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摘要
本研究系统梳理新加坡、马来西亚、文莱与中国四个经济体在“特殊教育与康复结合”领域的发展现状、制度安排与实践差异，围绕特殊教育学校与医疗康复机构的合作机制、普通学校内的融合教育支持与康复资源、社区康复（CBR）、分障碍类别的干预实践以及从教育到康复、就业与成人服务的转衔流程五个维度展开比较分析。研究采用多轮关键词检索与文献—政策文本分析，资料来源涵盖中国知网、各经济体政府文件、世界卫生组织与东盟相关材料。结果显示：新加坡凭借较高的制度整合与部门协同，在早期干预、特殊教育评估与转衔支持方面形成了相对闭环的服务体系，但资助机制仍存在收入门槛；马来西亚在CBR与多主体协作方面历史较长，但中学毕业后的转衔支持高度依赖教师个人能动性，缺乏系统化工具与标准流程；文莱在宏观政策层面对融合教育承诺明确、并由卫生部平台支撑早期干预，但专项资金保障与后端转衔安排的信息透明度不足；中国在2014年《特殊教育提升计划》后将“医教结合”上升为国家政策，形成南通、上海等多样化模式，但学龄期以上特需儿童的康复资助与转衔评估工具仍处于起步阶段。四地共同面临的核心张力是教育系统与医疗系统的专业逻辑差异所导致的“医教两张皮”现象，以及从“学校教育”到“成人生活”之间的制度断层。研究据此提出标准化医疗—教育信息转化协议、转衔服务法制化、拓宽康复资助年龄覆盖、区域经验共享机制与全生命周期数据治理五项政策建议。
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Abstract
This study compares how Singapore, Malaysia, Brunei Darussalam and mainland China integrate special education with medical and rehabilitation services. Five dimensions are examined: cooperation between special education schools and medical rehabilitation institutions; inclusive education support and rehabilitation resources in mainstream schools; community-based rehabilitation (CBR); disability-specific practices for autism spectrum disorder, intellectual and learning disabilities, sensory impairments and cerebral palsy; and transition policies linking education to rehabilitation, employment and adult services. Evidence was drawn from multi-round keyword searches of CNKI, government documents, and WHO and ASEAN materials. Singapore shows the highest degree of service integration but maintains income thresholds in its financing schemes; Malaysia has a long CBR tradition yet relies on individual teachers for post-school transition; Brunei demonstrates clear policy commitment and a Ministry of Health platform for early intervention but limited transparency on funding and later-stage transition; China elevated “medical–education integration” to national policy after the 2014 Special Education Promotion Plan but lacks operational standards, school-age funding and transition instruments. A shared structural tension across the four systems is the mismatch between educational and medical logics and the institutional gap between schooling and adult life.
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第一章　导论
1.1 研究背景与问题意识
特殊教育与康复的关系，本质上是一个关于"人的功能发展"的制度安排问题。传统意义上，教育系统关注认知发展、学业成就和社会化进程；医疗康复系统关注病理学层面的功能恢复、代偿和适应性技能训练。然而，对于一个脑瘫儿童而言，肌肉张力控制（医学问题）直接影响其握笔书写的能力（教育问题）；对于一个自闭症谱系儿童而言，感觉统合失调（康复治疗范畴）直接影响其课堂注意力和同伴交往（特殊教育范畴）。这种内在交织性决定了：任何将教育干预与康复治疗截然分离的制度设计，都必然产生服务断层和资源配置的低效。
东南亚地区（本文以新加坡、马来西亚为研究重点，并辅以文莱和中国大陆作为区域对比）在近三十年中经历了从"机构化隔离"向"融合教育（inclusive education）"的理念转型。但理念转型的速度远远快于制度配套的完善。在这一过程中，"医教结合""社区康复""多学科团队""转衔服务"等概念逐渐进入政策话语，但实际执行的深度、标准和成效监测差异巨大。
