的估计结果，线段为95%置信区间。Panel A考察了“免费体检计划”政策的事后效果，Panel B考察了该政
策对非目标群体的溢出效应。
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降趋势，而60岁及以下人群则没有这一趋势。

2.“免费体检计划”对老年人健康福利的影响

上述研究发现“免费体检计划”可以减少个体的

医疗服务利用，有效控制医疗费用，但如果老年人不

去就医而导致健康水平下降，那么这样的控费没有意

义。按照价值医疗的黄金准则，只有在不损害个体健

康福利的前提下有效控制医疗费用，才具有价值。

因此，本文利用同样的策略去估计“免费体检计

划”对个体健康福利的影响。在对健康指标的选取

上，本文没有采用慢性病数量或是否患有某特定慢

性病，因为这些疾病通常正是通过体检发现的。一

方面，体检可能会发现慢性病，从而使得个体自报的

慢性病数量增加；另一方面，体检会让老年人形成更

好的健康管理意识，从而减少或延缓慢性病的发

生。由于存在两种截然相反的解释，从而使用诸如

慢性病数量等指标作为因变量，无法反映出“免费体

检计划”对个体健康的影响。

因此，本文首先使用“死亡”这样的指标，因为体

检不会在一个人死亡后“发现死亡”。如果“免费体

检计划”导致老年人发生死亡的情形增加，那就可以

说明削减的医疗费用损害了老年人的健康福利。

CHARLS数据在每一轮追访中，会对损耗样本

的原因进行询问，由此可以得知上一轮退出的老年

人是否死亡。本文以个体是否死亡作为因变量进行

回归，如表 6 Panel A第(1)列，可以发现“免费体检计

划”并没有显著改变死亡情况。不过，由于CHARLS

数据受访对象并非高龄老人，因此死亡发生的情形

并不多(仅占总样本的 6.4%)，这一结论仅供参考。

当然，这一发现也符合前人发现，大多研究表明，体

检对于死亡率的影响很小(克罗斯博尔等，2019；斯
卡比等，2017；哈克尔等，2015)。

此外，本文考虑使用自评健康和心理健康这样

的综合性主观健康评价来度量健康福利。当然，该

指标同样存在上面提到的问题：即体检有可能会因

为发现更多疾病，而让老年人降低自报健康水平；同

样，体检也可能会因为对健康水平有正向作用，而让

这些指标变好。不过，自评健康和心理健康情况并

不是最直接的由体检“发现”的东西，一定程度上可

以反映体检后个体健康福利􀃊􀁉􀁘的变化，因此本文采用

该指标进行分析。

如表 6 Panel A第(2)(3)列显示，“免费体检计划”

对老年人的自评健康有微弱的提升作用，并显著减

少了抑郁状况。这表明免费体检和健康管理服务的

提供，可能会让老年人觉得更加安心，从而缓解了老

年人的精神压力，改善主观健康。这与金等(2014)、
钱乔等(2021)的结论类似，他们发现预防性体检与老

年人在衰老过程中较高的满意度􀃊􀁉􀁙有关，健康筛查能

够改善心理健康水平。

在表6 Panel B中，本文剔除掉了从花钱体检转为

免费体检的个体，结果几乎不变。在表6 Panel C中，本

文考察了“免费体检计划”对60岁及以下人群的溢出

效应，可以发现“免费体检计划”也提升了60岁及以下

表6 “免费体检计划”对个体健康福利的影响

Panel A(65岁及以上)
“免费体检计划”

观测值
R2

Panel B：在Panel A基础上剔除从花钱体检转为免费体检的个体
“免费体检计划”

观测值
R2

Panel C(60岁及以下)
“免费体检计划”

观测值
R2

(1)
死亡

-0.004(0.012)
7385
0.464

-0.001(0.013)
7044
0.465

-0.001(0.003)
15717
0.447

(2)
自评健康

0.009(0.014)
11029
0.558

0.008(0.014)
10552
0.556

0.014(0.012)
21378
0.585

(3)
抑郁

-0.031**(0.014)
8951
0.563

-0.033**(0.015)
8551
0.564

-0.020*(0.011)
19299
0.524

注：*p＜0.1，**p＜0.05，***p＜0.01。括号内为标准误，聚类到市级层面。回归加入了年龄、户口、受教育程度、婚姻状况、是
否有医保、家庭人均收入、家庭卫生状况等控制变量，以及城市、年份、个体固定效应。
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非目标人群的心理健康(在10%水平上显著)。关于“免

