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Sosial kapital

Teorier og perspektiver
— en kunnskapsoversikt med vekt pa folkehelse



Forord fra Helsedirektoratet

av Bjern-Inge Larsen

Begrepet sosial kapital er blitt kalt en av de mest vellykkete eksportartikler fra
sosiologien til folkehelsefeltet.

Og det er ikke sa vanskelig & se begrepets intuitive attraksjon: At sosiale rela-
sjoner utgjgr ressurser som kan omsettes i andre verdier, blant annet helse, er
godt dokumentert. Kanskje har du en venn du kan prate med slik at det som
kunne blitt en psykisk lidelse forblir et hverdagsproblem du handterer selv.
Kanskje treffer du noen pa mgate i Velforeningen som kan skaffe deg en jobb.
Kanskje bor du i et trygt nabolag der du ikke trenger & vaere engstelig for & bli
ranet pa vei hjem fra jobb. Eller kanskje ikke. Forskjellen er vesentlig.

Men begrepet sosiale kapital har fatt et innhold som géar ut over hva den enkeltes
sosiale relasjoner betyr gjiennom livsigpet. Blant forskere har "sosial kapital’-
begrepet gjennom de siste tiarene blitt brukt pa mange forskjellige mater og,

ikke minst, blitt malt pa ulikt vis. Noen har sett pa sosial kapital som tillit til om-
givelsene; andre som medlemskap i organisasjoner; atter andre som nettverk

og sosial stgtte. Det finnes ingen bred, felles forstaelse av begrepet og ingen
standardisert mate a male det pa.

Et annet sparsmal er hvordan sosial kapital eventuelt pavirker helse. Ogsa her
har meningene veert delte. En av begrepets moderne forkjempere, Robert
Putnam, tok opprinnelig avstand fra & forklare helseforskjeller ved hjelp av for-
skjeller i sosial kapital. Senere har han hevdet at helse kanskje er den viktigste
konsekvensen av sosial kapital.

Det pagar en livlig debatt mellom forskermiljger om hvilken betydning ulike
former for sosial kapital har for folkehelsen. Helsedirektoratet har med denne
rapporten gnsket & framskaffe en oversikt over sosial kapital-begrepet og en
kunnskapsoversikt over sammenhengen mellom sosial kapital og helse.
Forfatteren, Erik R. Sund, viser at det finnes en rekke til dels svaert forskjellige
varianter av begrepet, med varierende betydning for helse. Mens helseeffekten
av enkelte typer sosial kapital — seerlig knyttet til sakalt individuell sosial kapital — er
hevet over tvil, er studiene av helseeffekten av andre typer sosial kapital — seerlig

betraktet som en egenskap ved samfunnet, utover summen av dets individer —
mer sprikende. | og for seg er dette kanskje ikke sa overraskende, gitt mangfoldet
av variasjoner over sosial kapital-begrepet.

For leseren av denne rapporten er det like fullt viktig & vaere klar over hva denne
konklusjonen innebaerer. Nar forskningen ikke finner noen entydig helseeffekt av
sosial kapital pa samfunnsniva, er det snakk om effekter utover og i tillegg til de
individuelle effektene, som ofte er godt dokumentert. En statistisk-metodologisk
nyvinning, sakalte fler-niva-analyser, gjgr det mulig & studere effekter av en

gitt faktor, for eksempel utdanningslengde, pa samfunnsniva, etter at det er tatt
hensyn til effektene av den samme faktoren pa individniva. At effekten av sosial
kapital pa samfunnsniva er svakt dokumentert, betyr derfor ikke at sosial kapital
pa individniva ikke har betydning — kanskje snarere tvert imot. Sterke individuelle
effekter bidrar til a "uttemme” effektene pa samfunnsniva.

Hvilke konklusjoner kan den som steller med praktiske tiltak og politikk, trekke
ut av dette? Det viktigste er kanskje det vi ikke kan konkludere med. Rapporten
statter ikke den konklusjon at vi kan slutte & bygge samfunn som legger til rette
for aktiv deltakelse. Samfunn som legger til rette for deltakelse vil nettopp bidra
til & oke den individuelle sosiale kapital, og dette vil i sin tur bidra til bedre helse.
Samtidig skal vi ikke si oss tilfreds med at samfunnet tilbyr muligheten for gode
og sunne liv, dersom ikke ogsa tilbudet nar fram til de fleste. Konklusjonene
forfatteren trekker i denne rapporten er at det ikke er noen automatikk i at alle i
et samfunn far bedre helse selv om noen far det, slik enkelte forskere pa sosial
kapital har hevdet.

Helsedirektoratet takker med dette Erik R. Sund for hans arbeid med rapporten,
samtidig som vi understreker at innholdet star for forfatterens regning.
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Bjern-Inge Larsen, Helsedirektar



Forfatterens forord

Denne rapporten er utarbeidet pa oppdrag fra helsedirektoratet og har
pagatt i tre maneder varen 2009. Rapporten er tredelt:

Den fagrste delen gir en generell beskrivelse av sosial kapital-begrepet,
den andre delen kobler begrepet til folkehelse, mens den tredje er

en kunnskapsoversikt over studier som har sett pa sammenhengen
mellom sosial kapital og helse. Sosial kapital-begrepet er ikke helt
enkelt & beskrive, ubestridte sannheter eksisterer ikke, og noen vil
kanskje vaere uenige i deler av det som er skrevet bade i den farste
og den andre delen. Den tredje delen kan derimot gjennomgas og
etterprgves.

Rapporten er tidligere blitt forelagt helsedirektoratets ekspertgruppe
pa sosiale helseulikheter. Jeg gnsker a takke medlemmene i ekspert-
gruppen for kommentarer pa et tidligere utkast og spesielt leder for
ekspertgruppen, Steinar Westin, for hjelp i alle faser av arbeidet.

Tone Poulsson Torgersen, Janne Strandrud og @yvind Gisever har
veert kontaktpersoner i Helsedirektoratet og kommet med innspill og
forslag. Takk for oppdraget og all hjelp underveis.

Det innholdsmessige i denne rapporten, i form av fremstillinger,
fortolkninger og konklusjoner, samt eventuelle feil eller mangler, er ene
og alene mitt eget ansvar.

Trondheim, 9. november 2009
Erik R. Sund
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Sammendrag

Sosial kapital er et begrep som for tiden far mye oppmerksomhet
innenfor forskning og i det politiske liv. Kjernen i begrepet er at sosiale
relasjoner inneholder ressurser. Disse ressursene hevdes a ha betyd-
ning for helsen og helsetilstanden til bade individer, lokalsamfunn og
storsamfunn. Hensikten med denne rapporten er i farste rekke a
foreta en kritisk gjennomgang av deler av litteraturen som har sett pa
sammenhengen mellom den sosiale kapitalen og helsen.

Innledningsvis beskrives ulike teorier og perspektiver om hvordan
begrepet forstas og benyttes innenfor samfunnsvitenskapene. Selv
om de ulike teoretiske bidragsyterne legger til grunn noe av det
samme innholdet i begrepet, er det samtidig stor forskjell i forstaelsen
av hvordan den sosiale kapitalen oppstar og nedbrytes og om

disse sosiale forbindelsene er av typen universelle goder eller av
ekskluderende karakter.

Innenfor folkehelse og helseulikhetsforskningen er det perspektivet
til den amerikanske statsviteren Robert Putnam som har fatt sterst
gjennomslag. Dette Putnam-perspektivet diskuteres sammen med
to andre og mer etablerte perspektiver innenfor helseomradet: den
sakalte inntektsulikhetshypotesen og det neomaterielle perspektivet.
Fellesnevneren for tilngermingene pa folkehelseomradet er at man
betrakter sosial kapital som et kontekstuelt fenomen, altsa en
karakteristikk ved lokalsamfunn eller land/nasjoner.

En gjennomgang av tjue nordiske studier som har sett pa sammen-
hengen mellom sosial kapital i lokalsamfunn og ulike helseforhold er
ikke entydig. Atte av studiene fant en sammenheng, syv rapporterer
om inkonsistente sammenhenger, mens fem av studiene ikke fant noen

sammenheng. Det ble identifisert ytterligere fire studier som sa pa
betydningen av sosial kapital pa arbeidsstedet og ulike helseforhold,
av disse sa viste to av studiene en sammenheng mens to gir betinget
statte.

En gjennomgang av tolv studier utfart med land som kontekstuell
enhet viser at heller ikke pa dette nivaet er det entydige sammen-
henger mellom sosial kapital og helse. Av syv gkologiske studier gir
én stgatte, tre gir betinget statte mens tre ikke fant en sammenheng.
Videre gir én av fem flernivaanalyser stotte, én gir betinget statte
mens de tre resterende ikke fant en sammenheng.

Avslutningsvis gis en kortfattet oppsummering av resultatene. Det
antydes her at man kanskje bgr dempe entusiasmen noe i forhold til
begrepets betydning for helse og helsetilstand. Det er trolig mange
gode grunner til & vie sosial kapital-begrepet oppmerksomhet innenfor
andre samfunnsomrader ogsa i tiden fremover. Men at sosial kapital,
forstatt som et kontekstuelt fenomen, har stor betydning for helse-
tilstanden mellom omrader innen land, eller mellom land, er enn séa
lenge diskutabelt.



1. Innledning

"Det er ikke hva du vet, men hvem du kjenner” (Woolcock, 2001 s.11).
Dette sitatet uttrykker selve kjernen i sosial kapital-begrepet.

Det henspiller pa at det ikke bare er hva du rader over i form

av gkonomiske og menneskelige ressurser som har betydning

for ditt velveere, men ogsa hvilke sosiale relasjoner du inngar i.
Fellesnevneren i sosial kapital-begrepet er at ogsa sosiale relasjoner
inneholder ressurser. Disse ressursene tilfaller bade enkeltindividet,
nettverk, lokalsamfunn og storsamfunn.

Det er saerlig ressursene som befinner seg pa gruppeniva som er
interessante. Sosiale relasjoner i et nabolag, pa en arbeidsplass eller

i det norske samfunn er noe som individet er en del av og som kan
utgjare viktige kvaliteter. Disse relasjonene kan vaere vanskelige a fa et
godt grep om, eller en presis forstaelse av, men de kan arte seg som
tillitsniva, normer for atferd, engasjement for fellesskapet og solidaritet.
Relasjonene mellom individer gir noen kvaliteter pa gruppeniva som er
mer enn summen av de individuelle kjennetegn ved de som utgjer
gruppen. Den sosiale kapitalen pa gruppeniva har altsa noen tilleggs-
effekter som gjgr samfunnet mer robust og funksjonsdyktig.