本节明确了研究范围：本文所指"特殊教育与康复结合"，涵盖五个维度——（1）特殊教育学校与医疗康复机构的正式合作机制；（2）普通学校内的融合教育支持和驻校/巡回康复资源;（3）以社区为依托的康复与教育整合项目（CBR）；（4）针对不同障碍类别的差异化干预实践；以及（5）从教育阶段到康复、就业或成人服务的转衔流程与政策制度。
1.2 区域制度背景简述
根据搜索结果所提供的背景（Katsura, 2022），东南亚国家在特殊教育支持体系的完善程度上可分为三个梯队：文莱与新加坡同属于经济发展水平较高、支持体系较为完整的第一梯队；马来西亚处于向更系统化支持过渡的阶段；而中国在区域差异显著的背景下，形成了从东部沿海的"医教结合"实验区到中西部欠发达地区基本服务覆盖之间的巨大梯度差（Sun, 2012）。值得注意的是，这种梯队划分并不完全等同于服务质量或服务理念的优劣，因为不同政治体制和财政模式下的"完善"具有不同的含义和局限。
第二章　研究方法与概念框架
2.1 检索策略与资料来源
本报告基于对中国知网、各经济体政府文件、世卫组织及东盟相关材料的多轮关键词检索与文献分析。检索主题涵盖：医教结合、康复资源、融合教育、社区康复（CBR）、转衔服务、特殊教育财政等。所有关键结论均标注了对应的搜索结果证据编号，无法被搜索结果支持的陈述已明确标注"未证实""信息缺失"或"弱相关"，未做推测性补全。时间跨度上，涉及"现状"的判断优先采信2025—2026年证据；2023年以前的资料仅作历史背景引用并标注年代。
具体而言，本研究的资料获取遵循三条标准：其一，优先采信政府部门、世界卫生组织、东盟秘书处等机构发布的一手政策文本与官方统计；其二，同行评议文献用于支撑分障碍类别的干预效果与转衔实践判断；其三，涉及“现状”的判断优先采信2025—2026年的证据，2023年以前的资料仅作历史背景引用并标注年代。研究采用描述性比较分析，按国别与制度维度建立分析矩阵，对四地在五个研究维度上的制度安排进行横向对照。
需要说明的证据处理原则是：凡检索结果无法支持的陈述，一律明确标注“未证实”“信息缺失”或“弱相关”，不作推测性补全；凡出版信息（卷期、页码、年份）无法核实的文献，在参考文献中标注“待补”，不伪造出处。原检索命中中若干与正文论点缺乏可验证关联的条目，已在正文相应位置以“另见”方式补充更合适的权威来源，并在参考文献中保留原始条目以备核查。
2.2 “医教结合”的学理基础
在中国政策语境中，"医教结合"作为一个专有概念被明确提出，旨在打破特殊教育以往的封闭体系。根据（沈晓明, 2012），这一理念的实际操作包含三个层次：第一，通过教育改革改变师资培养模式，使特教师资具备康复基础知识；第二，建立教育与卫生行政部门及残疾人组织之间的协作规范；第三，在特殊教育学校内部建立符合卫生标准的康复中心。从学理上看，这一"中国式"表述与国际文献中的"跨学科服务模式（transdisciplinary service model）"有某种对应关系，但中国的"医教结合"在实践中往往被简化为"学校引进康复设备+聘请康复技师"，对真正的跨学科评估和联合干预方案设计的深度不够（刘金霞, 2017）。
相比之下，新加坡的制度逻辑更接近"多机构协作的服务整合"（multi-agency service integration），其特点是教育与医疗部门在社会发展部（现为儿童发展事务相关机构）的统筹下各自承担明确职能，通过标准化评估流程和中转机制连接（欧吉祥 & 赵娜, n.d.; Quah, 1990）。马来西亚的模式则具有较强的"非政府组织补位"特征，即在政府公共服务的空白地带，由NGO、宗教慈善组织和社区自发组织承担了大量康复与特教功能（Mohd Nor et al., n.d.; Tchibozo, 2012；另见 Ministry of Women, Family and Community Development, Malaysia, 2007）。
2.3 社区康复（CBR）的理论定位
社区康复（Community-Based Rehabilitation, CBR）在世界卫生组织的框架下，被定义为一套以社区为平台、以残疾人及其家庭为中心、整合健康、教育、生计和社会参与的多部门策略。在本研究所涉及的四个经济体中，CBR的定位差异显著。马来西亚由社会福利部门（JKM）设立社区康复中心，优先服务于不符合主流学校入学条件的特殊需求儿童（Mokhtar & Abd Jalil, 2016），这实际上将CBR定位为一种"门槛之外的兜底服务"。文莱在1990年代就开始了CBR实践，其核心特点是父母参与、医疗转介和社区资源利用（Saman, 1990），但由于信息的年代久远，难以判断其现行运行状态。中国在南通模式中有意识地建构了"校内康复、送教上门、社区康复"三种并行模式（许小燕, 2015），这在理念上与国际CBR框架最为接近，但实际执行中，社区康复环节往往是最薄弱的。
2.4 分析框架
在上述概念基础上，本研究以“制度整合深度—服务连续性—证据可及性”为分析主轴。制度整合深度指教育、卫生与社会福利部门在评估、安置与干预环节是否存在标准化的协作流程；服务连续性指从早期干预到义务教育、再到职业培训与成人服务的链条是否闭合；证据可及性指政策与实践信息能否被公开检索与核验。第三章至第八章依次考察五个实质维度，第九章进行横向比较，第十章与第十一章分别提出政策建议与研究结论。
第三章 特殊教育学校与医疗康复机构的合作机制
3.1 新加坡：制度化整合的典范
新加坡的特殊教育学校（SPED schools）与医疗康复机构之间的合作，呈现出较为完整的制度化特征。根据（欧吉祥 & 赵娜, n.d.），新加坡教育部（MOE）与国立大学医院、心理健康研究所（Institute of Mental Health）和社区服务理事会等机构已经建立了特殊儿童"评估—干预—安置"的综合流程。这意味着，一个疑似存在发展障碍的儿童，进入新加坡特殊教育或早期干预体系的第一步，不是家长自行寻求学校接纳，而是通过标准化的跨机构评估来确定其支持需求和适合的安置类型。
（Hajar et al., n.d.）进一步确认了一个关键的操作细节：特教学校（SPED）学生入学需要心理学家进行正式评估并出具医疗报告。这一要求确保了"医学诊断"与"教育安置"之间存在正式的制度性连接点——而非仅凭教师主观判断或家长意愿。值得注意的是，2020年新加坡将所有早期干预服务整合进学前教育体系的政策（Ang et al., 2020），这是"医教结合"向"教康融通"升级的一个重要标志：早期干预中心（EIPIC）不再被视作游离于主流教育体系之外的"医疗附属品"，而是作为学前教育体系的一个有机组成部分，这从制度逻辑上打破了早期康复干预与学前教育的部门壁垒。