费体检计划”对65岁及以上老年人和 60岁及以下人

群健康福利的动态影响，本文用图 6A和 6B分别展

示，主结果与表6近似。不过也可以发现，在死亡这

一指标上，动态差分法并未通过平行趋势检验，这再

一次表明本文关于死亡的分析仅作为参考。

(三)体检对老年人医疗服务利用和健康的影响

如引言所述，体检对个体医疗服务利用和健康

的因果效应，是一个在医学、公共卫生以及健康经济

学领域中被广泛争论的科学问题(问题三)。例如，马

基亚塞克等(2010)认为美国一揽子服务计划中的预防

性筛查，可以减少每年超过200万生命年的损失􀃊􀁉􀁚，并

节省近 37亿美元的医疗花费。苏克斯等(1997)、法

利等(2010)、霍根等(2010)也均发现提供具有成本效

益的体检筛查能降低老年人的发病率和死亡率。在

对一些特定病种如乳腺癌和肠癌的体检筛查中，更

早的体检也能显著减少患病风险(休伊森等，2008；
埃纳夫等，2020)。阿萨利亚等(2015)更是认为任何

形式的体检都具有积极的净健康成本效益；普遍的

筛查设计能提高社会福利指数，是更公平的健康分

配方式。然而，亦有很多学者持反对观点。如克罗

斯博尔等(2019)基于临床证据进行总结，认为体检与

死亡率无关。哈克尔等(2015)也认为体检没有改善

任何健康指标，徒增医疗开支。敏明等(2021)对日本

强制性健康体检中糖尿病项目分析，发现并非所有

体检项目都能改善福利，一些体检可能导致低价值

图6“免费体检计划”对个体健康水平的动态效应
注：图中纵轴表示一系列衡量健康福利的指标；横轴表示事件发生的相对时期，-1点代表“免费体检计划”产生前一期。图中

圆点为按照公式(2)的估计结果，线段为95%置信区间。Panel A考察了“免费体检计划”政策的事后效果，Panel B考察了该政策对
非目标群体的溢出效应。
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的诊断程序。

正如研究设计框架所示(如图 1)，本文可以利用

来自市级层面“免费体检计划”对个体是否参加免费

体检的冲击，考察被政策影响而去体检的老年人(依
从者：compliers)在医疗和健康上发生的变化，由此估

计出体检对个体的局部处理效应(LATE)。本文按照

公式(3)和(4)，进行了两阶段最小二乘估计，在DD-IV
框架下识别了体检对个体的影响，结果如表7。

与表5和表6的发现类似，体检可以显著减少65
岁及以上老年人的门诊服务利用，并且体检在一定

程度上能改善老年人健康福利，显著减少抑郁情

况。同样，剔除从花钱体检转为免费体检的个体，便

于更直接地估计受到政策冲击后参与体检的老年人

发生的变化，结果稳健。该估计通过了Durbin-Wu-
Hausman检验；弱工具变量检验中 F值为 34.518，远
大于临界值10，再结合表3第一阶段结果，可知本文

所使用的政策冲击不存在弱工具变量问题。

从估计框架上来讲，表 7是 IV估计，而表 5、表 6
其实是简约式回归(reduced form)。从理论上讲，IV
估计结果应该是简约式回归与第一阶段结果(如表3，
该值为0.164)的比值，因为表7中的系数本质上是由

受“免费体检计划”所影响的边缘群体所产生的效

应。如果对比表 5～表 6和表 7的估计结果，可以发

现二者比值均接近0.164。
上述因果效应的可信性，取决于排他性假设：即

“免费体检计划”仅通过影响那些原本不打算体检的

老年人去体检(依从者)这一种途径，进而影响到他们

的医疗消费和健康福利。从理论上讲，IV的排他性

是无法证明的，正如双重差分的“严格外生性”假设

无法证明一样。但在实践中，学界通常用“事前平行

趋势”来作为“严格外生性”假设的最佳验证方式，因

为通常很少有在满足平行趋势假设情况下却违背外

生性的情形(刘等，2022)。因此，DD的“事前平行趋

势”检验可以视为对本文政策冲击“严格外生性”(IV
排他性)的最佳检验。

问题一的平行趋势检验以及安慰剂检验，表明

是否开展“免费体检计划”城市的老年人，原本在体

检态度上的趋势不存在系统性差异，正是由于“免费

体检计划”的实施而非其他社保政策或经济因素，改

变了试点城市部分老年人对于体检的决策。在问题

二中，事前趋势平行说明了是否开展“免费体检计

划”城市的老年人，他们原本对于医疗消费和健康的

态度在趋势上是平行的，仅在开展了“免费体检计

划”后才有了差异。

相比于传统 IV文献对排他性成立的论证主要靠

主观经验，本研究基于DD-IV框架下的工具变量分

析，其结论更具有可信性。当然，事前平行趋势只能

说明“免费体检计划”的实验组和控制组之间各指标

的差异没有受到其他随时间变化的因素的显著干

扰，但两组之间的差异仍可能由一些不随时间变化

的不可观测的因素影响。因此，本文还在公式(3)和
(4)的基础上，增加了城市与年份的联合固定效应，以

表7 体检对个体医疗服务利用和健康福利的影响

Panel A(65岁及以上)
体检 IV
观测值

R2

Panel B：在Panel A基础上剔除从花钱体检转为免费体检的个体
体检 IV
观测值

R2

Panel C：在Panel B基础上剔除体检前参加过CHARLS体测的个体
体检1v
观测值

R2

(1)
月门诊次数(次)

-0.718**(0.333)
11029
0.466

-0.742**(0.363)
10552
0.468

-0.896**(0.429)
6381
0.495

(2)
月门诊

费用的对数

-1.470***(0.546)
11029
0.478

-1.323**(0.567)
10552
0.481

-1.882**(0.739)
6381
0.515

(3)
过去一年
是否住院

-0.095(0.080)
11029
0.477

-0.114(0.083)
10552
0.478

-0.122(0.119)
6381
0.502

(4)
年住院

费用的对数

-0.763(0.703)
11029
0.478

-0.967(0.710)
10552
0.481

-1.129(1.027)
6381
0.501

(5)
年度医疗

总费用的对数

-1.970**(0.915)
11029
0.550

-2.087**(0.968)
10552
0.553

-2.556**(1.270)
6381
0.577

(6)
死亡

-0.022(0.073)
7385
0.464

-0.006(0.078)
7044
0.465

-0.063(0.084)
3534
0.478

(7)
自评健康好

0.056(0.084)
11029
0.558

0.051(0.086)
10552
0.556

0.177(0.110)
6381
0.592

(8)
抑郁

-0.191**(0.087)
8951
0.563

-0.201**(0.090)
8551
0.564

-0.190*(0.106)
5146
0.597

注：*p＜0.1，**p＜0.05，***p＜0.01。括号内为标准误，聚类到市级层面。回归加入了年龄、户口、受教育程度、婚姻状况、是
否有医保、家庭人均收入、家庭卫生状况等控制变量，以及城市、年份、个体固定效应。
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灵活的方式控制每个城市在不同时间维度上的不可