Det er i dag stor vitenskapelig interesse for begrepet sosial kapital.

| forskningslitteraturen finner vi at den sosiale kapitalen hevdes a ha en
positiv effekt i forhold til demokratiutvikling, kriminalitet og gkonomisk
utvikling. Det har ogsa fatt stor oppmerksomhet innefor omradet helse,
velveere og livskvalitet. Begrepet har fatt bred politisk oppmerksomhet,
det er omdiskutert, og behovet for en kunnskapsoversikt i forhold til
helse er absolutt til stede.
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Formalet er i det falgende a gi en beskrivelse av det teoretiske grunn-
laget samt a redegjgre for noe av kritikken mot begrepet. Deretter kobles
dette opp mot begrepets anvendelse og forstaelse innenfor folkehelse-
omradet. Resultatene fra en litteraturgjennomgang av studier som har
sett pa sammenhenger mellom sosial kapital og helse presenteres

og drgftes og til slutt diskuteres begrepets mulige anvendelser og
begrensninger i forebyggende helsearbeide og politikkutforming.

1.1 Teorier om sosial kapital

Pierre Bourdieu var en av de farste samfunnsforskere i moderne tid
som benyttet sosial kapital-begrepet. Han var spesielt opptatt av a
studere hvordan sosiale ulikheter hele tiden blir reprodusert, og en
forstaelse av hans sosial kapital-begrep er naermest meningslast uten
samtidig a omtale andre kapitalformer. | sin mye siterte "The forms of
capital” innleder Bourdieu med & si at den sosiale verden ma forstas
som akkumulert historie og at denne ikke kan forstas uten kapital-
begrepet (Bourdieu, 1986). Kapital, i vid betydning, er bade en kraft
og et prinsipp som styrer regularitetene i det sosiale livet — til forskijell
fra et spill basert pa tilfeldigheter. | falge Bourdieu kan kapital anta tre
former; gkonomisk, kulturell og sosial kapital, som alle kan omsettes
i makt pa ulike arenaer. Kulturell kapital, individets ressurser i form av
sprak, atferd, kunnskap og sosiokulturelle ferdigheter, kan omsettes

i skonomisk kapital. Likeledes kan den sosiale kapitalen omsettes

til skonomisk kapital. Den gkonomiske kapitalen er imidlertid den
sentrale kapital-formen, og de to andre kapitalformene tjener som
hjelpemidler for & akkumulere gkonomisk kapital. Hovedpoenget er
at for a reprodusere (overfgre) sin families gkonomiske kapital (og
posisjon i det sosiale landskapet) mellom generasjoner vil aktarene
kunne benytte de to andre kapitalformene. | fglge Bourdieu kan

den gkonomiske kapitalen konverteres til kulturell og sosial kapital
mellom generasjoner og siden konverteres tilbake igjen til gkonomisk
kapital i neste slektsledd. Pa denne maten opprettholdes de sosiale
lagdelingsmgnstrene samtidig som reproduksjonen og viderefarselen
av makt og gkonomisk kapital mellom generasjoner blir tildekket eller
skjult.

Bourdieu definerer sosial kapital som:”...the aggregate of the actual
or potential resources which are linked to possession of a durable
network of more or less institutionalized relationships of mutual
acquaintance and recognition — or in other words, to membership in a
group — which provides each of its members with the backing of the
collectivity-owned capital...” (Bourdieu, 1986 s 51). Hvor mye sosial
kapital som individet har tilgang til avhenger bade av stgrrelsen pa
nettverket og volumet av ressurser som deltakerne i nettverket rader
over. De sosiale relasjonene i nettverket er resultatet av investerings-
strategier som bade etablerer og reproduserer sosiale forbindelser
som kan brukes pa kort og lang sikt. Reproduksjonen av sosial kapital
i et nettverk er en kontinuerlig prosess og fordrer at deltakerne

bruker bade tid og energi samt kulturell og gkonomisk kapital. Sosial
kapital hos Bourdieu blir derfor noe som i hvert fall delvis forbeholdes
samfunnseliten.

Mange har tolket Bourdieu dit hen at han betrakter den sosiale kapitalen
som en ressurs utelukkende tilknyttet enkeltindividet. | folge Bg &
Schiefloe (2007) beskriver Bourdieu ogsa den sosiale kapitalens
gruppekvaliteter — han kan derfor forstds som en talsmann for at

sosial kapital befinner seg pa gruppeniva. | en fotnote skriver da

ogsa Bourdieu at kapitalens sosiale effekter, eller evne til a styre
regulariteten i samfunnslivet, ikke kan reduseres til et sett av egen-
skaper tilknyttet individet, altsa kan sosial kapital ogsa tolkes og forstas
som en gruppeniva-, eller systemegenskap (Bourdieu, 1986 s 56).

"
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Sosiologen James Coleman er mer tydelig vedrgrende hvor den
sosiale kapitalen befinner seg: "social capital inheres in the structure
of relations between actors and among actors” (Coleman, 1988 s
98). Den sosiale kapitalen er altsa en ressurs innvevd i relasjonene
mellom aktgrene. | utgangspunktet anvendte Coleman sosial kapital-
begrepet for & studere dens effekt i dannelsen av humankapital (et
begrep som Bourdieu ikke brukte), mer spesifikt betydningen i forhold
til skoleprestasjoner. Coleman ansa at relasjonene mellom individene
i enkelte lokalsamfunn, for eksempel radende sosiale normer, delvis
kunne oppveie for enkeltindividets ugunstige sosiale bakgrunn og
siden pavirke skoleresultatene til enkeltindividet i fordelaktig retning.

Sosial kapital defineres av Coleman pa bakgrunn av dens funksjon:

"It is not a single entity, but a variety of entities, with two elements in
common: they all consist of some aspect of social structure, and they
facilitate certain actions of actors — whether persons or corporate
actors — within the structure” (Coleman, 1988 s 98). Ulike typer sosial
kapital pa flere analytiske nivaer blir deretter identifisert som ressurser
som springer ut av de sosiale relasjonene: forpliktelser og forventninger
mellom aktgrene, informasjonsutveksling, normer og sanksjoner pa
brudd av disse. Disse ressursene er produktive, og gjgr i sin tur at det
er enklere for individer, grupper eller organisasjoner a utgve malrettede
handlinger (Bg & Schiefloe 2007). Et viktig poeng hos Coleman er at
man ved hjelp av sosial kapital-begrepet ogsa kan se sammenhenger
mellom individers rasjonelle handlinger og deltakelsen i stgrre sosiale
strukturer (Bg & Schiefloe 2007).

Bourdieu og Coleman har egentlig to vidt forskjellige hensikter med
sine respektive sosial kapital-begreper. Satt pa spissen sa bruker
Bourdieu begrepet for a avdekke samfunnsstrukturer som skaper
klassedelte samfunn og sosial ulikhet mens Coleman ser bort fra,
eller forsgker 4 tilslgre disse sosiale ulikhetene. Dette kan avleses
i hvordan de to oppfatter at den sosiale kapitalen er tilgjengelig.

Coleman betoner at sosial kapital er et fellesgode, mens Bourdieu ser
den sosiale kapitalen som en ressurs som tilfaller medlemmene i et
nettverk og ekskluderer de som star utenfor nettverket. Fellesnevneren
for de to er imidlertid at nettverk, plikter og relasjoner som gir tilgang
til ressurser utgjer fundamentet i den sosiale kapitalen (Hjellbrekke,
2000).

Flere andre teoretiske bidrag eksisterer, men det er arbeidene til den
Coleman-inspirerte amerikanske statsviteren Robert Putnam som
oftest trekkes frem og benyttes som teoretisk rammeverk i studier av
sosial kapital. | sin farste bok, "Making democracy work”, beskriver
han effektene etter innfaringen av en desentraliseringsreform i Italia
(Putnam et al., 1993). Putnam og medarbeidere undersgkte hva

som hendte med denne reformen, og hvorfor den var mer vellykket i
noen regioner enn i andre. De fant at lokaldemokratiet fungerte ulikt.

I noen regioner var den demokratiske prosessen mye bedre enn i
andre, og arsakene var i fglge forfatterne a finne i sivilsamfunnet. Der
menneskene engasjerte seg aktivt i ulike lag og foreninger fungerte
lokaldemokratiet bedre, disse regionene hadde i fglge Putnam en
sterre beholdning av sosial kapital. Sosialiseringsprosessene i sivil-
samfunnet hadde gunstig effekt pa lokaldemokratiet, var konklusjonen.

Putnam har senere tatt med seg dette tankegodset til en nordamerikansk
kontekst. | en kjent artikkel, "Bowling alone” (Putnam, 1995), og i en
senere bok ved samme navn (Putnam, 2000), studerer han langtids-
trender i den sosiale kapitalen i USA. Forfallstendensene er i folge
Putnam tydelige: valgdeltakelsen har sunket, deltakelsen i sivilsamfunnet
gar nedover, menneskene engasjerer seg mindre i religigs virksomhet,
samholdet pa arbeidsplassene er darligere, uformelt sosialt liv avtar og
vennebesgk er sjeldnere. | tillegg har den mellommenneskelige tilliten
sunket. Igjen peker Putnam pa sivilsamfunnet som en viktig forklaring
pa de sosiale endringene han observerer.

13
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Via deltakelse i organisasjoner og grupper utvikles gjensidige normer
som binder mennesker sammen og siden skaper mellommenneskelig
tillit. Den sosiale kapitalen blir hos Putnam selve fundamentet for et
velfungerende samfunn fordi det far mennesker til & samarbeide for
kollektivets beste. Atferd pa individniva avspeiles pa makronivaet (Ba
& Schiefloe 2007) og den sosiale kapitalen som skapes i mellom-
menneskelige relasjoner blir et produktivt element pa samfunnsniva.
Sosial kapital defineres av Putnam pa fglgende mate:”....features

of social organization, such as trust, norms, and networks, that can
improve the efficiency of society by facilitating coordinated actions”
(Putnam et al., 1993). Den sosiale kapitalen forstas falgelig som en
systemkarakteristikk.

Det eksisterer altsa mange teoretiske bidrag men noen konsensus-
definisjon finnes ikke. Ba & Schiefloe gir to enkle definisjoner pa
respektive individ- og systemniva: "sosial kapital er ressurser som er
tilgjengelige for aktgrer gjennom deltakelse i sosiale nettverk”.

Pa systemniva er sosial kapital de "relasjonelt forankrede ressursene
som har betydning for et systems kvalitet og funksjonsevne” (Bg &
Schiefloe 2007 s162).