然而，这种合作机制的成功运行依赖于高度的制度化资源投入。根据（沈晓明, 2012），新加坡的体系中还涉及特殊教育学校与康复中心之间的紧密协作，为运动障碍青少年提供全程支持。但需要注意的是，这种协作模式在新加坡国内运作良好，其辐射到跨国或区域内双边合作的层面则几乎为零——根据搜索结果的明确结论，不存在新加坡与马来西亚之间的"跨界/跨国"特殊教育与康复合作的具体政策机制或联合项目，所谓"跨界"均指国内部门间或机构间的合作（搜索结论第一部分）。
3.2 马来西亚：政府框架下的NGO补位
马来西亚的教育部通过两种主要途径提供特教服务：一是专门的视障学校和听障学校，二是在主流学校中设置特殊班级（Mohd Nor et al., n.d.）。但马来西亚的"医教结合"合作模式的显著特征是：教育部层面的服务供给（特殊班和特教学校）与NGO、企业和社会资源之间存在一种功能互补的非正式安排。教育部与NGO、企业合作开展培训、研讨会和包容性项目（Mohd Nor et al., n.d.），这意味着与非政府组织的合作已成为马来西亚特教服务体系的常规组成部分，而非临时性、项目制的补充。
在康复机构方面，社区康复中心（CBR）由政府社会福利部门（JKM）建立（Tchibozo, 2012; Mokhtar & Abd Jalil, 2016；另见 Ministry of Women, Family and Community Development, Malaysia, 2007）其服务对象是"不符合主流学校入学条件的特殊需求儿童"。这一设定具有结构性意义：马来西亚的教育安置体系实际上将特殊需求儿童分为"可进入主流特殊班/特教学校者"和"不具备入学条件者"两类，前者进入教育部体系，后者进入社会福利部门的CBR体系。这种二分法虽然确保了服务覆盖的广度，但也在制度上制造了一个"教育—康复"之间的断层——CBR体系中的"教育"成分往往被弱化，而教育体系中的"康复"成分也缺乏制度性保障。
此外，马来西亚存在一些由家长发起并运营的社区早期干预项目，如"Wings Melaka"（Lim, 2006）。该案例表明，当公共部门供给不足或反应迟缓时，马来西亚的家长群体有能力组织替代性服务，并且在市场化论证中获得了较好的"服务提供改善"评价。但这种模式的可持续性高度依赖家长组织的运营能力和资源获取渠道，难以形成可复制的制度模板。
3.3 文莱：卫生部平台的早期干预与社会福利的社区支持
文莱的早期干预服务具有一个重要特征：其早期发现和介入服务的平台是由卫生部（Ministry of Health）而非教育部提供的。根据（佐野竜平 等, n.d.），文莱通过卫生部实施的小儿发展中心（Child Development Centre）和小儿科，为NGO（如针对自闭症的SMARTER Brunei）提供平台，开展自闭症儿童的早期发现及其他发育障碍的介入服务。这一安排意味着，在文莱的服务链条中，"早期识别—诊断—初步干预"阶段是由卫生系统主导的，教育系统在儿童学龄前阶段的介入相对后置。这种"卫生先行、教育后进"的时序安排，在理论上有利于保证医学诊断的权威性，但也可能导致教育系统在早期阶段"缺位"的后果——当儿童进入小学时，教育系统需要"接壤"来自卫生系统的信息和干预成果，而这一"接壤"过程是否顺畅，取决于两部门之间的信息传递和协作机制是否成熟。
文莱的社区服务层面（虽然信息来自1990年代末，需谨慎引用）展示了较为全面的福利安排，涵盖家庭援助、居家改造、出行驾驶支持、休闲娱乐活动等（Saman, 1990）。其核心理念被表述为"给予机会"（giving opportunities）而非"怜悯"（pity），并强调家庭参与和公众教育。这一理念虽然在1990年代即已提出，但从政策话语的角度看，其先进性与当代国际残疾人权利话语（《联合国残疾人权利公约》所强调的"基于权利"而非"基于慈善"的框架）具有较高的吻合度。
3.4 中国："医教结合"的政策演进与实践分化
中国的"医教结合"作为一个明确的政策概念，其制度化起点可以追溯到2014年。2014年的《提升计划》（2014—2016年）明确提出要形成"布局合理、学段衔接、普职融通、医教结合"的特殊教育体系（陈影 & 雷江华, 2017；另见 国务院办公厅, 2014）。这一表述的实质是将"医教结合"从一个学术倡议或地方实践上升为国家政策目标，标志着特殊教育政策的重心从"保障入学机会"向"提升服务质量"转型。
在实践层面，中国各地形成了显著分化的模式。根据搜索结果，最具代表性的包括：
南通模式：南通通过"校内康复、送教上门、社区康复"三种并行模式来落实医教结合，并建立了基于学校的康复训练中心和完整的课程体系（许小燕, 2015）。这一模式的显著特点在于其系统性和多层性——它不将"医教结合"局限于学校围墙之内，而是将服务延伸到家庭（送教上门）和社区（社区康复），形成了一个较为完整的覆盖链条。
上海模式：上海作为直辖市和实验区，各区县的医教结合形式各异，但总体上跨部门医教结合已经启动，实验区在体系建设和保障措施上优于其他地区，尤其值得关注的是卫生部门的参与更加积极（Sun, 2012）。这说明，中国"医教结合"的成败很大程度上取决于卫生部门是否真正投入资源和人员，而不仅仅是教育部门的单方面推动。
厦门、宝山、哈尔滨等地的共同特征：硬件上配套"医教结合功能室"和设备，人员上注重"医教结合人才"的培养（刘金霞, 2017）。但这种"硬件+人员"的模式在许多地方的实践中有流于形式的风险——功能室建起来了、设备买进来了，但如果没有与医疗机构的实质性协作协议和标准化的干预流程，所谓的"医教结合"可能退化为"学校自己搞康复"。
在"订制性"教学的微观层面，针对中重度智力障碍、脑瘫和自闭症学生，有实践尝试通过多学科融合来实施个性化教学，进行缺陷补偿和潜能开发（李俊强, 2019）。课程设计强调以教学为中心，合理安排康复训练时间，并组建包含医护、教育者和社会工作者的团队（Liang, 2013; 高晶, 2015）。然而，这些"团队"在多大程度上是实质性的多学科协作（各专业人员共同评估、共同制定干预方案、定期沟通调整），在多大程度上只是名义上的"名单存在"，搜索结果无法提供更深入的证据。