观测影响，结果依旧稳健，详细内容参见《管理世界》

网络发行版附录附表2。
这里还需要说明的是，CHARLS数据库会对一

部分受访群体进行体测，这可能会对“问题三”产生

一定干扰􀃊􀁉􀁛，因为参加过体测的个体可能会提前得知

自身身体状况。不过本文认为这样的干扰因素不

大：首先，CHARLS体测并不是严格意义上的“体检”，

因为它项目不全，仅有身高、体重、血检等信息，并无

心电图、胸片、其他影像学检查、肝肾功能等与生命

安全更息息相关的检测，并且CHARLS体测在给予

结果后无法提供社区跟踪的健康指导，“免费体检计

划”一个重要环节在于后续的健康档案和健康管理；

此外，由于CHARLS体测样本的选取是随机的，因此

个体是否接受CHARLS体测这一变量与误差项正交

(前文平行趋势检验亦可以间接表明这点)；最后，本

文还进行了稳健性分析，文章剔除掉在参加免费体

检前接受过CHARLS体测的样本，因为他们在体检

前就已经获得了部分健康信息，如表 7Panel C，这一

结果稳健。

五、机制讨论

(一)增加健康信息的格罗斯曼模型

如上文所述，“免费体检计划”可以在维持老年

人健康福利的前提下，有效起到控费作用。那么其

中机制是什么？但由于CHARLS毕竟是调研数据，

没有对体检信息以及看病信息详细调查，也缺少关

于体检方面的行政数据，因此很难通过数据详细探

究各种可能性。

体检最大的功能在于给个体提供准确的健康信

息(埃特纳、热列娃，2013)。如今越来越多的研究显

示，人们对于自身健康的认知是有偏的，并且正是因

为这样的认知偏误导致很多有害的健康风险行为

(艾米等，2021)。而人们在获得自身健康信息后，可

以做出更合理的健康决策(博林杰等，2011；汉德尔、

科尔斯塔德，2017)，一些基于我国人群的研究亦得

到上述结论(赵等，2013；戴等，2022)。对自身健康有

偏的认知是导致做出风险性健康行为的一大原因，

而给予个体准确的健康信息，可以帮助他们做出更

好的决策。因此，本文回到奠基性的格罗斯曼模型，

将体检和健康信息纳入该模型中，从理论上讨论体

检能够在维持健康福利前提下有效控费的机制。

根据格罗斯曼(1972)和兹韦费尔等(2009)的理

论，本文建立两期的格罗斯曼模型，来讨论体检和健

康信息的作用。假设居民的初始健康水平为H0。对

于健康水平为H的居民，他会经历 t(H)的患病时长

(做标准化处理，t(H)∈[0，1])，其中 t(H)为单调凸减的

函数，这里假设 t(H)=β1H-β2 ，且 β1，β2＞0(瓦格斯塔

夫，1986)。居民每期的效用U由其患病时间 t和其剩

余金钱X所决定，这里假设居民效用为两者的线性

组合U(t，X)=α1X-α2t，其中α1，α2＞0。居民两期的总

效用为：

u=U(t(H0)，X0)+δU(t(H1)，X1) (5)
其中，δ∈[0，1]是效用的折现因子。居民的健康

水平是随时间变化的，一方面，健康水平会由于居民

的自然衰老按照每期ρ的速率折旧；另一方面，居民

可以通过对医疗方面的投资提升其健康水平􀃊􀁊􀁒。因

此有：

H1=H0(1-ρ)+I(M) (6)
其中 I(M)是一个边际递减的增函数，这里采用

I(M)=γ1Mγ2 ，γ1＞0且0＜γ2＜1(兹韦费尔等，2009)。
居民有A0的初始资产，每期如果可以完全健康

工作的话可以赚取w的工资。因此扣除患病时间，

居民两周期的总收入为A0+w(1-t(H0))+δw(1-t(H1))(兹
韦费尔等，2009)。居民的总预算约束如下所示：

A0+w[1-t(H0)]+δw[1-t(H1)]=M+X0+δX1 (7)
对于初始健康水平为H0的居民，在未做体检的

情况下，居民的感知健康水平为 H0 = H0 + ϵ ，其中 ϵ
为一个服从任意均值为0分布的噪声。站在第0期，

居民所预计第1期的感知健康水平满足：

H1 = H0 (1-ρ)+I(M) (8)
此时该居民根据自己的感知健康状况进行决

策，其面临的优化问题为：

maxM u=U ( )t( )H0 , X0 +δU ( )t( )H1 , X1 (9)
subject to：约束(6)，(7)
如果将最优医疗支出M看作是初始感知健康状

况H0 的函数，那么居民的平均医疗支出为E [ ]M*(H0) 。

有大量研究表明，人们的健康行为并非完全基于健
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康结果，很大程度上也基于对自身健康水平的感知