1.2 Perspektiver pa sosial kapital

1.1.1 Sivilsamfunnsperspektivet

| folge sivilsamfunnsperspektivet som saerlig Putnam er en talsmann
for, er dannelsen av sosial kapital et resultat av den sosialiseringen
som foregar i foreninger og lag. Han er sterkt inspirert av Franskmannen
Alexis de Toqueville’s entusiastiske beskrivelse av foreningslivet i
nordamerikanske lokalsamfunn pa 1800-tallet. Ved at mennesker
organiserer seg sa skapes, utvikles og vedlikeholdes tillit og gjensidighet.

| tillegg oppstar interesse for, og kunnskap om, offentlige anliggender.
Organisasjonene forstas altsa som laerings- og sosialiseringsarenaer.
Selv om Putnam i prinsippet inkluderer alle typer organisasjoner

som sosial kapital-dannende er det spesielt de lokale, upolitiske og
horisontale nettverkene som er viktige. Kvalitetene pa samfunnsniva
oppstar altsa som en nedenfra-og-opp-prosess.

1.1.2 Nettverksperspektivet

Nettverksperspektivet karakteriseres saerlig av to forhold. For det
forste kan sosial kapital ha bade negative og positive konsekvenser.
Dernest betones det at man er ngdt til a skille kildene til sosial kapital
fra dens effekter. Saerlig har sosiologen Alejandro Portes veert tydelig
pa dette i forhold til Coleman og Putnam'’s sivilsamfunnsperspektiv
(Portes 1998). Nettverksperspektivet vektlegger bade vertikale og
horisontale relasjoner innenfor et nettverk og pa tvers av forskjellige
nettverk. Hensikten med dette er a fremheve de positive sa vel som
de negative konsekvensene av sosial kapital-relasjoner. Mens bade
Coleman og Putnam fremhever de positive virkningene av sosial
kapital, og i (for) liten grad anerkjenner de negative konsekvenser,

er det nettopp spenningsforholdet mellom disse to som er viktige i
nettverksperspektivet. Det hevdes at forskjellige kombinasjoner av
den sosiale kapitalen som eksisterer innen et nettverk og den sosiale
kapitalen mellom nettverk kan medfare ulike resultater (Woolcock
2001).

1.1.3. Det institusjonelle perspektivet — makroperspektivet

Dette perspektivet er i motsetning til sivilsamfunnsperspektivet et
ovenfra-og-ned-perspektiv. Hovedargumentet er at et vitalt og levende
sivilsamfunn er en konsekvens av offentlig politikk og politiske institu-
sjoner. Sivilsamfunnsperspektivet og nettverksperspektivet betrakter
egentlig sosial kapital som en uavhengig variabel, altsa et fenomen
som far konsekvenser for demokratiet. | makroperspektivet snus
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dette pa hodet, her betraktes sosial kapital som en avhengig variabel,
altsa som en konsekvens av politiske og institusjonelle ordninger i
samfunnet.

1.1.4 Synergiperspektivet

Synergiperspektivet er et forsgk pa a forene nettverksperspektivet
og det institusjonelle perspektivet, og er i farste rekke fremsatt i
forbindelse med utvikling i den tredje verden. Tanken er at allianser
mellom stat og sivilsamfunn skaper utvikling. Kollektive mal skapes
ikke kun av den ene av partene, det behgves samarbeide. Et viktig
farste skritt for & skape utvikling i henhold til dette perspektivet blir
derfor a identifisere hvilke forbindelser som eksisterer mellom stat
og sivilsamfunn for deretter a finne strategier for a videreutvikle
disse. Hovedutfordringen er & endre situasjonen fra en tilstand der
et samfunns sosiale kapital virker som et substitutt for svake formelle
institusjoner til en tilstand der stat og sivilsamfunn virker sammen.

1.1.5 Sammenfattende om perspektivene

Det er seerlig tre viktige forskjeller mellom disse perspektivene. Den
ene forskjellen er analyseenhet — sivilsamfunnsperspektivet dreier
seg overveiende om lokalsamfunnsstrukturer, nettverksperspektivet
om individer og grupper, mens det institusjonelle perspektivet har
oppmerksomheten mot makronivaet. Den andre er hvorvidt sosial
kapital utgjer den uavhengige, den avhengige eller en mellomliggende
variabel. Til slutt atskiller de seg ut i fra hvilken vekt de tillegger
teorier om velferdsregimer. Gitt at disse fire perspektivene er sa
vidt forskjellige, er det kanskje ikke overraskende at debatten rundt
begrepet sosial kapital delvis er av normativ art.

1.3 Typer sosial kapital

Sosial kapital er et flerdimensjonalt begrep, det eksisterer mange
typer og disse kan ha noksa forskjellig betydning. Putnam (2000)
trekker opp et viktig skille mellom sammenbindende (eng: bonding)

og overbyggende (eng: bridging) sosial kapital. Den farste typen
henspiller pa nettverk som bestar av sterke band innad i en gruppe

o0g som skaper gjensidighet og solidaritet mellom medlemmene.

Disse introverte nettverkene virker identitetsforsterkende og er lite
apne. For eksempel kan familier eller nettverk av naere venner veere
av denne typen og ofte vil medlemmene i nettverket veere sosiodemo-
grafisk homogene. Denne typen sosial kapital gir i fgalge Putnam sosial
stotte til medlemmene — og er viktig i betydningen "a klare seg i hver-
dagen” (eng: "getting by”). Bourdieu, som ikke skjelner mellom ulike
typer sosial kapital, beskriver i realiteten den sammenbindende sosiale
kapitalen som hos ham er korrelert med andre kapitalformer (kulturell
og gkonomisk) (Bourdieu, 1986).

Den overbyggende sosiale kapitalen preges i fglge Putnam av utad-
vendte nettverk, men med svakere strukturer. Dette er de nettverkene,
ofte benevnt de "brobyggende” sosiale relasjonene, som gar pa tvers
av sosiodemografiske skillelinjer. Ressursene i denne typen nettverk
bestar bade av informasjonsutveksling, sosial kontakt og samhandling
— og skaper tillit mellom ulike grupperinger. Det er denne sosial kapital-
formen som er spesielt viktig for "a komme seg frem i livet” (eng:
"getting ahead”) hevder Putnam og viser til Granovetter’s "Strength of
weak ties” (1973). Granovetter hevder i denne artikkelen at det er de
svake forbindelsene, de perifere bekjente, som har sterst betydning for
arbeidssgkende nar de prgver & komme seg inn i arbeidslivet.
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Hovedpoenget til Putnam er imidlertid at den brobyggende sosiale
kapitalen avspeiles pa samfunnsniva i form av generalisert gjensidighet.
Med dette sikter han til en gjensidighet der samfunnsborgerne gir
ytelser til hverandre uten & holde strikt kontroll med gjenytelser.

Dette gjor samfunnet mer robust og funksjonsdyktig (Puthnam 2000).

En tredje type sosial kapital, nivalenkende sosial kapital (eng: linking)
er ogsa blitt forslatt (Szreter, 2002; Szreter & Woolcock, 2004;
Woolcock, 2001). Hensikten med a skille ut denne tredje typen sosial
kapital er at enkelte relasjoner har et tydelig maktaspekt. Slike vertikale
forbindelser eksisterer mellom enkeltindividet og samfunnets formelle
institusjoner sa som til de utevende deler av rettsvesenet, helsetjenesten
og forvalterne av ulike velferdsordninger. Nivalenkende sosial kapital
er en videreutvikling og presisering av noen av de relasjonene som
ellers ville blitt benevnt overbyggende sosial kapital som egentlig er en
metafor for horisontale forbindelser. Nivalenkende sosial kapital er
folgelig normer og tillit i vertikale sosiale forbindelser, og begrunnelsen
for innfgringen av denne typen sosial kapital er at sivilsamfunns-
perspektivet overser de sosiale forbindelser som eksisterer mellom
individ og stat (Oorschot et al., 2006).

1.4 Kilder til sosial kapital

Spegrsmalet om hva som skaper sosial kapital og hva som er
effektene er noe av det mest problematiske ved dette begrepet. Her
ma man i felge Portes (1998) gjgre en distinksjon mellom det som
motiverer mottakeren og giveren i bytte og formidling av sosial kapital.
Mottakerens motivasjon er grei a forsta, det er tilgangen til ressurser.
Litt vanskeligere er det a skjgnne hva som er giverens beveggrunner.

Bourdieu hevder at forekomsten av sosiale nettverk og sosial kapital
er resultatet av bevisste og ubevisste investeringsstrategier. Hensikten
er a skaffe tilgang til sosiale relasjoner som kan benyttes pa kort

eller lang sikt. Den samlede beholdningen av kapital skaper i sin tur
gjensidighet og gjenkjennelse i et nettverk. | sin bok "Distinksjonen”
skildrer Bourdieu hvordan kapitalen pavirker livsbetingelsene til de
ulike samfunnsklassene (Bourdieu 1995). Forskjellene i livsbetingelser
mellom samfunnsklassene som har mye eller lite gkonomisk og
kulturell kapital er store. Gruppene som er forsynte med mye av disse
kapitalformene kan opprettholde et forbruksmenster som passer den
borgerlige livsstilen og dette sikrer i sin tur en stor tilgang pa sosial
kapital. Har man mye kulturell og gkonomisk kapital introduseres

man lettere for andre med mye av disse kapitalformene, og fra dette
nettverket kan man siden hente stagtte og ikke minst respekt og
anseelse. Siden man fades inn i en bestemt samfunnsklasse hevder
Bourdieu at man har ulik gkonomisk og kulturell startkapital avhengig
av klassetilhgrighet. Dette innebaerer at ogsa den sosiale kapitalen pa
mange mater er forutbestemt.

@konomen Loury deler denne oppfatningen av sosial kapital som
delvis forutbestemt og pa mange mater en del av den sosiale arven
(Loury 1998, 2000). Han hevder at et voksent menneske er produktet
av sitt tidligere livslgp. Livslgpet er de pavirkninger utdanning,
foreldrestgtte, ernaering og sosialisering utgjer. Selv om noen av
disse kan kjgpes, er flere av disse faktorene kun tilgjengelige som
biprodukter av sosiale forbindelser, for eksempel statte fra familien.
Mangel pa familiestotte utgjer derfor en stor hemsko for et barns
senere livsbetingelser, hevder Loury. En faktor som kan motvirke
manglende familiestgtte er a tilhgre en vennekrets hvor verdier og
normer er sammenfallende og hvor enkeltindividet kan utvikle seg.
Barn star ikke alltid fritt i sine valg av venner og sosiale forbindelser,
de vil ogsa pavirkes av bosted, samfunnsklasse og foreldrenes verdier
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og vurderinger. Den sosiale kapitalen som voksen er derfor pa samme
mate som hos Bourdieu ingen ressurs som oppstar tilfeldig, den ligger
fastlagt i de sosiale nettverk og den sosiale sammenhengen som man
fedes inni.