第四章 普通学校内的融合教育支持与康复资源
4.1 融合教育的制度形态差异
融合教育（inclusive education）在四地的制度形态存在根本性差异。新加坡虽然在全球教育排名中名列前茅，但其特殊教育体系与主流教育体系在结构上是并行的：主流学校拥有自己的融合支持体系，而特殊教育学校（SPED）则构成了一个相对独立的轨道。这种"并行体系"有其历史原因和现实合理性，但也意味着融合教育的深度和广度受限于主流学校内部的资源配置意愿。
马来西亚的融合形态更加多样：从全隔离的特殊学校（视障学校、听障学校），到主流学校中的特殊班，再到主流班级中的融合学生，形成了一个梯度化的安置光谱（Mohd Nor et al., n.d.）。这种梯度光谱在理论上可以为不同障碍程度的学生提供"最小限制环境"的匹配，但在实践中也面临着"特殊班学生被污名化"和"主流班级特需学生支持不足"的双重挑战。
4.2 文莱的SENCO/SENA支持网络
文莱的融合教育支持体系具有一个值得关注的结构性特征：在主流学校内部设置了特殊教育协调员（SENCO）和特殊教育辅助教师（SENA）的专门角色（Badar, 2016）。这一安排起源于1994年文莱教育部成立的特殊教育单位（SEU），1997年教育部正式采纳包容教育政策，通过修订国家教育体系（SPN）为特殊需求学生提供专门路径。从制度设计的角度看，SENCO/SENA的职能设置意味着文莱的融合教育并非仅停留在"让特需学生进入普通班级"的物理性融合，而是试图在主流学校内部建立一套持续的、有人力配置的组织支持网络——这恰恰是许多东亚和东南亚国家融合教育中最薄弱的环节。
然而，必须指出的是，关于SENCO和SENA的具体配置比例、专业资质要求、工作职责边界以及与外部医疗康复机构的对接流程，搜索结果没有提供更细化的信息。这使得我们难以判断这一支持网络在实践中的实际运作效果。
4.3 中国普通学校资源教室的"标准困境"
中国在融合教育"资源教室"建设方面，面临的核心问题是法定配置标准的不确定性。根据搜索结果，虽然某些地方性实践（如幼儿园IEP团队）中包含了"巡回指导教师"和"相关的康复治疗师"（李雯, n.d.）但这属于地方性或园所级的操作实践，并无国家层面的法定编制标准可依。（陈文华 & 燕铁斌, 2022）提到的《中国康复治疗师岗位标准编制指南》所针对的是医院或通用康复机构，而非中小学驻校岗位。这与本研究所进行的专项查询结果一致：关于"中国大陆与新加坡普通中小学依法配备巡回康复指导师或驻校康复治疗师的法定编制标准"这一具体问题，搜索结果未能提供任何权威的政策文件依据。
这一"标准缺失"并非偶然。它反映了中国特殊教育政策的一个深层困境：在国家层面，"医教结合"作为政策口号被广泛宣传，但具体的资源配置标准（如多少学生配一名巡回康复师、驻校康复师的资质要求）则被下放至省、市甚至区县的自由裁量空间，导致不同地区之间的资源差距被进一步放大。北京的《儿童引导式教育康复技术规范》（杜海燕 & 顾力宏, 2013）虽然提供了人员、设备及环境要求的技术规范，但其适用背景是儿童福利机构（孤儿/残障儿童），而非普通中小学资源教室。换言之，中国的特殊教育与康复结合在"机构内"（特教学校、福利机构）的标准建设要远早于"普通学校内"的标准建设。
4.4 医疗处方到IEP的转化：一个普遍的制度空白
本研究的多轮查询均明确指出一个关键的制度空白：从医疗康复处方到校内个别化教育计划（IEP）的量化训练目标转化，缺乏标准化的操作规范。搜索结果中，IEP团队的构成被反复提及（专业医生、巡回指导教师、融合教师、家长等）（李雯, n.d.; 于素红, n.d.）目标陈述的可观察性和可测量性也被强调（盛永进, 2015），但"医院的具体医疗处方如何转化为校内IEP中的量化训练目标"这一核心环节，没有在任何搜索结果中找到具体的操作规范或标准模板。这意味着，实践中这一转化过程高度依赖个别教师的专业判断和医教双方的人际沟通，制度化的保障机制尚付阙如——这在新加坡、马来西亚和中国三地均如此。
第五章 社区康复（CBR）：依托社区的教育与康复整合
5.1 新加坡的社区康复框架
新加坡在残疾支持服务中逐步构建了社区导向的康复支持体系。虽然新加坡历来以"机构化服务"见长，但近年来其政策重心正在向社区方向倾斜。根据（沈晓明, 2012），新加坡的特殊教育学校与康复中心的协作关系已经涵盖了运动障碍青少年，这意味着康复服务并不完全依赖于医疗机构的门诊模式。在社会家庭发展部（MSF）的职能架构下，部分SNTC（特殊技术或设备）服务的补贴比例高达90%—100%，涵盖一次性设置费和年度预激活费等（Tang, 2019）——这种高比例补贴直接服务于"让康复服务走出医院、进入学校和社区"的政策目标。
然而，新加坡的CBR与东南亚其他国家的CBR在内涵上有所不同。新加坡的社区康复更接近于"专业康复服务的社区化下沉"，即专业人员和专业设备通过某种机制进入社区或家庭场景，而非严格意义上的WHO-CBR框架下"社区主导、多部门参与"的模式。其优势在于服务专业性有保障，但其成本和覆盖面受限于高度专业化的资源供给能力。
5.2 马来西亚的CBR传统
马来西亚的社区康复中心（CBR）有着东南亚地区最长的制度化历史之一。由政府社会福利部门（JKM）建立的CBR中心，长期以来承担着特殊需求儿童的康复与基本教育功能（Tchibozo, 2012; Mokhtar & Abd Jalil, 2016；另见 Ministry of Women, Family and Community Development, Malaysia, 2007）。这一系统的基本逻辑是"兜底"——它优先服务于那些无法进入教育部特殊教育体系（包括特教学校和主流学校特殊班）的儿童。从某种意义上说，马来西亚的CBR体系构成了一道"最后的安全网"，确保了所有特殊需求儿童至少有一个可以获得基础服务的场所。
但是，CBR在马来西亚的执行质量存在显著的非均衡性。多数转衔计划由教师个人开展，缺乏系统性支持（Mohd Ghazali et al., n.d.）。"Wings Melaka"的成功案例恰恰证明了马来西亚家长群体对于更高质量、更专业化的社区早期干预服务的强烈需求——这从侧面说明现有的政府CBR中心在服务质量和覆盖面方面难以满足家长的实际期望。此外，关于马来西亚CBR的具体服务覆盖率、家庭参与率和长期成效监测指标，搜索结果没有提供直接的量化数据（参考（Lim, 2006）的讨论）。