(艾米等，2021)。如果居民通过体检完全了解了自己

的健康水平为H0，此时居民所面临的优化问题为：

maxM U(t(H0)，X0)+δU(t(H1)，X1) (10)
subject to：约束(6)，(7)
此时居民的平均医疗支出为M*(H0)。
命题 1：居民的最优医疗支出M*是关于其初始

健康水平H0的单调递减的凸函数。

证明：将等式约束带入目标函数可得：

u=α1(A0+(1+δ)w-M)-(α1w+α2)t(H0)-(α1w+α2)δt(H1)
(11)

此时目标函数 u是关于决策变量M的凸函数，

因此可以使用一阶条件来计算居民的最优医疗支出

M*。该问题的一阶条件如下：

α1(α1w + α2)δ = dβ1(H0(1 - ρ)+ γ1Mγ2)-β2

dM
=-β1β2γ1γ2(H0(1-ρ)+γ1Mγ2 ) - 1-β2M -1+ γ2 (12)
对上述等式(12)两边同时对H0求导可得：

dM*

dH0
=- (1 + β2)(1 - ρ)M

H0(1 - γ2)(1 - ρ)+ γ1(1 + β2γ2)Mγ2
＜0 (13)

居民的最优医疗支M*是关于其初始健康水平H0

的单调递减的函数，这意味着如果居民的初始健康

水平较高，那么其最优的医疗支出应该有所下降。

继续对等式(12)两边再次对H0求导，可得：

d2M*

dH2
0
= (1 + β2)(1 - γ2)(1 - ρ)2M( )H0(2 + β2 - γ2)(1 - ρ)+(2 + β2)γ1(1 + β2γ2)Mγ2

( )H0(1 - γ2)(1 - ρ)+ γ1(1 + β2γ2)Mγ2
3 ＞0 (14)

因此居民的最优医疗支出M*是关于其初始健康

水平H0的单调递减的凸函数。

注意到如果居民不进行体检，平均医疗支出为

E[M*( )H0 ]；而如果居民进行体检，那么平均医疗支出

为M*(H0 )=M*(E [ ]H0 )。由詹森不等式􀃊􀁊􀁓，因为M*(H0)是
关于H0的凸函数，所以E[M*(H0)]＞M*(E[H0])。因此可

以得到以下推论。

推论 1：在给定的初始健康水平下，进行体检后

的个体相比于不进行体检的个体，有着更低的平均

医疗支出。

(二)健康信息机制的指向性证据

上文通过引入了健康信息的格罗斯曼模型，从

理论上阐释了在给定初始健康水平的前提下，体检

可以通过给予更好的健康信息，帮助个体更理性地

决策，削减不必要的医疗支出。虽然这一机制本研

究无法用实证严格检验，但可以给出一些佐证。

CHARLS 在 2013 年、2015 年和 2018 年的问卷

中，对患有慢性病的个体进行了追问——“通过何种

方式得知患有慢性病”，其中一个选项为“通过社区

组织的体检得知”。因此，本文考察“免费体检计划”

是否增加了因社区体检而在发病前就已得知患有慢

性病的情形。结果如表8所示，“免费体检计划”显著

提高了65岁及以上老年人患病前就得知身患慢性病

的概率，而这一效果对 60岁及以下老年人不显著。

表8 “免费体检计划”对个体享受免费体检的效应

“免费体检计划”

观测值

R2

因社区体检在发病前得知患有慢性病

(1)
65岁及以上

0.039***(0.010)
5956
0.449

(2)
60岁及以下

0.001(0.003)
11610
0.422

注：*p＜0.1.**p＜0.05，***p＜0.01。括号内为标准误，聚类到市级层面。回归加入了年龄、户口、受教育程度、婚姻状况、是否
有医保、家庭人均收入、家庭卫生状况等控制变量，以及城市、年份、个体固定效应。

··80



2024.4 社会保障制度
SOCIAL SECURITY SYSTEM

相应的动态结果见图 7。上述结果一定程度上表明

体检给老年人带来了更准确的健康信息。

六、政策含义

(一)成本—收益分析：“免费体检计划”具有高价值

在老龄化愈发严重并且医疗费用增速持续增长

的背景下，如何在保证老年人健康福利不受损的前

提下有效控费，这是中国新一轮医改的重点与难点

工作。据测算，如果不采取成本控制措施，到2035年
中国政府的卫生支出将会上升至2015年水平的5倍
(翟等，2019)。“健康中国 2030”规划纲要中也明确表

明要全面深化医药卫生体制改革，加快建立更加成

熟定型的基本医疗卫生制度，有效控制医疗费用不

合理增长。本研究显示，“免费体检计划”能够兼顾

控制医疗费用过度增长与保障老年人健康需求，值

得在全国范围内大力推广。

即便暂不讨论“免费体检计划”对老年人健康福

利上的提升，以及进一步带来的全社会效用的提升，

仅从医疗开支角度粗略讨论成本收益问题，“免费体

检计划”也是值得尝试的制度。按照 2017年第三版

《国家基本公共卫生服务规范》，人均基本公共卫生

服务经费补助标准从25元提高至45元，本文按照上

限45元作为免费体检与健康管理的成本。而前文实

证结果显示，“免费体检计划”可以有效减少老年人

32.3%的年度医疗总费用，如果按年度医疗总费用均

值 5270.463元来看，该计划可以有效节约每个老年

人每年1702.360元的医疗费用。所节省费用远远超

过项目成本，具有高性价比。

上述对“免费体检计划”的成本收益计算仅是

“工具性”的，即只把“免费体检计划”作为一种节约

医疗资源的工具。而更重要的是，“免费体检计划”