Coleman hevder at alle sosiale strukturer fremmer sosial kapital men
at enkelte strukturer er mer viktige enn andre. Her sikter Coleman til
betydningen av graden av tilslutning eller "lukkethet” (eng: closure)
innen strukturen (Coleman, 1988). Lukkede strukturer er mer effektive
for a opprettholde normer fordi i et apent system blir det vanskelig

a utagve sanksjoner og a skape palitelighet. Hjellbrekke finner
imidlertid at Colemans drefting av den sosiale kapitalens kilder er lite
overbevisende (Hjellbrekke, 2000). For det farste fordi det er vanskelig
a identifisere hva som er og ikke er sosial kapital-relasjoner. Dernest
er prosessene som omdanner sosiale forbindelser til sosial kapital
utilfredsstillende dreftet.

Putnam gar i liten grad i dybden rundt problemstillingen om den
sosiale kapitalens kilder. Han hevder at sosial kapital kiennetegnes av
”"gode og onde sirkler”. De som har mye sosial kapital vil akkumulere
mere, og motsatt vil de som har lite utarmes. Den sosiale kapitalen, til
forskjell fra andre kapitalformer, gker dersom den anvendes, hevder
han. Putnam har en diskusjon rundt spgrsmalet om hvorfor mennesker
ikke samarbeider for felles nytte over alt, og han henviser til ulike
spillteorier som forklaringer pa manglende samarbeide. Det er i folge
Putnam slik, at i situasjoner hvor en gruppe vil tiene pa a samarbeide,
sa er det mangelen pa gjensidig troverdighet som gjer at hver enkelt
heller handler med tanke pa egen vinning. For & overvinne dette

uten a ta i bruk tvang ma man i falge Putnam repetere den kollektive
handlingen samt sanksjonere avvik. Dernest ma det foreligge en
institusjonell mekanisme som kan pase at alle handler til beste for
kollektivet — sosiale normer og nettverk som skaper disse normene
utgjer i falge Putnam en slik mekanisme.

For forfatterne som anlegger et institusjonelt perspektiv pa den sosiale
kapitalen er dens kilder, som tidligere nevnt, a finne i samfunnsinstitu-
sjonene. Den svenske statsviteren Rothstein argumenterer for at sosial
tillit, det vil si tilliten til fremmede mennesker, er utkommet av bade gko-
nomisk likhet og prinsippet om like muligheter (Rothstein & Uslaner, 2005).
Rothstein trekker saerlig frem den skandinaviske velferdsmodellen,
som med sitt innslag av universelle velferdsordninger og omfattende
omfordeling av gkonomiske ressurser har vist seg a gi nettopp disse
landene det hgyeste nivaet av sosial tillit (Kumlin & Rothstein, 2005;
Rothstein, 2001; Rothstein & Stolle, 2003). Rothstein hevder at selve
utgangspunktet i en arsaksrekke er gkonomisk likhet og hederlighet
innenfor det politiske maktapparatet (Rothstein & Uslaner, 2005). Med
disse premissene pa plass vil den sosiale tilliten og de universelle
velferdsordningene komme som en konsekvens, og siden fa en
tilbakevirkende kraft slik at det oppstar noe han kaller "gode spiraler”.
Motsatsen til dette vil vaere samfunn som har stor materiell ulikhet,
liten sosial tillit, dysfunksjonelle samfunnsinstitusjoner (inkludert
korrupsjon og nepotisme) og behovsprgvde trygdeordninger. Rothstein
hevder at slike samfunn kjennetegnes av "onde spiraler”, og han er
pessimistisk med tanke pa at slike samfunn kan oppna stgrre materiell
egalitet og gode sosiale systemer — de er fanget i det han kaller en
"sosial felle”. Lite egaliteere samfunn vil fa liten oppslutning om bade
omfordeling og universelle velferdsprogrammer, og dette svekker bade
den sosiale tilliten og tilliten til myndighetene.

1.5 Effekter av sosial kapital

Putnam skriver en hel del om de positive effektene av sosial kapital og
han redegjar i tur og orden for hvordan sosial kapital gjer mennesker
bade klokere, friskere, tryggere, rikere og i bedre stand til a organisere
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stabile demokratier. Det er lite tvil om at enkeltindividets sosiale kapital
kan ha stor betydning pa flere arenaer gjennom hele livslgpet — helt

fra ressursene som tilfaller barnet under dets tidlige kognitive og
sosiale utvikling, via utdanningssystemet i form av sosial tilhgrighet og
deltakelse, til inklusjon og senere deltakelse i arbeidslivet og trolig ogsa
i alderdommen.

Dersom effektene av sosial kapital avgrenses til den kontekstuelle
forstaelsen av begrepet, er det ogsa andre effekter som er satt frem.
Innenfor kriminologi og sosiologi viser forskning at sosial kapital og
kriminalitet er assosiert (Sampson et al., 1997). Her er det seerlig
sosial kontroll som trekkes frem som en mekanisme. | omrader der den
sosiale kapitalen er liten er den sosiale kontrollen svak og kriminaliteten
hgyere. Begrepets betydning for demokratiutvikling er allerede nevnt.
Det er ogsa studier som tyder pa at det har stor betydning for regioners
og nasjoners gkonomiske utvikling fordi samfunn preget av tillit vil

fa lavere transaksjonskostnader (Hernes, 2007). Mer spesifikt vil
kostnadene man padrar seg for a fa i stand avtaler eller utvekslinger i
forretningslivet veere lavere der den sosiale kapitalen er hgy. Dette kan
utgjare et betydelig gskonomisk fortrinn for nasjoner og regioner innen
nasjoner.

1.6 Allmenn kritikk av begrepet

Sosial kapital-begrepet er altsa blitt en populeer forklaringsfaktor for
en rekke ulike fenomener. Men som med mange nye begreper er det
blitt mett med alt fra entusiasme til fordgmmelse. At begrepet angivelig
har s& mange positive effekter og stort nedslagsfelt gjgr at mange vil
engasjere seg i debatten. Skepsisen mot begrepet far neering fordi "for
mange” samfunnsfenomener forsgkes forklart giennom det — det kan

indikere at det bade er Igst definert (Smith & Lynch, 2004) og at det
kanskje blir lemfeldig operasjonalisert. Noe av kritikken er helt sikkert
berettiget, andre deler er svak. Det er seerlig Putnam-forstaelsen som
har matt motbar.

Flere har satt sparsmalstegn ved selve ideen om at det er deltakelse

i organisasjoner som gjgr at man utvikler tillit til andre (Stolle, 2001;
Wollebeek & Selle, 2005). En like sannsynlig forklaring kan veere at
tillitsfulle individer er mer tilbayelige til & melde seg inn i og delta i
organisasjonslivet, det er altsa ikke ngdvendigvis selve deltakelsen som
gjgr at man utvikler tillit til andre mennesker.

Portes (1998) har ogsa argumentert for at den innebygde sirkel-
argumentasjonen i Putnam’s definisjon er problematisk: Nivaet

av sosial kapital i et omrade er avhengig av innbyggernes engasje-
ment. Men pa samme tid er engasjementet avhengig av nivaet pa
den sosiale kapitalen. Sosial kapital forklarer omfanget av samfunns-
engasjementet samtidig som nivaet av sosial kapital blir forklart som
produktet av samfunnsengasjementet. A skille arsak fra virkning blir
derfor umulig siden sosial kapital "forklarer” nivaet av sosial kapital.
En av grunnene til dette er at "illit” og "samfunnsengasjement” benyttes
for a definere sosial kapital samtidig som de benyttes som sosial
kapital-indikatorer i én og samme analyse (Hjellbrekke 2000).

En del av de empiriske arbeidene til Putnam er ogsa imgtegatt. | sine
studier fra Italia, utlagt i boken "Making democracy work”, fant Putnam
at de nordlige regionene hadde bedre demokratisk funksjonsevne enn i
de sg@rlige delene og tilla disse forskjellene ulike nivaer av sosial kapital.
Det er imidlertid noen historiske forhold som Putnam ikke nevner i
denne boken — blant annet at de lokale politiske institusjonene i de
nordlige omradene var styrt av sosialist- og kommunistpartier i en lang
periode etter den andre verdenskrig (Boggs, 2001).
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Putnam’s studier fra USA som paviste en nedgang i den sosiale
kapitalen ble av forfatteren forklart med urbanisering og forstadsliv,
generasjonsforskijeller i kollektiv orientering samt fijernsynets
passiviserende rolle. De samme endringsprosessene har bergrt de
skandinaviske landene uten at man synes a registrere den samme
nedgangen her. En annen svakhet ved Putnam’s diskusjon av situa-
sjonen i USA er ogsa at han knapt nevner at den samme perioden har
veert preget av stadig gkende sosiale ulikheter.

Putnam kritiseres ogsa for er at han i liten grad har anerkjent negative
effekter av sosial kapital. For eksempel kan visse organisasjoner

ha hensikter som i liten grad er i trad med resten av samfunnets
overordnede mal. | tillegg kan den sakalt sammenbindende sosiale
kapitalen virke ekskluderende for de som star utenfor, og den kan virke
sterkt sosialt kontrollerende for de som er innenfor.

Bruken av sosial kapital som metafor nevnes ofte som et ankepunkt
av de som er kritiske til begrepet. A bruke gkonomenes terminologi for
a beskrive kvaliteten pa sosiale forbindelser oppfattes av noen som
den endelige fallitterklzeringen for en gkonomisering av den sosiale
livsverdenen (Navarro, 2002). Flere stiller spgrsmalstegn ved en slik
sprakbruk for et begrep som er sapass kontroversielt og verdiladet
(Pawar, 2006; Smith & Kulynych, 2002). Sprak er ikke ngytralt
(Navarro, 2002), sprak er makt (Westin 2009), og det & beskrive
sosiale forbindelser som varer er noe mange av kritikerne har papekt
som uheldig.

Enkelte har ogsa stilt spgrsmal om hva som er hensikten med sosial
kapital-begrepet. Hjellbrekke (2000) leser en skjult politisk dagsorden
i Putnam’s arbeider, og hevder at det faglige stastedet til Putnam ogsa
utgjer et politisk stasted. Flere ser begrepet som forenlig med den
reviderte nyliberalismen og sakalte "tredje veien-initiativer” (Muntaner

et al., 2001; Muntaner et al., 2000; Pearce & Davey Smith, 2003).