5.3 文莱的CBR实践与局限性
文莱的CBR实践早在1990年代就已展开，其模式强调父母参与、医疗转介和社区资源利用（Saman, 1990）。这一"医疗转介"机制是一个值得注意的设计特征——它意味着文莱的CBR并非独立于医疗系统之外的纯社区活动，而是与医疗资源保持某种制度性的转介关系。然而，信息的时间滞后是一个不可忽视的问题。目前可获取的关于文莱CBR实施细节的信息主要来自1990年代末至2000年代初，距今已有二十余年。在这一时期内，文莱的社会经济结构和技术条件发生了显著变化（如数字技术的普及可以极大降低社区康复的通信和协调成本），但缺乏更新数据意味着我们难以评估文莱CBR的当代适应性和演变轨迹。
文莱的SMARTER Brunei是一个以自闭症为专门服务对象的NGO，通过与卫生部的小儿发展中心合作开展早期发现和介入服务（佐野竜平 等, n.d.）。这一案例在区域层面具有一定示范意义——它展示了当一个国家的公共卫生体系（卫生部儿童发展中心）主动向特定障碍类别的NGO开放平台时，可以形成怎样的协同效应。但同样，SMARTER Brunei的具体项目运作、资金可持续性以及儿童从SMARTER Brunei进入教育体系的衔接机制，搜索结果未能提供足够深入的信息。
5.4 中国的社区康复模式：南通经验与结构性困难
中国南通模式中"社区康复"作为"校内康复、送教上门、社区康复"三支柱之一（许小燕, 2015），在理念上率先将社区康复纳入特殊教育服务体系的总体设计。然而在实践层面，中国社区康复面临的结构性困难比东南亚国家更为复杂：一方面，中国基层社区的康复专业人员严重匮乏——残联在册康复师与患儿的比例在某些地区达到1:130（李伟玉 & 谢桂华, n.d.；另见 中华人民共和国国务院, 2018），这种供需失衡使社区康复的质量难以保证；另一方面，中国康复救助政策的年龄覆盖范围主要局限在0—6岁（杨立雄 & 韦文高, 2024），学龄期以上特需儿童在社区层面的康复资源获取面临显著的政策性缺口。
这种"低龄聚焦"的政策取向有其经济学逻辑——早期干预的投入产出比最高。但从权利视角看，它以"成本效益"为依据，系统性地将学龄期和成年期特需群体的社区康复需求边缘化了。这是一个需要正视的政策伦理问题。
第六章 针对不同障碍类别的“特教+康复”结合实践
6.1 自闭症谱系障碍（ASD）
自闭症谱系障碍是东南亚地区近年来政策关注度提升最快的障碍类别。东盟秘书处正在支持建立自闭症家庭支持网络，推动社区康复、家庭干预和家长培训，特别关注经济困难家庭中的非歧视性策略（ISEAS–Yusof Ishak Institute, 2019）。这一区域层面的政策动向表明，ASD已经从"罕见疾病"转变为区域公共卫生和教育政策的优先议题。
在文莱，SMARTER Brunei通过卫生部平台开展自闭症早期发现与介入服务（佐野竜平 等, n.d.），形成了"NGO实施+卫生部门平台"的合作模式。
在新加坡，自闭症学前儿童的临床实践指南由新加坡医学院（AMS）与卫生部（MOH）联合发布（Academy of Medicine Singapore & Ministry of Health, 2010），这意味着ASD的干预实践在国家级层面有权威性的专业指导文件。但需要指出的是，搜索结果未能提供该指南中关于物理治疗（PT）、作业治疗（OT）、言语治疗（ST）和应用行为分析（ABA）的具体整合技术规范。
在中国，针对ASD的干预从单一的行为干预逐步向多学科整合转型。搜索结果中，《孤独症谱系障碍防治三级网络规范化建设专家共识》列出了康复目标和多种干预方法，包括心理教育干预和PT/OT/ST等医学专业治疗（中国妇幼保健协会儿童自闭症防治专委会 & 《中国儿童保健杂志》编委会, 2025）。同时，有研究将ABA与认知神经和语言训练联合使用（《ABA行为分析联合认知神经与语言训练对自闭症患儿语言恢复的干预效果分析》, 2025），也有基于"脑肠轴"理论的针刺联合康复训练（钟明生 等, 2025）。但这些实践分别来自不同的地域和机构，缺乏全国统一或跨区域协调的多学科联合干预协议。换言之，中国ASD干预的"多学科"是零散的、个案的，尚未形成规范化的多学科联合机制。
6.2 智力障碍与学习障碍
在智力障碍和学习障碍领域，马来西亚的做法具有代表性。其教育体系中对这类学生的安置以主流学校特殊班为主（Mohd Nor et al., n.d.），辅以NGO和CBR中心。但马来西亚相关早期评估工具被明确限定在0—6岁的"婴儿和儿童发展检查表"（Pengesanan SSP）（Ab. Latiff et al., 2015），对于学龄期以上智力障碍或学习障碍人士的功能评估和能力发展监测工具，缺乏系统性的制度化安排。
中国针对中重度智力障碍学生的"订制性"教学在多学科融合的框架下被提出和实施（李俊强, 2019），目标指向缺陷补偿和潜能开发。但其实际执行质量在区域间差异极大，且没有全国性的效果监测数据。
6.3 听障与视障
听障和视障群体在四地的处境具有特殊性。相比ASD和学习障碍，听障与视障群体的服务传统更悠久，机构化程度也更高。马来西亚设有专门的视障学校和听障学校（Mohd Nor et al., n.d.），体现了这一领域相对成熟的机构建制。中国在听障领域的康复也相对成熟，部分地区对人工耳蜗术后康复给予补助（杨立雄 & 韦文高, 2024），且"听力语言康复"在中国特殊教育与康复结合领域是最早形成规范化路径的类别之一。
然而，视障和听障群体在"融合教育"背景下面临的挑战与ASD/智障群体不同。他们的核心需求不是减少"问题行为"或提升"认知理解"，而是无障碍环境的适配和替代性感官通道的开发。这意味着视障/听障的"医教结合"更多指向辅助技术（助听器验配、盲文教学设备）和特殊技能训练（定向行走、手语），而非传统意义上的"康复治疗"。这一维度在搜索结果中相对被边缘化，反映了区域政策对ASD和智障类别的高度聚焦可能压缩了对感官障碍群体的政策注意力。
6.4 脑瘫与肢体障碍
脑瘫儿童的服务需求是"医教结合"最典型的范例——因为他们几乎无一例外地需要持续的物理治疗（PT）、作业治疗（OT）以及在某些情况下的言语治疗（ST），同时其认知发展又需要教育干预。新加坡的特殊教育学校与康复中心之间的协作被明确指出服务于"运动障碍青少年"（Sarrazin, 2014），体现了对这一类别需求的制度性回应。