在控费的同时，可以让老年人更好地了解自身健康

状况，并通过日常健康管理及早预防，做到“大病化

小、小病化了”。同时，越来越多的老年人在参与体

检的过程中，感受到政府对自身福利的关怀，并提

升了他们的心理健康状态，这些价值是无法估量

的。因此，“免费体检计划”除了具有“工具性”作用

外，还具有“建构性”作用，即该计划即便不能带来

任何经济上的收益，它本身也是一件很有价值的事

情。然而，据 CHARLS2018年截面数据显示，直到

2018年仍仅有41.7%的老年人享受过政府和社区提

供的免费体检服务。由此，本文建议“免费体检计

划”应尽早在全国范围全面推行，惠及更广泛的老

年群体。

(二)依从者特征分析：推广中加强宣传教育及对

低收入群体的引导

由上述成本—收益分析可知，“免费体检计划”

本身具有极高的性价比，但目前仍有大量老年人未

享受过政府和社区提供的免费体检服务，这说明我

国还有很大的基层健康管理服务改善空间。

如何推广与普及，首先需要了解政策在边际上

影响的是哪一类人群，以及什么样的人群在政策实

施后依然没能享受到免费体检。从理论上讲，政策

依从者(compliers)是无法识别的，因为依从者是根据

反事实定义的。但可以通过样本中个体状态的变

图7“免费体检计划”对个体得知健康信息的动态效应
注：图中纵轴表示是否因社区体检在发病前得知患有慢性病；横轴表示事件发生的相对时期，-1点代表“免费体检计划”发生

前一期。图中圆点为按照公式(2)的估计结果，线段为95%置信区间。Panel A对65岁及以上人群进行了考察，Panel B利用60岁及
以下人群进行了安慰剂检验。
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化，一定程度上模拟出依从者的特征(塞拉诺-阿拉

尔孔等，2022)。具体而言，在那些试点“免费体检计

划”的城市中，本文识别出在政策实施前未参与体

检，但政策实施后参与体检的个体，并认为这些样本

就是对依从者的近似估计。同理，识别出试点城市

中那些无论政策实施前后均没有参加过体检的个

体，认为这一群体是对永不接受者(never takers)的近

似估计；而那些无论政策实施前后均参加体检的，则

是总是接受者(always takers)。
本文将这3类样本的描述信息放入表9中，其中

前3列分别为模拟的依从者、总是接受者、永不接受

者的样本特征，(4)(5)列汇报了依从者与后两者特征

上的差别。可以发现，依从者在人口学特征上与后

两者差别并不大。但依从者的医疗费用是三者中最

高的，也是健康水平最差的，这与法利等(2010)的发

现一致，有更高医疗需求的人越容易响应体检政

策。而“免费体检计划”正是影响了这一部分人群，

并改变了他们的健康行为。此外，总是接受者有着更

多的城市户口、更高的教育水平及更高的健康水平，

这一定程度表明，有良好自我保健意识的群体是社会

经济地位较高者，他们也维持了更好的健康水平。

而永不接受者则是受教育水平以及家庭人均收

入显著最低的群体。因此，针对这两个特征，政府在

推广过程中应当加大宣传教育力度，并重点提高低

收入群体的体检率。第一，从教育方面着手，“免费

体检计划”应强化对受教育程度低的老年人进行健

康教育。例如在社区中开展老年健康科普、推广健

康生活方式、普及健康管理与疾病预防服务等。健

康教育的作用已在实践中得到验证，它能够显著提

高体检等基本公共卫生服务利用率，引导老年人主

动增强健康管理意识，塑造持久的健康行为(温秀芹

等，2016)。更有意义的是，在社区中伴随着体检而

来的长期健康教育，有助于基层社区开展的慢性病

管理、医养结合、社区居家养老服务等一系列老龄化

政策的结合推广，最终促进形成健康老龄化的多元

保障。

第二，从收入方面来看，应重点保障低收入老年

人的免费体检福利。大量国际经验显示，低收入者

更容易对社会政策理解不到位，而在无意识中放弃

福利(凯特尔韦尔，2020)；并且低收入者往往面临更

表9 政策影响人群的描述信息

变量

月门诊次数

过去一年是否住院

月门诊费用的对数

年住院费用的对数

年度医疗总费用的对数

自评健康

抑郁

年龄

性别

婚姻状况

农业户口

受教育水平

家庭人均年收入(元)
是否有医疗保险

居所是否有网络

居所是否有冲水马桶

居所是否能洗浴

居所清洁情况

(1)
依从者

Compliers
观测值

1209
1209
1209
1209
1209
1209
1006
1209
1209
1209
1209
1209
1209
1209
1209
1209
1209
1209

均值

0.385
0.199
0.995
1.688
5.063
0.173
0.164
71.711
0.523
0.748
0.848
0.166

12106.368
0.969
0.208
0.409
0.409
0.574

标准差

1.107
0.399
2.241
3.467
4.054
0.378
0.370
5.530
0.500
0.440
0.359
0.372

13642.181
0.172
0.406
0.492
0.492
0.495

(2)
总是接受者
Always Takers

观测值

1353
1353
1353
1353
1353
1353
1217
1353
1353
1353
1353
1353
1353
1353
1353
1353
1353
1353