Den tredje veien var, og er, betegnelsen pa det britiske labour-partiets
strategi for & overta og a beholde hegemoniet som det dominerende
partiet etter en lang periode med konservative regjeringer. | korte
trekk skal denne politikken mate hgyresidens tradisjonelle kritikk ved
a vise at man evner a holde orden pa gkonomien, at rettigheter til
fellesgoder ogsa ma innebaere plikter, at offentlig sektor reformeres
og effektiviseres, at det offentlige ikke skal vaere eneradende som
tilbyder av velferdstjenester samt at fellesgodene ikke skapes av
staten alene men i fellesskap mellom stat og sivilsamfunn. Det er
seerlig vedrgrende dette siste punktet at sosial kapital-begrepet, slik
det er utlagt av Putnam, blir sentralt. Fellesgodene skal i starre grad
skapes i samarbeid og i partnerskap mellom stat og sivilsamfunn — og
de frivillige organisasjonene skal fylle de tomrom som stat og marked
ikke kan fylle. Sivilsamfunnet blir i henhold til denne tankeretningen
en viktig arena der sosial kapital skapes og vedlikeholdes, som

far gunstig effekt for hele samfunnet forgvrig og som vil avlaste

de offentlige budsjettene fordi deler av velferdsutviklingen na skal
deles mellom stat og sivilsamfunn. Dette er altsa en verdidebatt hvor
kritikerne mot sosial kapital-begrepet har en grunnleggende frykt for at
begrepets inntog i politikken kan medfare en svekkelse av de offentlige
velferdsordningene.

Det skal ikke underslas at siden Putnam publiserte sine tidligste
arbeider fra Italia sa har han ogsa imatekommet mye av kritikken og
delvis omformulert og utdypet sine synspunkter. Deler av kritikken
som er fremkommet over mange ar har ikke ngdvendigvis like stor
relevans i dag. Putnam har blant annet presisert at tillit ikke er en del
av definisjonen (Putnam, 2001) — i tillegg har han i noe starre grad
innlemmet aspekter knyttet til fordeling av makt og ressurser i sine
arbeider, samt at organisasjonenes og sivilsamfunnets rolle er noe
nedtonet.
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1.7 Gammelt begrep i ny innpakning?

Sosial kapital-begrepet inneholder og kobler sammen en rekke
fenomener som bade er kjent fra fgr og som har veert belyst tidligere.
For eksempel begreper som; sosial integrasjon, sivilsamfunn, sosiale
nettverk, ressurser, frivillighet, med flere. | innstillingen fra et utvalg
oppnevnt av forskningsradet for & klargjere sosial kapital-begrepet
(Hvinden & Gissinger 2005) trekker man frem flere nye og nyttige
elementer: Det nye er at sosial kapital-tiinsermingen lar oss studere i
hvilken grad, og under hvilke vilkar, sosiale forbindelser utgjer viktige
ressurser. Dernest retter denne tilneermingen oppmerksomheten
mot de forhold som bidrar til at slike ressurser skapes, vedlikeholdes
eller nedbrytes. Endelig kan vi fa ny kunnskap om hvilken betydning
forskjeller i sosial kapital har for befolkningens velferd.

Det nyttige ved sosial kapital-tiinaermingen er at det har et potensial
som kunnskapsgrunnlag for politikk, problemlgsning og tiltaksutforming.

Det kan tjene til a bevisstgjare politikere om hvilke kvaliteter og kjenne-

tegn ved det norske samfunnet som det er verdt a stgtte opp om og
ivareta. For eksempel hevdes et samfunn preget av tillit & vaere tryggere
og mer fleksibelt. Sist men ikke minst: man kan fa belyst utilsiktede
konsekvenser av politiske beslutninger.

2. Sosial kapital og folkehelse

2.1 Bakgrunn

Sosial kapital-begrepet er en av de mest vellykkede eksportartiklene

fra sosiologien til andre samfunnsvitenskaper og til folkehelsediskursen

(Portes, 2000). | folkehelsesammenheng er begrepet en relativt ny
tilvekst, og det er i prinsippet to inntak til debatten. Det ene kommer fra
den noksa omfattende forskningen som har sett pa sammenhengen
mellom sosiale forbindelser og helse pa individniva — benevnt
nettverkstilnaermingen (Berkman & Glass, 2000). Det andre kommer
via den etter hvert noksa velkjente inntektsulikhetshypotesen til den
britiske forskeren Richard Wilkinson (Wilkinson, 1996).

Studier som har sett pa betydningen av sosiale forbindelser og helse
pa individniva begynte for alvor & komme pa midten av 1970-tallet.
En rekke studier viste at fraveeret av sosiale kontakter eller nettverk
var assosiert med sa godt som alle typer dgdsarsaker (Berkman &
Syme, 1979; Cohen, 1988; House et al., 1988; Kaplan et al., 1988;
Orth-Gomer & Johnson, 1987; Welin et al., 1985). Disse tidlige
epidemiologiske studiene bygde pa antakelsen om at fravaeret av
sosial stgtte var den dominerende mekanismen (Berkman et al.,
2000), men senere arbeider fra helsepsykologi antydet flere andre
atferdsmessige og psykososiale forhold av betydning — sa som;
sosial innflytelse, sosialt engasjement og tilknytning samt tilgang

til ressurser (Berkman, 2001). Et betydelig antall studier viser altsa
at sosiale forbindelser har betydning for helsen til enkeltindividet,
direkte sa vel som indirekte, og ulike tilneerminger og resultater fra
denne forskningen er oppsummert av Berkman og Glass (2000). Det
som imidlertid skiller denne nettverkstilnaermingen fra sosial kapital-
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tilnaermingen, er i farste rekke at de sosiale forbindelsene anses som
kollektive attributter i den siste (Kawachi & Berkman, 2000).

Det andre inntaket, og trolig det som har hatt sterst betydning for
interessen for sosial kapital-begrepet, kommer via den sakalte
inntektsulikhetshypotesen knyttet til Richard Wilkinson. Han begynte
tidlig pa 1990-tallet & se pa sammenhenger pa makroniva mellom
inntektsulikheter og helsetilstand i sakalte hgyinntektsland, altsa i
den vestlige verden. Han fant at land med sma materielle forskjeller
hadde hgyere levealder enn land der inntektsulikhetene var stgrre
(Wilkinson, 1992). Det var altsa ikke landene med det hgyeste
velferdsnivaet som hadde best helsetilstand, men landene med den
mest egaliteere fordelingen av inntekter. | sin sgken etter a forsta
disse sammenhengene dragfter Wilkinson gjennom flere bagker mulige
forklaringer (Wilkinson, 1996, 2000, 2005; Wilkinson & Pickett, 2009).

For det farste, dersom det er slik at velferdsnivaet ikke lenger

har betydning for helsetilstanden i hgyinntektsland, sa ma disse
sammenhengene skyldes andre ikke-materielle faktorer. Wilkinson
lanserer falgende forklaring; i land hvor velferden er hgy for alle

sa vil en skjev inntektsfordeling medfgre at det er persepsjonen av
ulikhetene som blir viktig. Det er altsa ikke de absolutte materielle
forskjellene som er viktigst i hgyinntektsland, men den relative
distansen mellom "hgy” og "lav” i samfunnet. Persepsjonen av
ulikheter, en psykososial mekanisme, gjar at enkeltindividet faler ulike
grader av vedvarende stress avhengig av hvor man befinner seg i det
sosiale landskapet, og dette stresset pavirker organismen direkte. Her
finner Wilkinson statte i de velkjente Whitehall-studiene fra London.
Dette er studier av sivilt ansatte i regjeringskvartalene i London, der
alle har oppnadd materiell sikkerhet, men der man likevel finner en
helsegradient som tilsynelatende ikke kan forklares av andre faktorer
knyttet til velferd, livsstil eller biologi. Gitt et visst materielt niva, sa vil

altsa psykososiale mekanismer pavirke helsen direkte gjennom dette
vedvarende stresset.

Den andre forklaringen Wilkinson setter frem for a forklare sambandet
mellom inntektsulikheter og helsetilstand er den mest interessante med
tanke pa denne kunnskapsoversikten. Wilkinson hevder at samfunn
preget av store inntektsulikheter ogsa kjennetegnes av darligere
sosiale forbindelser innbyggerne imellom, for eksempel uttrykt ved
lavere nivaer av tillit. Inntektsulikheter pavirker helsen, ikke bare
gjennom psykososiale mekanismer, men ogsa gjennom a gdelegge
de sosiale forbindelsene. | hgyinntektsland med skjevfordelt inntekt
vil altsa de sosiale forbindelsene og den sosiale kapitalen forvitre.
Wilkinson’s resonnementer inneholder fglgelig to forklaringer;
materielle ulikheter svekker helsetilstanden direkte via psykososiale
mekanismer og indirekte ved a gdelegge den sosiale kapitalen.

Siden midten av 1990-tallet har denne inntektsulikhetshypotesen til
Wilkinson veert opphavet til et betydelig antall enkeltstudier og dette
har resultert i flere systematiske litteraturgiennomganger (Deaton,
2003; Lynch et al., 2004; Macinko et al., 2003; Subramanian &
Kawachi, 2004; Wagstaff & van Doorslaer, 2000; Wilkinson &

Pickett, 2006). Et forskningsmiljg ved Harvard-universitetet har vist
spesielt stor interesse for inntektsulikhetshypotesen. Forskjellen

pa de empiriske arbeidene fra dette miljget i forhold til de originale
hypotesene er at Harvard-miljget har sett pa sammenhenger innad

i USA og stort sett har benyttet nordamerikanske stater som det
kontekstuelle nivaet i analysene. Et annet trekk ved Harvard-miljget er
at de synes a ha forlatt de opprinnelige formuleringene til Wilkinson og
gradvis interessert seg mer eksplisitt for sosial kapital-begrepet, slik
det er utlagt av Putnam.
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Vi kan derfor skille mellom to noksa ulike forstaelser av sosial kapital-
begrepet i folkehelsesammenheng: Inntektsulikhetshypotesen til
Wilkinson og sosial kapital-forstaelsen basert pa Putnam. Hvis vi
kobler disse to forstaelsene til de tidligere omtalte perspektivene

pa sosial kapital sa kan vi si at Puthnam-forstaelsen harer hjemme i
sivilsamfunnsperspektivet mens inntektsulikhetshypotesen har noen
klare likhetstrekk med det institusjonelle perspektivet.

| tillegg til Putnam-forstaelsen og Wilkinson’s inntektsulikhetshypotese
finnes en tredje retning — den neomaterielle fortolkningen (Lynch et
al., 2000a; Lynch et al., 2000b). Pa individniva hevdes det at ogsa i
velstdende samfunn har de materielle betingelsene betydning for a
ivareta helsen — det eksisterer forskjeller i levestandard, boforhold,
ressurser til ernaering, ferier, fritid og til & betale for helsetjenester. Det
er alle slike forskjeller som i sum gjor at individene gjennom livsigpet
har forskjellige leveutsikter. Det er ikke enkeltindividets persepsjon

av ulikhetene som har stgrst betydning, men summen av materielle
ulikheter og ulike livsbetingelser over lang tid. Pa kontekstuelt niva,
eller makroniva, er det samfunnets tilbgyelighet til & sikre befolkningen
et felles sett av kollektive og offentlige goder som er det viktige,
hevdes det. Omfanget av sosiale investeringer er ngkkelen til & forsta
helseulikheter mellom vestlige samfunn. Sosiale investeringer vil
veere forhold som like muligheter til utdanning, et godt og rettferdig
helsevesen, gode trygder og pensjoner, arbeidslivsordninger m.fl.