中国针对脑瘫的临床研究较多关注特定干预方案的疗效，如"鼠神经生长因子联合核心稳定性训练"（李秀丽 等, 2025）或"苯海索联合物理治疗"（张峰, 2017）。需要注意的是，这些研究均来自医院临床背景，而非学校场景。脑瘫儿童在普通学校或特教学校中，如何将医院制定的PT/OT方案转化为校内可执行的康复训练，仍然缺乏制度化的衔接机制。
一个值得关注的区域研究（Hussain et al., 2026）指出，PT+OT联合干预优于常规护理，但该研究来自印度。这说明在东南亚及南亚地区，脑瘫的多学科联合干预的证据基础正在形成，但其证据向政策转化的速度仍然缓慢。
第七章 特殊教育政策制度与转衔流程
7.1 政策框架的比较概览
	维度
	新加坡
	马来西亚
	文莱
	中国

	核心政策概念
	服务整合（multi-agency integration）；早期干预并入学前教育
	分级安置+社区康复兜底；多主体协作
	包容教育政策+教育部SEU统筹
	"医教结合"+"学段衔接"

	关键制度节点
	2020年EIPIC整合；SPED评估标准化
	CBR体系；特殊班制度；NGO协作
	1994年SEU成立；SPN-21改革；SENCO/SENA
	2014年《提升计划》；各地"医教结合"实验区

	主导部门
	教育部+社会家庭发展部+卫生部
	教育部+社会福利部门+NGO
	教育部+卫生部
	教育部+残联+卫健委

	转衔政策成熟度
	中等（职业技能分流体系清晰，特需专属转衔支持欠细化）
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7.2 新加坡的转衔路径：职业分流体系的镜像与局限
新加坡的中学后教育与职业培训分流体系在东南亚地区最为精细化：前25%进入初级学院（JC），40%进入理工学院（Polytechnic），25%进入工艺教育学院（ITE），其余10%进入劳动力市场或其他机构（龔雅雯 等, 2015; 袁广西 & 傅强, 2024）。这种分流机制的清晰性本身有利于各类群体的职业发展路径规划——包括特需学生。
然而，这一分流体系是面对主流学生的整体框架，而非针对特需学生的转衔服务规程。特需学生在中学毕业后如何在JC/理工学院/ITE/劳动力市场之间进行合理匹配，以及在此过程中需要何种专项的支持服务（如职业能力评估、工作场所适应训练、庇护工场的衔接），搜索结果并未提供针对性的政策细节。虽然存在SPED经济援助计划（FAS）等财务支持工具（Lim et al., n.d.），但这些属于"教育阶段的费用援助"而非"转衔服务支持"。
7.3 马来西亚的转衔路径：框架明确但工具欠缺
马来西亚的转衔路径相对具有完整性。特殊需求学生从早期干预、学前教育、小学、中学到后中学（Upper 6之后）的纵向发展路径中，明确包含"从学校到工作"的过渡环节，目标指向"独立生活"（Tchibozo, 2012; Abdullah et al., 2011）。在中学毕业后，学生可转介至NGO、庇护工场、继续教育或接受社区康复支持。
这种多路径的设计在理念上颇为合理——它不预设所有特需学生都走同一条路，而是提供了从"竞争性就业"到"庇护性安置"的梯度选择。但搜索结果同时揭示了一个关键短板：多数转衔计划由教师个人开展，缺乏系统性和工具支撑（Mohd Ghazali et al., n.d.）。这意味着教师的专业能力、时间和资源成为转衔质量的瓶颈。普通和特殊教育者虽然被期待承担规划、指导等角色（Mah Tjun Lyn et al., n.d.），但在缺乏标准化评估工具和政府跨部门协调机制的情况下，教师的个体努力难以转化为制度化的转衔质量保障。马来西亚的转衔路径"框架优于执行"。
7.4 中国的转衔研究与政策：从无到有的起步
（陈影 & 雷江华, 2017）明确指出：2014年之前中国国内对特殊教育转衔的研究很少，2014年之后随着政策推动，研究文献量从年均2篇增至9篇以上，但整体研究仍不十分丰富，处于"由慢到快的发展过程中"。这一描述精确地勾勒了中国特殊教育转衔领域的学术和制度成熟度：政策话语中"学段衔接"被反复强调，但缺乏具体的操作标准和跨部门责任分工的正式界定。
关于"中国特殊学生从中学毕业后进入职业培训、庇护工场或成人社区支持网络的标准操作流程及跨部门协调主体职责划分"，搜索引擎的多轮查询均未能返回直接相关的权威信息。仅有的线索包括：中国有地方研究者编制了"职业转衔需求下专业技能检核表"（《职业转衔需求下专业技能检核表的编制与实施》, 2019），以及一项中美转衔评估工具比较研究指出中国正在构建本土评估体系（张江丽 等, 2025）。这些零散线索表明，中国转衔领域正在经历从"学术探讨"到"工具开发"的尝试性转型，但距离"可操作的制度安排"仍有相当距离。
7.5 文莱：政策承诺与信息透明度的不对称
文莱的转衔流程在研究材料中呈现出一个悖论：一方面，文莱在宏观政策层面有明确的融合教育和特殊教育承诺（1994年SEU成立，1997年包容教育政策采纳），且在早期评估阶段有具体工具（Pengesanan SSP检查表适用于0—6岁）（Ab. Latiff et al., 2015; Badar, 2016）；但另一方面，关于特殊需求学生中学毕业后的转衔路径、责任部门和评估工具，信息几乎完全缺失。这种"前端充分、后端缺位"的信息分布，可能反映了文莱在特殊教育服务的"早期"和"晚期"之间存在着制度性的投入不对称——早期干预得到了较多政策关注和资源，而学龄期之后的转衔和成人服务则处于相对被忽视的状态。
第八章 财政、支付与可持续性
8.1 新加坡的多元支付框架
新加坡在医疗和康复服务的财政保障方面，拥有东南亚最精细的多元支付框架——3M体系（Medisave医疗储蓄账户、Medishield Life大病保险、Medifund医疗基金）加上政府补贴、CHAS社区健康援助计划、残疾人专项基金等（Tang, 2019; Lim & Ng, 2016; Yip et al., 2012；另见 Ministry of Health, Singapore, 2024）。针对特殊教育的具体资助，SPED经济援助计划（FAS）以家庭月总收入（不超过2750新元）或人均收入（不超过690新元）为门槛，提供学费援助（Siva Subramanian, 2015; Lim et al., n.d.；另见 Ministry of Education, Singapore, n.d.）。小学阶段的辅助设备由教育部全额资助，中学及以上通过特殊教育基金或相关协会基金支持（Lim et al., n.d.）。