均值

0.499
0.118
1.065
0.972
2.355
0.240
0.118
71.805
0.555
0.737
0.666
0.255

11892.280
0.963
0.148
0.514
0.454
0.638

标准差

1.510
0.322
2.283
2.740
3.972
0.427
0.322
5.532
0.497
0.440
0.472
0.436

15272.712
0.189
0.355
0.500
0.498
0.481

(3)
永不接受者
Never Takers

观测值

1781
1781
1781
1781
1781
1781
1471
1781
1781
1781
1781
1781
1781
1781
1781
1781
1781
1781

均值

0.408
0.139
0.974
1.179
3.581
0.190
0.150
71.476
0.496
0.713
0.859
0.140

9416.496
0.933
0.144
0.413
0.369
0.560

标准差

1.234
0.346
2.263
3.001
4.261
0.392
0.357
5.726
0.500
0.453
0.349
0.347

11779.412
0.250
0.351
0.493
0.483
0.496

(4)
(1)～(2)

Compliers-AT
均值之差

-0.113***
0.081***
-0.070

0.716***
2.708***
-0.067***
0.047***
-0.094
-0.032
0.011

0.182***
-0.089***
214.088
0.006

0.061***
-0.105***
-0.045**
0.064***

(5)
(1)～(3)

Compliers-NT
均值之差

-0.023
0.059***
0.021

0.509***
1.481***
-0.017
0.014
0.236
0.026

0.035**
-0.011
0.026*

2689.872***
0.036***
0.064***
-0.004
0.040**
0.014

注：*p＜0.1，**p＜0.05，***p＜0.01。表中所注“依从者”“总是接受者”“永不接受者”均为用现有样本对其的近似估计。
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大的健康风险，却少有机会接受癌症筛查和免疫接

种等预防保健服务(芬克尔斯坦等，2022)。为此，推

广过程中首先要加强对低收入老年人的政策宣传与

走访告知，甚至实物性的奖励发放，以提高其对免费

体检政策的知晓率与认同感，帮助更多低收入老人

真正从体检中受惠；其次，简化参与体检的流程，消

除低收入老年人享受健康权益的可及性障碍，推动落

实流动老年人在居住地直接享受免费体检、偏远地区

卫生服务进村入户等配套举措(郭静等，2016)；最后，

促进基本公共卫生服务与医疗救助制度间的衔接，打

通健康体检结果与医疗救助申请之间的认定程序，实

行体检转诊与低保、特困人员“先诊疗后付费”政策，

为贫困老人提供经济支持，减少体检后顾之忧，让每

一位老年人都能共享社会发展成果(何莎莎等，2012)。
(三)“上医治未病”哲学：坚持以预防为主的健康

战略

在各类健康决定因素中，医疗服务因素仅能贡

献7%，近80%是由生活方式和环境等健康社会决定

因素所主导的(石光等，2012)；而目前中国有约 60%
的卫生支出都集中在公立医院改革上(孟等，2019)，
这一定程度造成了医疗资源的错配。

“上医治未病”的预防保健与健康管理旨在早发

现、早诊断、早治疗，以减轻疾病负担、降低失能风

险、提升老年健康福利。用较低的医疗成本获得更

好的健康结果、服务质量和患者安全，是“价值医疗”

(value-based health care)的核心(波特，2010)，也是当

前全球医疗卫生的共同追求。我国要健全完善健康

保障服务体系和基本医疗卫生制度，应当立足“健康

中国”发展全局，坚持预防为主的健康战略，优化医

疗资源配置。这一理念在长期护理保险、慢性病管

理、初级卫生保健等医疗领域已有所运用，且带来了

巨大的成本收益和健康效益。例如，长期护理保险

将医保基金的使用从生病后的报销，转为对失能老

人的照料，这一举措显著降低了医疗花费，并改善了

中老年人的健康(马超等，2019)，王贞和封进(2021)更
进一步地通过成本收益估算表明，居家护理每投入1
元钱，将节约医保基金约8.6元。此外，在基层医疗方

面，丁等(2021)发现对高血压、糖尿病等慢性非传染性

疾病实施慢性病管理服务，可以有效减少患者的医疗

支出与住院概率，并获得更好的健康结果，而避免住

院治疗所节省的资源远超出慢性病管理的成本。

上述研究与本文结论均表明，在深化医药卫生

体制改革与健全健康保障体系过程中，要坚持预防

为主的理念，让医疗资源得到更有效率地运用，实现

健康关口前移。《“十四五”健康老龄化规划》强调积

极应对人口老龄化要“从提高全人群、全生命周期健

康水平出发”，意味着对健康的关注从病人扩展至全

人群，从疾病发生后转变为全生命周期。这不仅与

我国老年人疾病负担向慢性病转变的现实与防治需

求相符合(江丽姣等，2018；余成普，2019)，也表明了

政府对老年健康预防的重视与其发展必要性。因

此，在“预防、治疗、康复”健康保障链中应适当的将

资源前置，完善老年人预防保健服务体系与基本公

共卫生服务建设，通过医防融合促进健康老龄化，使

全民共建共享有质量的、可负担的包含预防、治疗、

康复和健康促进的多层次多元健康服务。

七、结语

在我国已逐渐步入深度老龄化的背景下，如何

在保障老年人健康福利的前提下合理控制医疗费用

急剧上涨，是新医改进程中的一大挑战。这也是全

世界医疗领域面临的共同难题，相关学者均认为医

疗费用应当大大降低，然而对于如何有效控费却办

法有限(卡特勒，2010；埃纳夫等，2023)。“上医治未

病，中医治欲病，下医治已病。”这一《黄帝内经》中记

载着的我国传统医疗哲学，正是解决这一问题的关

键思路。我国也正积极推进一系列以预防为主的基

本公共卫生服务，以期为老年人这一重点人群提供

公平可及、系统连续的健康管理服务。

本文利用“免费体检计划”在我国各城市间渐进

推行的特点，使用CHARLS2011-2018年数据，采用

双重差分框架考察了“免费体检计划”的政策效果。

结果显示：该计划的实施能使老年人参与到政府组织

的免费体检中的概率显著增加16.4个百分点，也使老

年人参与体检的比率显著提高9.9个百分点(问题一)。
并且，老年人因该计划的实施显著减少了 0.118次月

门诊就医和 24.1%的月门诊费用，整体显著降低了

32.3%的医疗总花费。更重要的是，在节约医疗资源

的同时，老年人的主观健康水平有了提升(问题二)。
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在此基础上，本文将“免费体检计划”视为对依