Det er altsa i hovedsak tre perspektiver nar det gjelder makrosammen-
henger i forhold til helsetilstand. | henhold til Putnam-forstaelsen

er det den sosiale kapitalen som er ngkkelen. For Wilkinson er det
bade persepsjonen av ulikhetene i et samfunn som er viktige og den
sosiale kapitalen. | henhold til den neomaterielle fortolkningen er det
ulikheter i den offentlige sosiale infrastrukturen mellom land som er
det avgjerende. Punktvis kan de oppsummeres slik (med de mest
toneangivende forskerne i parentes):

 Ulike nivaer av sosial kapital forklarer variasjoner i helsetilstand
mellom omrader eller land (Robert Putnam, Ichiro Kawachi)

* Inntektsulikheter (i.e. sosiale ulikheter) svekker den sosiale kapitalen,
og begge faktorer pavirker helsetilstanden (Richard Wilkinson &
Kate Pickett)

« Sosiale investeringer (i.e. sosial og gkonomisk infrastruktur)
forklarer variasjoner i helsetilstand (John Lynch, George Davey
Smith, Carles Muntaner, Vicente Navarro)

2.2 Kontekstuelle helsedeterminanter

Vi vet at helsen varierer geografisk, men det er ikke nadvendigvis

slik at geografien har betydning for helsen. Som enkeltindivider
oppholder vi oss i ulike kontekster (og vi inngar i mange ulike sosiale
systemer). Spgrsmalet er om konteksten har betydning for helsen til
enkeltindividet utover individuelle forhold som arvede egenskaper eller
livsstil. Betyr det noe for helsen til enkeltindividet om man bor i Norge
eller et annet europeisk land?

Dersom svaret pa spagrsmalet er ja — hva er det med det norske sam-
funnet som gjor at leveutsiktene er bedre her enn i mange andre euro-
peiske land? Vi har et hgyt materielt velferdsniva og det har utvilsomt
stor betydning. Men det har ogsa andre land, og velferdsnivaet ser
ikke ut til a kunne forklare forskjeller i helsetilstand mellom land i den
vestlige verden (Wilkinson, 1996). Wilkinson hevder at fordelingen av
velferden innen hvert land kan forklare ulikhetene mellom landene

— 0g mens Putnam hevder at forskjellige nivaer av sosial kapital er
ngkkelen, vektlegger den neomaterielle fortolkningen den sosiale
infrastrukturen. Fellesnevneren for alle tre er at faktorene de peker pa
er karakteristikker ved konteksten vi inngar i — det er arsaksfaktorer
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som ligger utenfor individet. Det interessante er gkologien vi inngar i
(McLaren & Hawe, 2005).

Begrepene komposisjon og kontekst er helt sentrale i denne
sammenhengen, noe vi kan illustrere med et annet eksempel. Det

er godt dokumentert at det innen Oslo er stor forskjell i dadeligheten
mellom de vestlige og gstlige bydelene (Rognerud & Stensvold, 1998;
Dybendahl & Skiri 2005). Samtidig er det ogsa slik at det i Norge er
store helseulikheter etter sosiogkonomisk status; jo hayere oppe pa
den sosiale rangstigen man befinner seg, jo lengre lever man (Naess
et al., 2007). Spersmalet er om de geografiske helseulikhetene innen
Oslo utelukkende skyldes at flere fattige bor i de gstlige bydelene —
altsa at det er en komposisjonell forklaring pa disse helseulikhetene.
Dersom disse ulikhetene ikke fullt ut kan forklares ved komposisjonen
(sammensetningen) av mennesker, kan det antas at noen lokale
kontekstuelle forhold i de @stlige bydelene har betydning i tillegg.
Poenget blir, satt pa spissen, at "identiske” individer kan ha forskjellige
leveutsikter avhengig av hvor de bor.

En slik begrepsmessig distinksjon mellom komposisjon og kontekst
er en sterk forenkling av virkeligheten (Macintyre & Ellaway, 2003;
Macintyre et al., 2002). Det er like fullt et n@gdvendig skille dersom
vi gnsker a si noe om den relative betydning konteksten har. Og like
viktig; det endrer vare tanker og forestillinger om arsaker fordi vi blir
ngdt til & ta hensyn til at vi inngar i sosiale systemer og at helsen
var ogsa utsettes for samfunnsskapte pakjenninger (Krieger, 2001;
Schwartz et al., 1999; Susser & Susser, 1996; Yen & Syme, 1999).
Det far dermed store forebyggingsimplikasjoner i den forstand

at man retter blikket mot de bakenforliggende arsakene; kan vi
gjere forebyggende tiltak pa samfunnsniva som far betydning for
helsetilstanden?

Sosial kapital er altsa satt frem for a forklare geografiske helse-
variasjoner, bade pa makroniva mellom land og pa mesoniva
mellom omrader innen land. For helsevariasjoner mellom land
finner vi komplementerende og konkurrerende hypoteser, i form

av henholdsvis Wilkinson’s inntektsulikhetshypotese og den
neomaterielle fortolkningen. Nar det gjelder helsevariasjoner
mellom omrader innen land er bostedsdeprivasjon, darlige levekar
eller den "sosiogkonomiske statusen” til et omrade konkurrerende
forklaringsfaktorer. Seerlig i Storbritannia er det lang tradisjon for a
benytte ulike mal pa omradedeprivasjon, eller forskjellige mal pa et
omrades sosiogkonomiske status (Curtis, 2004; Moon et al., 2005).

2.3 Mekanismene mellom den sosiale kapitalen og helsen

Det er som nevnt omfattende epidemiologisk dokumentasjon av
sammenhenger pa hvordan sosiale relasjoner pa individniva pavirker
helsen. Eksistensen av gode sosiale relasjoner med den sosiale
stotten dette innebaerer kan motvirke stressbetingede reaksjoner,
samtidig som fraveeret av sosiale relasjoner kan virke som risiko-
faktorer. | forhold til enkeltindividets mentale helse er dette intuitivt
forstaelig. Men hvordan kan sosiale forbindelser, forstatt som et
kontekstuelt fenomen, pavirke biologien slik at det til slutt manifesterer
seg som sykdom eller dadelighet hos enkeltindividet?

Flere mekanismer er foreslatt for a forklare sambandet mellom denne
kontekstuelle forstaelsen av sosial kapital og helse (Rostila, 2008).

En fgrste mekanisme innebaerer at samfunn med en hgy sosial tillit
og deltakelse legger til rette for politisk deltakelse, som igjen avsted-
kommer universelle sosiale ordninger. Motsatt vil samfunn med lite
sosial kapital veere mindre tilbgyelige til a investere i velferd og sosiale
sikkerhetsnett til marginaliserte grupper.
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Den andre mekanismen som er satt frem knytter seg til den effekten
sosial kapital kan ha i forhold til mobilisering for viktige institusjonelle
ordninger. For eksempel a forhindre budsjettkutt i viktig infrastruktur
som transport, helsetjenester eller rekreasjonstilbud.

En tredje mekanisme er avledet fra Wilkinson (1996) og hevdes a virke
pa en todelt mate. Dels vil samfunn med markerte materielle ulikheter
medfgre at individets opplevde posisjon i samfunnet relativt til andre
pavirker individenes selvbilde, trygghet og handlingsrom. Dels vil
ogsa de sosiale forbindelsene veere darlig utviklede som en fglge av
stor avstand mellom "hgy” og "lav” i samfunnet. Effektene pa helsen
antas a virke gjennom psykososiale mekanismer. For det farste vil
enkeltindividets opplevelse av forskjeller i makt, velstand og prestisje,
samt darlige sosiale forbindelser, medfgre vedvarende stress som
pavirker immunsystemet. Dernest hevdes denne opplevelsen a gi seg
utslag i stressbetinget atferd som for eksempel rayking.

| henhold til en fierde foreslatt mekanisme medferer et hayt niva

av sosial kapital at spredningen av helserelaterte innovasjoner gar
raskere. Med bakgrunn i "teorien om spredningen av innovasjoner”
(Rogers, 2003) hevdes det at bade kunnskap og livsstilholdninger
spres raskere samt at aksepten for sunne livsstilsvalg er bedre der den
sosiale kapitalen er hgy.

En femte forklaring som er fremsatt innebaerer at sosial kapital virker
som en sterk normgiver og sosial-kontroll-mekanisme. Det hevdes at
samfunn med tillitsfulle sosiale forbindelser kan motvirke avvikende
atferd fordi innbyggerne har et stgrre engasjement, omsorg og ansvar
for hverandre.

Den sjette og siste mekanismen er pa mange mater den kontekstuelle
versjonen av mekanismene i den tidligere omtalte sosial-stgtte-og-

helse-litteraturen pa individniva. Sosial kapital pa samfunnsniva gir
i henhold til denne mekanismen fglelsesmessig statte og bidrar til
selvfglelse og gjensidig respekt mellom innbyggerne.

Oppsummert kan mekanismene listes opp slik:

+ Sosial tillit og deltakelse gir starre politisk deltakelse som medfgrer
universelle sosiale ordninger

» Mobilisering for viktige institusjonelle ordninger og tjenester

» Inntektsulikheter gdelegger den sosiale kapitalen og de sosiale
forbindelsene

» Raskere spredning av helserelaterte innovasjoner

* Normgiver og opprettholder sosial kontroll

+ Gir folelsesmessig statte, selvfglelse og gjensidig respekt

2.4 Kritikk av sosial kapital-begrepet
i Folkehelsesammenheng

Sosial kapital-diskursen inneholder spennende hypoteser rundt
hvordan sosiale forbindelser, gkonomiske ulikheter og folkehelsen

er koblet til hverandre. Ideen om at gkonomiske ulikheter kan ha
konsekvenser for det sosiale samholdet, normene og tilliten har stor
attraksjonskraft (Macinko & Starfield, 2001). Putnam tok opprinnelig
avstand fra a forklare helseforskjeller med sosial kapital (Putnam et
al., 1993), mens han senere har uttalt at helse og velvaere kanskje er
den viktigste konsekvensen av sosial kapital (Putnam, 2000). Flere
av kritikerne har gjort et poeng av nettopp denne "snuoperasjonen”
(Muntaner & Lynch, 2002; Pearce & Davey Smith, 2003), men denne
kritikken bar kanskje ikke tillegges seerlig vekt — slike omformuleringer
er tross alt ogsa en del av vitenskapelig teoriutvikling.
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Putnam kommer imidlertid med noksa provoserende uttalelser om
effekten av sosial kapital og han er heller ikke redd for a veere presis
nar han forteller hvor viktig sosial kapital er for helsen. For eksempel
oppsummerer han pa felgende mate i sin bok “Bowling alone”:

"The bottom line from this multitude of studies: As a rough rule of
thumb, if you belong to no groups but decide to join one, you cut your
risk of dying over the next year in half. If you smoke and belong to no
groups, it’s a toss-up statistically whether you should stop smoking or
start joining. These findings are in some ways heartening: it's easier
to join a group than to lose weight, exercise regularly, or quit smoking”
(Putnam, 2000) s. 331). Noen har kommentert disse pastandene
med at det ikke finnes studier som stgtter dette, og at Putnam
blander sammen studier fra sosial-statte-og-helse litteraturen gjort
pa individniva med den kontekstuelle forstaelsen han selv forfekter
(Muntaner & Lynch, 2002; Pearce & Davey Smith, 2003). A hevde at
det a melde seg inn i organisasjonslivet skulle gi samme helsegevinst
som a slutte og rayke er feilaktig og potensielt adeleggende i
folkehelsearbeidet, blir det hevdet (Lynch & Davey Smith, 2003).