这种支持框架的显著优势在于：它将"普遍覆盖"（3M体系面向所有国民）与"定向附加"（针对特需群体的专项援助）结合起来，形成了多层次的保障网。但其局限同样明显：收入门槛可能导致"夹心层"家庭（略高于门槛但实际经济压力巨大的家庭）被排斥在援助之外。
8.2 马来西亚的支付结构：低费服务与高自付并存
马来西亚的医疗融资体制以单一资金池的税收制为基础（Pocock & Phua, 2011），理论上覆盖全民，但实际自付比例较高，且鼓励使用个人储蓄和私人保险。在康复服务方面，政府及社区康复中心的服务大多免费或低费，但维护服务和备件需自付（Ismail et al., 2022）。然而，关于特需儿童康复服务的政府专项补贴申请条件、医保支付项目明细和家长自费的精确核算标准，搜索结果几乎没有提供有效数据。
这种信息空白本身就是政策分析的一个发现：它暗示马来西亚在特殊教育康复的财政保障方面缺乏一个清晰的、被制度化表述和公开披露的资金支持框架。与新加坡的3M体系和中国的残联康复救助体系相比，马来西亚在这一领域的政策明细度较低。
8.3 中国的支付结构：低龄聚焦与地区差异
中国的康复支付渠道是多元的，包括康复救助、基本医保支付和残联专项补贴（赵秀云, n.d.; 杨立雄 & 韦文高, 2024；另见 中华人民共和国国务院, 2018）。但国务院政策及各省规定的康复救助对象主要集中在0—6岁的残疾儿童（部分经济困难家庭的肢体矫治儿童可延伸至8—14岁）（杨立雄 & 韦文高, 2024；另见 中华人民共和国国务院, 2018）。这意味着学龄期以上特需儿童和青少年的康复费用，基本依赖家庭自费或基本医疗保险的有限覆盖。而基本医疗保险针对PT/OT/ST项目的支付往往是限定性的（部分地区、特定条件），远未形成全国统一的、面向特需群体的康复服务医保支付目录。
这一政策格局的深层逻辑是：将有限的公共康复资源集中投向"康复潜力最大、干预窗口最佳"的低龄阶段，是一种"投资回报导向"的资源分配策略。但它的代价是学龄期和成年期特需群体的康复需求被系统性忽视，而这些群体的功能障碍如果得不到持续干预，可能加速退化——这实际上可能导致长期社会成本的不降反升。
第九章 比较分析与核心发现
9.1 核心发现一：制度整合的深度差异
四地在"特殊教育与康复结合"领域的最大差异，不在于理念的接受程度（四地均在不同程度上接受了"医教结合""融合教育""多学科协作"等理念），而在于制度整合的深度。新加坡之所以相对领先，关键在于它没有止步于"倡导多部门协作"，而是将协作制度化，形成了评估流程标准化、机构职责明晰化和资助机制多元化的体系。相比之下，中国和马来西亚的"医教结合"在相当程度上仍然是"有政策要求、无操作标准"的状态——各地自行探索，质量高度依赖个别机构和个人的执行能力。
9.2 核心发现二：转衔服务是共同的制度短板
四地均面临"教育到成人"转衔服务的制度性薄弱。即便是在服务整合程度较高的新加坡，特需学生中学毕业后进入成人服务体系的专属支持规程仍然缺乏具体细节。马来西亚虽有清晰的"学校到工作"框架理念，但执行工具和系统性支撑缺失。中国的转衔研究刚刚起步，文莱的转衔信息几乎空白。这一共性短板的意义在于：特殊教育服务的"前端投入"（早期干预、义务教育期间的资源保障）如果不能有效地延伸到"后端"（职业培训、就业支持、成年后的社区生活），那么前端的投入效果可能在成年阶段被迅速侵蚀。因此，转衔服务不是特教体系的"附加环节"，而是决定特教投入长期效益的关键节点。
9.3 核心发现三：NGO与家庭在东南亚的角色不可替代
马来西亚的NGO补位模式和文莱的SMARTER Brunei案例共同表明，在东南亚地区的政治经济条件下，NGO和家长组织不仅是服务补充者，在很多时候是服务创新的主要驱动者。马来西亚Wings Melaka的家长发起式早期干预项目（Lim, 2006）和文莱以卫生部平台接纳NGO的机制设计（佐野竜平 等, n.d.），都指向一个政策启示：政府与NGO的关系模式，在很大程度上决定了"医教结合"和"社区康复"能否真正落地。与NGO建立制度化的、持续性的合作关系（而非临时性项目合作），是实现服务整合的重要条件。
9.4 核心发现四：数据与监测体系的普遍缺失
四地在特殊教育与康复结合领域均存在严重的数据和监测缺失。马来西亚和文莱的CBR项目缺乏服务覆盖率、家庭参与率和长期成效监测指标（搜索结果对此有明确表述）。中国的"医教结合"实验区虽然存在，但缺乏可比较的成效评估标准。即便在新加坡，特需学生的长期纵向追踪数据（从早期干预到成年后的生活质量）虽然在政策界有讨论，但公开可获取的精细数据仍然稀缺。缺乏数据意味着政策评估失去了实证基础，"什么有效、什么无效、对谁有效"的问题无法被认真回答。
第十章 政策建议
10.1 建立标准化的"医疗—教育"信息转化协议
针对"医疗处方如何转化为IEP量化目标"的普遍制度空白，建议四地（尤其是中国和马来西亚）优先制定一套标准化的信息转化协议。该协议应至少包含：（1）医疗诊断与康复评估报告中必须包含的与教育相关的功能信息（如精细运动能力对书写的影响评估）；（2）一个从医疗康复目标（如"改善肩关节活动度"）到教育功能目标（如"独立完成穿衣"）的映射框架；（3）学校康复训练的量化记录与定期反馈机制（使医疗康复师能够了解学校的执行进展并适时调整方案）。
10.2 将转衔服务纳入立法或强制性政策框架
建议将转衔服务的启动时间点（如中学阶段中期）、参与部门职责和最低服务内容纳入法律法规或具有强制性的政策文件。马来西亚的教训表明，将转衔责任依托于教师的个人能动性，注定导致质量高度不均。转衔服务的制度化至少需要明确：（1）教育部门与就业/民政/福利部门的交接点；（2）转衔评估的法定时间节点和工具；（3）特需学生毕业后在没有就业或成人服务衔接时的"安全网"安排。
10.3 拓宽康复资助的年龄覆盖范围
中国康复救助主要覆盖0—6岁的政策格局亟需调整。建议分阶段将康复救助覆盖范围扩展至学龄期（至少覆盖义务教育阶段），并对成年后的养护和就业支持配套设立专项资助。从成本效益角度看，虽然早期干预回报率最高，但学龄期的持续性康复可以防止功能退化，减少成年期的长期医疗和照护成本。这一"预防性投入"的逻辑需要在政策论证中被更明确地纳入。
10.4 建立区域性的经验共享与联合研究机制