从者参与到免费体检的外生冲击，在DD-IV框架下

考察了体检对个体医疗服务利用和健康的因果效应

这一被广泛争论的科学问题。本文发现，对于中国

老年人群体，体检是一个可以维持健康福利并控费

的具有价值的医疗手段(问题三)。以上结论在一系

列稳健性检验下均成立。至于可能的机制，本文回

到了奠基性的格罗斯曼模型，在模型中引入健康信

息这一因素，并经过求解发现，人们在更充分了解到

自身健康信息后，可以理性选择一个更低的最优医

疗消费水平。

本研究具有一定政策启示。在“健康中国2030”
战略背景下，我们已充分意识到投资医疗不等于投

资健康。在中国共产党第二十次全国代表大会上，

习近平总书记也明确提出“把保障人民健康放在优

先发展的战略位置，完善人民健康促进政策”“坚持

预防为主，加强重大慢性病健康管理，提高基层防病

治病和健康管理能力”􀃊􀁊􀁔。因此，在“预防、治疗、康复”

健康保障链中应适当地将资源前置，充分发挥基层社

区服务中心的健康筛查、健康体检与健康管理作用，

响应党中央以老年人健康体检为抓手的号召，建立起

维护居民健康的第一道屏障，更有效率地使用医疗资

源。本文结论肯定了“免费体检计划”带来的巨大经

济收益，这正是新医改道路中可以合理控费并保障

老年人健康的价值之选，值得全面普及。本文基于

成本—收益分析与对依从者特征的分析，建议政策推

广过程中应加强对低收入群体的关怀，并注重宣传

教育的作用，这也对政策制定者提供了有益参考。

当然，本研究还存在一些缺陷。限于数据原因，

本文无法获得每个老年人具体的体检结果以及社区

给予的健康管理服务信息，因此本研究只能假设享

受免费体检对于每个个体具有同质性，无法更细致

地考察“免费体检计划”的效果。此外，在机制的探

讨方面，本文也只能从理论逻辑上给出健康信息这

一假说，无法从实证上给予更全面的检验􀃊􀁊􀁕。

本文在人民大学国发院“理论与政策”研讨会(第
108期)、2023中国卫生经济学会理论与政策专委会春

季学术论坛上报告，感谢在场各位老师的意见和建议。

注释：

①据2021年国家统计局发布的《中国人口老龄化发展趋

势预测研究报告》显示，2021年全国 65岁及以上人口已达

20056万人，65岁及以上人口占比首次超过 14%。第七次全

国人口普查数据亦显示，2020年我国 60岁及以上人口超过

2.6亿人，占全国总人口的18.70%。

②据《中国卫生健康统计年鉴 2019》显示，我国卫生总费

用已由 1980 年的 143.23 亿元上涨到 2018 年的 59121.91 亿

元。尤其是近年来，卫生总费用的增长速度超过GDP增速。

③新华社，《全国卫生健康大会19至20日在京召开》，https://
www.gov.en/xinwen/2016-08/20/content_5101024.htm?cid=303。

④人民网，《国家卫健委：每年为65岁以上老人提供健康管

理和健康体检免费服务》，http://health.people.com.cn/n1/2021/
0408/c14739-32072956.html。免费体检只是该计划一揽子服务

中最具代表性的第一项工作，也是数据中最易观察出来的一项。

⑤想直接识别出体检对个体医疗和健康的因果效应极具

挑战：首先，是否参加体检存在很强的自选择问题，大量研究表

明社会经济地位较低的个体更少参与到预防性保健(卡里亚利、

沃尔博克，2013；艾莎等，2015；德沃，2015)。其次，体检与健康水

平可能存在反向因果：年龄大、身体差的人会增加预防性体检的

利用，从而掩盖了体检的作用(法利等，2010；迈尔森等，2018)。
⑥参见2022年2月21日国务院印发的《“十四五”国家老

龄事业发展和养老服务体系规划》。

⑦国家卫生计生委于2009年印发了《国家基本公共卫生

服务规范》，其中对老年人免费体检及健康管理服务的内容、要

求及标准做出明确的规定，并不断更新。2017年发布了最新的

第三版《国家基本公共卫生服务规范》。当然，各地区经济发展水

平、医疗卫生资源、居民健康意识与需求都存在不均衡的现象，服

务项目中老年人体检与健康管理内容开展情况也略有区别。

⑧参见《关于做好2022年基本公共卫生服务工作的通知》

(国卫基层发[2022]21号)，https://www.gov.cn/zhengce/zhengceku/
2022-07/07/content_5699780.htm。