Det er saerlig talsmenn for den neomaterielle fortolkningen som er
kritiske til sosial kapital-begrepet innenfor folkehelseomradet (Lynch
et al. 2000a; Muntaner et al. 2001). Kritikken i forhold til Wilkinson’s
inntektsulikhetshypotese dreier seg seerlig om hvilken vekt man skal
tillegge psykososiale forhold versus materielle betingelser (Lynch et
al., 2001; Lynch et al., 2000b). Wilkinson (1996) har argumentert,
delvis med stgtte i Whitehallstudiene (Marmot et al., 1991), at
persepsjonen av relativ plassering i samfunnshierarkiet gir seg utslag i
vedvarende stress som i sin tur pavirker organismen og helseatferden.
Den neomateriellle fortolkningen legger derimot til grunn at selv

sma ulikheter i livsbetingelser summerer seg opp til betydningsfulle
ulikheter over livslgpet og gjer at vi far en tydelig helsegradient ogsa i
den vestlige verden.

Denne kontroversen mellom Wilkinson-tilhengerne og tilhengere

av det neomaterielle perspektivet har fatt stor plass i litteraturen.

Av og til kan denne debatten fremsta som en "skinnuenighet” fordi
man egentlig er enige om at det er ulik fordeling av materielle
ressurser som er selve utgangspunktet for helseulikhetene. Men
policyimplikasjonene blir allikevel litt forskjellige, slik at dette fortsatt
debatteres livlig i den internasjonale forskningslitteraturen. | fglge det
neomaterielle perspektivet vil omfordeling av materielle ressurser virke
helseutjevnende fordi betingelsene for a ivareta helsen er materielt
styrt. Men i henhold til Wilkinson’s inntektsulikhetshypotese er det i
prinsippet mulig & oppna en helseutjevning ved & endre mentaliteten
rundt statusforskjellene i samfunnet.

Psykososiale versus neomaterielle forklaringer er egentlig ikke et
sparsmal om et enten-eller, men om et bade-og. Dersom vi et gye-
blikk tenker oss hvordan arbeidsledighet pavirker enkeltindividet,

sa er det apenbart at dette kan lede til tap av selvtillit og felelser av
utilstrekkelighet hos den som rammes. Slike emosjonelle tilstander
vil i sin tur kunne pavirke helsen via psykobiologiske prosesser og de
kan legge faringer pa helseatferden (Martikainen et al., 2002). Men
det er ogsa apenbart at selve inntektstapet legger begrensninger

pa de materielle betingelsene og livsutfoldelsen og at dette kan fa
uheldige helsekonsekvenser over tid.

Kritikken i forhold til Putnam-forstaelsen er langt mer uforsonlig
(Muntaner, 2004) og kjernen i kritikken er den ideologiske basisen som
Putnam representerer. Det mest patakelige ved Putnams’s stasted

er, i folge enkelte, fravaeret av maktrelasjoner og politikk (Navarro,
2002). Dette gjenspeiles for det fgrste i hvor og hvordan sosial kapital
oppstar. Putnam peker pa sivilsamfunnet og sosialiseringsprosessene
som foregar der, mens de sosiale determinantene som ligger bak
bade tillit og normer ignoreres (Muntaner & Lynch, 2002). Dernest
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fremtrer det tydelig nar han beskriver den sosiale kapitalens effekter i
forhold til helse og helseulikheter, der aspekter knyttet til fordeling av
velferd og betydningen av viktige institusjonelle ordninger nedtones
eller utelates. Det hevdes at sparsmalet om helseulikheter star i fare
for a avpolitiseres (Pearce & Davey Smith, 2003), og frykten er at
policyresponsene i forhold til helseulikheter blir & styrke den sosiale
kapitalen via sivilsamfunnet i lokal- og storsamfunn i stedet for a
gripe tak i de grunnleggende strukturelle sosiale og gkonomiske
forholdene. Man er, for a ty til en velbrukt metafor, bekymret for at man
da vil behandle symptomene (pa et dysfunksjonelt samfunn) og ikke
sykdommen (i form av skjevfordelte materielle betingelser).

2.5 Problematiske aspekter ved sosial kapital-diskursen
i Folkehelsesammenheng

Begrepet sosial kapital har innenfor samfunnsvitenskapene ulike
definisjoner og forstaelser og det fremstar i det store og hele som et
begrep som det er vanskelig a fa et ordentlig grep om. | folkehelse-
sammenheng har det som nevnt fatt stor oppmerksomhet og det er
koblet med andre hypoteser eller teorier som enten er alternative eller
utfyllende. Det er seerlig to forhold som fremstar som problematiske.
Det ene handler om analysenivaer mens det andre handler om maling.

Den kontekstuelle forstaelsen til Putnam ble opprinnelig anvendt pa
regionale nivaer i Italia og senere brukt for & beskrive sosial kapital pa
delstatsniva i USA. Na benyttes den ogsa for a beskrive kvaliteten pa
sosiale forbindelser for hele nasjoner. Anvendelsen av teorien har pa
mange mater beveget seg oppover nar det gjelder geografisk skala
eller niva. Nar det gjelder inntektsulikhetshypotesen til Wilkinson sa
kan vi registrere motsatt tendens. Wilkinson var opprinnelig opptatt av
hvordan relative ulikheter innen hele nasjoner var assosiert med sosial

kapital og helsetilstand. Siden ble hypotesene testet pa delstatsniva
i USA og pa langt lavere geografiske nivaer, faktisk helt ned pa
bydelsniva i enkelte studier (se for eksempel Osler et al., 2002).

Det blir raskt forvirrende nar det fremsettes teorier og hypoteser som
angivelig skal ha gyldighet naermest uavhengig av kontekstuell referanse-
ramme eller geografisk niva. Verken Wilkinson eller Putnam bidrar i
seerlig grad til a klargjgre hvilket niva teoriene skal ha gyldighet for, og
det kan synes som at de begge anser teoriene som allmenngyldige og
naermest uavhengig av bade tid og rom.

Nar det gjelder maling av kontekstuell sosial kapital er ogsa mye
uavklart. Pa individniva kan en male bade mengden og typen ressurser
som individer har tilgang til gjennom sine nettverk (Bg & Schiefloe,
2007). Pa gruppeniva er det imidlertid mer problematisk fordi det der
dreier seg mest om a male den sosiale kapitalens eksternaliteter, altsa
dens tilleggseffekter. | sine undersgkelser i Nord-Amerika har Putnam
utviklet en indeks bestaende av et sett indikatorer (Putnam, 2000).
Indikatorene er laget av bade subjektive og objektive mal gruppert i
ulike kategorier: deltakelse i lokalt organisasjonsliv, deltakelse i valg og
offentlige meter, antall frivillige organisasjoner og deltakelse i frivillig
arbeid, uformell sosial omgang og mal for sosial tillit. Dette skillet
mellom objektive og subjektive mal trekkes opp for a tydeliggjere
distinksjonen mellom kognitiv (hva folk "synes”) og strukturell (hva folk
"gjar”’) sosial kapital (Harpham, 2008). Det er videre viktig a skjelne
mellom de ulike typene sosial kapital; altsa sammenbindene (eng:
bonding), overbyggende (eng: bridging) og nivalenkende (eng: linking)
sosial kapital.

| empiriske arbeider innenfor folkehelseomradet er inntrykket at man
har brukt enkeltindikatorer for & si noe om beholdningen av sosial
kapital pa gruppeniva. Videre har man i liten grad beskrevet hvilke
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typer sosial kapital som er forsgkt operasjonalisert (Ostergren,

2005). Maling av sosial kapital pa gruppeniva er fortsatt i sin spede
begynnelse men arbeidet for & utvikle bedre maleinstrumenter pagar.
Det er derfor grunn til & forvente fremskritt pa dette omradet, men enn
sa lenge ser det ut til at nivaet av tillit og organisasjonsdeltakelse er
brukbare og tilgjengelige indikatorer.

3. Review pa mesoniva

| dette avsnittet beskrives funnene fra en systematisk litteratursammen-
stilling av kvantitative studier som har sett pa sammenhengen mellom
sosial kapital pa mesoniva og individuell helse. Mesonivaet er her vidt
definert og innbefatter geografiske enheter som er mindre enn land
eller nasjoner samt studier som har sett pa den sosiale kapitalen i
bedrifter eller arbeidsstedsenheter. En del avgrensninger er foretatt
for litteratursgket ble utfgrt. For det forste er arbeider som har
studert sosial kapital og helse pa individniva utelatt. Begrunnelsen
for dette er at sosial kapital i folkehelsesammenheng gjennomgaende
forstas som en kontekstuell karakteristikk (Kawachi og Berkman
2000). Det finnes som tidligere nevnt en omfattende litteratur som
har sett pa betydningen av sosial integrering, sosiale nettverk samt
sosial stgtte og helse pa individniva (Berkman og Glass, 2000). Den
andre avgrensningen som er foretatt er at studiene ma veaere utfart

i Norden. Denne avgrensningen er primaert gjort med bakgrunn i at
studier fra USA eller andre sveert ulike velferdsregimer kan ha liten
overfagringsverdi til norske eller nordiske forhold. En mer pragmatisk
begrunnelse er at omfanget av studier uten disse avgrensningene ville
blitt svaert omfattende, delvis uensartet og falgelig noksa vanskelig

a oppsummere. En tredje avgrensning knytter seg til metodebruken,
det er kun inkludert arbeider som har brukt flernivaanalyser (eller
andre teknikker som handterer hierarkiske data) der sosial kapital er
spesifisert som en egenskap ved gkologien eller konteksten.