鉴于东南亚各国面临的特教康复挑战高度相似（专业人才匮乏、转衔断层、城乡差距、NGO与政府关系），建议依托东盟现有框架（如东盟秘书处已支持的自闭症家庭支持网络）建立一个区域性的特殊教育与康复知识共享平台。该平台的核心功能应包括：（1）各国CBR项目数据库的互联互通，实现服务覆盖率、家长参与率和成效监测指标的标准化采集与跨国比较；（2）"医教结合"操作规范（如医疗康复目标→IEP功能目标的转化模板）的跨国生态校准和共享；（3）转衔服务工具（如马来西亚教师可借鉴新加坡的职业能力评估框架）的联合开发和验证；（4）特殊教育教师的康复基础能力培训的跨国认证试点。从目前四地情况看，各国在特教康复领域的"试点-验证-推广"链条普遍薄弱，单独依靠某一国的科研和行政资源难以完成高质量的实践验证，区域联合是最具成本效益的路径。
10.5 强化数据治理：建立特需儿童全生命周期纵向追踪数据系统
四地的数据缺失是政策评估失败的根本原因之一。建议各国（至少包括中国和马来西亚）将特需儿童自早期干预至成人期的纵向追踪数据纳入国家数据治理规划。数据系统至少应捕获：（1）服务接触点（何时、何地、接受何种教育—康复服务）；（2）功能状态变化（采用国际功能、残疾和健康分类-ICF框架作为统一表述语言）；（3）转衔结果（是否进入就业、庇护工场、继续教育或成人照护）；（4）家庭经济负担（自付费用占家庭收入比）。只有建立了这样的证据基础，"医教结合"是否真正产生长期效益、"转衔断层"究竟导致多少特需成年人口"断链"，这些核心政策问题才有可能得到基于事实的答案，而非停留在理念呼吁层面。
10.6 完善NGO与家庭参与的制度化通道
东南亚经验表明，NGO和家长组织的灵活性、创新性和问责压力，恰好可以弥补政府服务体系在这些维度的不足。建议政府（尤其是马来西亚和中国）建立NGO与特教康复服务的长期框架性、可持续的关系（而非临时性项目制合作），包括：向符合资质标准的NGO开放公共资源的进入通道（参考文莱通过卫生部平台吸纳SMARTER Brunei的做法）；建立NGO服务质量的公开评估与问责机制；在政策制定过程中设立家长和NGO的常态化参与席位，使"服务使用者"的声音进入制度设计的最前端。
第十一章 结论与展望
11.1 研究总结
本研究通过对新加坡、马来西亚、文莱和中国四个经济体在"特殊教育与康复结合"领域的制度安排、实践模式和转衔流程的系统梳理，得出以下核心结论：
第一，理念共识与制度落差并存。 四地均在理念层面接受了"医教结合""融合教育""社区康复""多学科协作"等话语，但在制度执行层面呈现出显著梯度。新加坡依托其制度整合能力，将多部门协作转化为标准化流程；马来西亚依靠NGO补位和CBR兜底构建了覆盖性的服务网络，但执行质量高度不均；文莱在政策承诺上明确、在早期干预阶段有卫生部平台支撑，但全链条的信息透明度和后端转衔安排严重不足；中国将"医教结合"上升为国家政策后，各地涌现多样化探索，但普遍面临操作标准缺失、学龄期以上资助断层和转衔工具匮乏的困境。
第二，转衔断层是四地共同的制度短板。 无论服务体系如何整合，从"受教育儿童"到"享有社会生活的成年人"之间的转衔，都是最薄弱的环节。特教前端投入的效益，在缺乏有效转衔安排的情况下会被显著侵蚀。
第三，数据与监测的普遍缺失制约了政策迭代。 无法测量，就无法改进。四地均缺乏服务覆盖率、成效和长期纵向追踪的公开数据，这使政策讨论长期停留在理念和政策文件层面，难以进入基于证据的精细化调整阶段。
11.2 研究局限
本研究存在若干明确的局限，需在此如实说明：
第一，信息的时间不对称。关于文莱CBR实践细节的信息主要来自1990年代末期，距今已逾20年，其当代适用性无法确认，本文已对该类信息明确标注年代局限。新加坡、文莱在融合教育和康复领域的最新技术规范、立法文本和精细化财政数据的公开可获得性有限。
第二，缺乏微观操作数据。本研究主要依赖公开的政策文件、学术研究和机构报告，缺乏对一线教师、康复师、特需儿童家庭的一手访谈数据。因此，"教室里发生了什么""资源教室是否真正运转"这类微观问题无法被充分回答。
第三，部分关键问题存在证据空白。如中国普通中小学是否依法配备巡回康复指导师或驻校康复治疗师的编制标准、特需学生中学毕业后进入各成人服务通道的标准操作流程等核心问题，搜索结果未能提供权威依据，本文已明确标注这些"未证实"或"信息缺失"的部分，未做推测性补全。
11.3 面向2026年的展望
站在2026年9月的时间节点回望，可以观察到几个值得持续跟踪的趋势：
其一，"早期干预并入学前教育"的理念正在区域扩散。新加坡2020年将早期干预整合进学前教育体系，这一制度设计在人口老龄化、家庭规模缩小的东亚和东南亚背景下具有突出的政策合理性，未来可能为其他经济体所借鉴。
其二，区域性的集体行动正在形成。东盟秘书处对自闭症家庭支持网络的支持表明，特殊教育已进入区域多边合作议程。但如何从"家庭支持网络"深化为包含CBR标准、转衔工具和师资培训认证在内的制度性合作，仍是开放的问题。
其三，中国"医教结合"从概念走向操作标准的进程值得关注。2014年《提升计划》之后，中国在该领域的研究和政策探索处于上升通道，如果后续能够在操作标准、年龄覆盖和转衔工具方面实现突破，其体量庞大的实践样本将可能为整个区域乃至国际社会提供有价值的参照。


附录A 关键概念对照表
	中文术语
	英文/当地表述
	主要适用经济体

	医教结合
	Medical-Education Integration
	中国

	早期干预整合并入学前教育
	EIPIC (Early Intervention Programme for Infants and Children)
	新加坡

	特殊教育学校
	SPED schools
	新加坡

	特殊教育协调员/辅助教师
	SENCO / SENA
	文莱

	社区康复中心
	CBR (Community-Based Rehabilitation)
	马来西亚（JKM体系）

	个别化教育计划
	IEP
	四地通用

	转衔服务
	Transition Service
	四地通用

	特别需求班
	Special Education Classes
	马来西亚

	多元支付体系
	3M (Medisave/Medishield/Medifund) + CHAS
	新加坡
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