⑨CHARLS在2018问卷中删除了该问题，改为询问“您是

否享受了以下居家和社区养老服务？”本文利用该问题中的

“定期体检”选项，去定义“免费体检”。另外，后文中的“免费

体检”均指代政府或社区提供的免费体检服务，而不是居民实

际上是否自付了体检费用。例如个体自行体检并用医保报销

了体检费用，并不算在本研究意义上的“免费体检”。

⑩专门为了体检而去医院的次数不算在内，费用也均去

除掉了因体检发生的费用。

􀃊􀁉􀁓更严格的表述应该是严格外生假设(Strict Exogeneity
Assumption)，它要求个体在当期的潜在结果不能受到个体在任

何一期的处理变量和其他控制变量的影响。不过，在双重差分

语境下，研究通常检验一个更弱的假设，即共同趋势假设。
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􀃊􀁉􀁔之所以使用 60岁及以下人群而非 65岁以下进行安慰

剂检验，原因在于有部分城市将“免费体检计划”受益群体扩

大到了部分或所有 60岁以上老年人群。如忻州市 2016年在

《忻州市人民政府办公厅关于印发全面整顿提高基本公共卫

生服务工作方案的通知》(忻政办发[2016]40号)中，明确为农

村60岁以上老年人提供免费健康体检；齐齐哈尔市2017年印

发的《齐齐哈尔市医养结合实施方案》(齐卫医发[2017]150号)
中将 60岁以上失独老人补充纳入；天津市在 2018年《天津市

人民政府办公厅印发关于制定和实施老年人照顾服务项目实

施方案的通知》(津政办发[2018]5号)中，将受益群体扩展至所

有60周岁(含)以上老年人。

􀃊􀁉􀁕这主要是地方以义诊、医院进社区等形式开展的临时

性免费体检活动。

􀃊􀁉􀁖是否“捆绑式”处理以及是否用 SA稳健估计对于后续

结论也均无影响。

􀃊􀁉􀁗“花钱体检”包括自费、亲属付费、借钱付费、职工单位

组织体检以及医保付费体检。

􀃊􀁉􀁘这也是为什么本文措辞更多是“免费体检计划”对个体

健康“福利”的影响，而非(客观的)健康“水平”。

􀃊􀁉􀁙在文献中，衰老满意度衡量的是个体对自己衰老过程

的认知与评价，包括对生活和身体状态满意度等。

􀃊􀁉􀁚生命损失年(Years of Life Lost，YLLs)因早死而损失的

寿命年数，通常用于评估某种疾病或健康干预措施对人们寿

命的影响，是一种重要的公共卫生指标，可以帮助决策者权衡

不同干预方案的成本和效果。

􀃊􀁉􀁛CHARLS的体测并不影响本文的“问题一”和“问题

二”，因为上述两问题本质上考察的是“免费体检计划”实施的

意向效应(ITT)，即无论CHARLS的体测对个体产生了何种影

响，本文的实证结果均识别出了“免费体检计划”产生的作

用。但如果CHARLS的体测可以给予个体足够多的健康信息

的话，那么这可能会影响“问题三”(体检的作用)的答案。

􀃊􀁊􀁒格罗斯曼模型中还包含了居民在健康上的时间投资，

但是由于本文主要考虑居民的金钱投资，因此这里将格罗斯

曼模型进行简化处理，只考虑居民金钱投资对健康的提升。

􀃊􀁊􀁓詹森不等式以丹麦数学家约翰·詹森(Johan Jensen)命名。

它给出积分的凸函数值和凸函数的积分值间的关系。表明对

于凸函数g(x)，期望值E[g(x)]≥凸函数在期望值处的值g[E(x)]。
􀃊􀁊􀁔参见《习近平：高举中国特色社会主义伟大旗帜为全面

建设社会主义现代化国家而团结奋斗——在中国共产党第二

十次全国代表大会上的报告》，http://www.qstheory.cn/yaowen/
2022-10/25/c_1129079926.htm。

􀃊􀁊􀁕中外文人名(机构名)对照：钱乔(Ciancio)；凯查姆(Ket⁃
cham)；巴尔加瓦(Bhargava)；凯特尔韦尔(Kettlewell)；李(Li)；丁
(Ding)；陈(Chen)；赵(Zhao)；戴(Dai)；鲁宾(Rubin)；莱顿(Layton)；
阿格拉沃尔(Agrawal)；古德曼-培根(Goodman-Bacon)；格罗斯

曼 (Grossman)；孙 (Sun)；亚伯拉罕 (Abraham)；德谢兹马丹 (De
Chaisemartin)；德奥尔特弗耶(D'Haultfoeuille)；赖(Lai)；克罗斯

博尔(Krogsbøll)；斯卡比(Skaaby)；哈克尔(Hackl)；金(Kim)；马基

亚塞克(Maciosek)；苏克斯(Szucs)；法利(Farley)；霍根(Horgan)；休
伊森(Hewitson)；埃纳夫(Einav)；阿萨利亚(Asaria)；敏明(Toshiaki)；
刘 (Liu)；埃特纳 (Etner)；热列娃 (Jeleva)；艾米 (Arni)；博林杰

(Bollinger)；汉德尔 (Handel)；科尔斯塔德 (Kolstad)；兹韦费尔

(Zweifel)；瓦格斯塔夫 (Wagstaff)；翟 (Zhai)；塞拉诺-阿拉尔孔

(Serrano-Alarcon)；芬克尔斯坦 (Finkelstein)；孟 (Meng)；波特

(Porter)；卡特勒(Cutler)；卡里亚利(Carrieri)；沃尔博克(Wuebker)；
艾莎(Aisa)；德沃(Devaux)；迈尔森(Myerson)。
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