Soket er utfgrt i Pubmed-databasen og inkluderer artikler skrevet pa
engelsk frem til 1. juni 2009. Sgkekombinasjoner som ble benyttet
var (pa engelsk): "social capital” or "social cohesion” or "social trust”
or "social participation”. Dette sgket ble kombinert med treff fra
“Norway” or “Sweden” or “Finland” or “Denmark”. Det kombinerte
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soket resulterte i 154 treff, hvorav 24 til slutt mette inklusjonskriteriene
for litteratursammenstillingen. Samme sgk ble gjort i ISI-databasen,
uten at dette resulterte i flere inkluderte artikler. Av de 24 artiklene har
20 studert sosial kapital i geografisk avgrensede enheter, mens de
resterende fire har sett pa sosial kapital for arbeidsstedsenheter og
omtales i et eget avsnitt.

3.1 Sosial kapital i boomrader eller andre geografiske enheter

Tabell 1 viser detaljene for de inkluderte studiene som har sett pa
sosial kapital for geografisk avgrensede omradeenheter. Majoriteten av
studier, hele 15 av 20 kommer fra Sverige, mens tre er utfgrt i Finland,
to i Norge og ingen i Danmark. De tidligste studiene ble publisert i
2003 mens de siste kom i 2008. Alle studiene er basert pa voksne
individer. Tolv av studiene er tverrsnittsundersgkelser, to har bade et
tverrsnitt og et longitudinelt design, mens seks er longitudinelle studier.
Utvalgsstarrelsen pa individniva varierer fra 3000 individer til 27
millioner personar, mens antallet enheter pa hayere niva strekker seg
fra 19 til 9967.

Av de inkluderte studiene finner man i atte studier at sosial kapital,
forstatt som en egenskap knyttet til bostedet, er assosiert med
helseutfallet som studeres. Syv av de andre studiene, som enten har
modellert flere indikatorer pa sosial kapital, stratifisert analysene eller
brukt flere helseutfall, viser sprikende resultater. De resterende fem
studiene finner ingen signifikante effekter.

Ser vi farst pa studiene som stgtter en sammenheng sa finner vi at
syv av disse er utfgrt i Sverige mens en er fra Finland. Helsemalene
som er benyttet er henholdsvis arsaksspesifikk dadelighet (Blomgren
et al., 2004; Chaix et al. 2008), koronar hjertesykdom (Sundquist et

al., 2006), medisinbruk (Johnell et al., 2004) ufgrepensjon (Johnell et
al., 2006b), helserelatert livskvalitet (Islam et al., 2006), egenvurdert
helse (Sundquist & Yang, 2007) og et mal pa om man fgler utrygghet
i nabolaget (Lindstrgm et al., 2003b). Denne siste studien (Lindstrém
et al., 2003b) er ikke helt enkel 8 sammenlikne med de andre fordi
det ikke er oppgitt vanlige effektestimater, kun hvor mye av den
geografiske variasjonen som blir forklart. | operasjonaliseringen av
sosial kapital har flere av studiene benyttet enten valgdeltakelse eller
aggregerte mal pa sosial deltakelse eller samhold som indikatorer.

De fem studiene som ikke fant en sammenheng mellom sosial kapital
og helse har sett pa fglgende helsemal: egenvurdert helse (Engstrom
et al., 2008), fysisk aktivitet (Lindstréom et al., 2003a), tilgang til fastlege
(Lindstrém et al., 2006b), om man har fulgt ordinert medisinering
(Johnell et al., 2006a), og om man fgler utrygghet i nabolaget
(Lindstrom et al., 2006a). Disse studiene har stort sett brukt de samme
indikatorene som i studiene som paviser sammenhenger mellom sosial
kapital og helse.

Av studiene som er klassifisert som sprikende finner vi to norske
arbeider. | den ene har man brukt fylker som det kontekstuelle nivaet
i analysene (lversen, 2008). Her fant forfatteren at valgdeltakelse i
fylkene viste en sterk positiv assosiasjon med egenvurdert helse;

jo hgyere valgdeltakelse i fylket desto bedre egenvurdert helse. De
andre indikatorene som ble benyttet var; aktivitetsniva i religigse
organisasjoner, deltakelse i idrettsaktiviteter og resultater fra TV-
innsamlingsaksjoner. Ogsa resultater fra TV-innsamlingsaksjoner var
assosiert med egenvurdert helse, mens deltakelse i idrettsaktiviteter
var negativt assosiert med egenvurdert helse. | den andre norske
studien hvor man analyserte dgdelighet (totaldadelighet) benyttet man
kommuner som kontekstuell enhet (Kravdal, 2007). Sosial kapital er
operasjonalisert som andelen av innbyggerne i en kommune som er

43



44

skilt, eller andelen som ikke er gift. Det rapporteres en rekke modeller
stratifisert for bade kjgnn og aldersgrupper, og kun i én av disse, for
kvinner i alderen 70-79, fant man en assosiasjon mellom dgdelighet og
andelen skilte personer i kommunen. Den fremstar slik at i kommuner
hvor en hgy andel av befolkningen er skilt (i.e. lav sosial kapital) sa

er dgdeligheten hgyere enn i kommuner hvor en lavere andel er skilt.
For menn pekte funnene i motsatt retning, og studien er egentlig mer
avvisende enn stgttende til en sammenheng mellom sosial kapital og
helse, selv om den her er klassifisert i kategorien sprikende resultater.
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Tabell 1. Sosial kapital og helse i geografisk avgrensede omrdder

Studie
(referanse)

Blomgren ef. al.

2004

Chaix et. al.
2008

Engstrom et. al.

2008

Islam et. al

2006

Iversen 2008

Johnell et. al
2004
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Design/ar
populasjon/setting

Longitudinell studie

fra Finland 1990-1996
1,100,000 menn (25-64 ar)
Regioner (N=84]

Longitudinell studie
fra Skéne i 2000-2004
7791 individer (45+ ar)
Nabolag (N=1533)

Tverrsnittsundersgkelse
fra Stockholm i 2002
31,182 individer (18-84 &r)
Bydeler (N=92)

Longitudinell studie

fra Sverige 1980-1997
24,419 individer (16-84 &r)
Kommuner (N=275)

Tverrsnitt og longitudinell studie
fra Norge 1998, 1997-2002
3,134 (1998] og 5.055
(1997-2002) individer

Fylker (N=19)

Tverrsnittsunderspkelse
fra Malmg i 1991-1996
15,456 kvinner (45-73 &r)
Nabolag (N=95)

Kontekstuell
Sosial kapital

Indeks pa familiemgnstre
og valgdeltakelse i 1988
og 1992

Aggregert mal pa spgrsmal
om sosialt samhold

Aggregerte mal pa: sosial
tillit, politisk tillit, org.-
deltakelse og valg-
delfakelse

Valgdeltakelse i lokalvalg

Valgdeltakelse lokalvalg
Deltakelse gudstjenester
Medlemsskap i idrettslag
Resultat i TV-innsamlinger

Andelen med lav deltakelse
i sosiale aktiviteter

(aggregert)

Kontekstuelle kovariater

Andel arbeidere i manuelle yrker
Arbeidsledighetsniva

Median husholdningsinntekt
Inntektsulikhet (Gini)
Urbaniseringsgrad

Andelen svensksprakelige innb.

Gjennomsnittlig individinntekt
Befolkningstetthet

Befolkningsstabilitet (inn/utflytting)
Distanse til sykehus (absolutt avstand)

Medianinntekt i bydelen

Urbaniseringsgrad
Gjennomsnittsinntekt
Inntektsulikhet (Gini)
Gjennomsnittlig utdanningsniva

Kovariater individniva

Alder

Utdanning
Sosiopkonomisk status
Sivilstatus

Morsmal (svensk/finsk]

Alder

Kjgnn

Sivil status

Tidligere sykdomsdiagnose
Egenvurdert helse
Utdanning

Inntekt

Pkonomiske problemer
Sosial deltakelse

Sosialt samhold pa bosted
Reyking

Fysisk aktivitet

Alder

Kjgnn

Sosiopkonomisk status
Utdanning
Individinntekt
Fgdeland
Familiestruktur

Sosial kapital (indeks)

Alder

Kjgnn

Sivilstand

Ant. barn i husholdningen
Fgdeland

Utdanning

Inntekt
Arbeidsmarkedstilknytning
Valgdeltakelse

Alder

Kjgnn

Sivilstand

Utdanning

Inntekt

Deltatt i valg

Medlem av religigs org.
Medlem idrettslag

Bosted (tetthygd/spredtbygd)

Alder

Sosial deltakelse
Utdanning

Familiestatus
UFfgrepensjon

Egenvurdert helse
Egenrapportert stress
Medisin mot somatisk sykd.

Helse-, og atferds
utfall

Alkoholrelatert
dgdelighet

Dgdelighet av iskemisk
hjertesykdom

Egenvurdert helse

Helse-indeks hasert pa flere
egenrapporterte opplysn.
om helsa

(helserelatert livskvalitet)

Egenvurdert helse
Egenvurdert mental helse

Bruk av medisiner mot
angst

Resultat (fixed effects)

Lav sosial kapital var
assosiert med gkt alkohol-
relatert dgdelighet

Lav sosial kapital var
assosiert med dgdelighet
av hjertesykdom

Ingen assosiasjon

Valgdeltakelse var assosiert med
helserelatert livskvalitet

Valgdeltakelse og penge-
innsamling (pr.innb)
assosiert med egenvurdert helse

Lav sosial kapital var
assosiert med gkt bruk av
medisiner mot angst

Tabell 1 fortsetter neste side
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Fortsettelse:

Tabell 1. Sosial kapital og helse i geografisk avgrensede omrdder

Studie
(referanse)

Johnell et. al
2006a

Johnell et. al
2006h

Johnell et. al
2006c

Karvonen et. al.
2008

Kravdal 2007

Lindstrém et. al.

2003a

Lindstrém et. al
2003b

Lindstrom et. al.

2006a
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Design/ar
populasjon/setting

Tverrsnittsunderspkelse
fra Sverige i 2000

15,865 individer (18-79 ér)
Kommuner (N=78)

Tverrsnittsundersgkelse
fra Malmg i 1991-1996
12,156 kvinner (45-73 &r)
Nabolag (N=95)

Tverrsnittsundersgkelse
fra Sverige i 2000

38,169 individer (18-79 &r)
Kommuner (N=58)

Tverrsnittsundersgkelse
fra Helsinki 2000-2001
5,028 kvinner (40-60 &r)
Nabalag (N=107)

Longitudinell studie

fra Norge 1980-1999

27 mill. personar (50-90 &r)
Kommuner (N=435]

Tverrsnittsundersgkelse
fra Malmg i 1994

3,377 individer (20-80 ar)
Nabolag (N=74]

Tverrsnittsundersgkelse
fra Malmg i 1994

3,001 individer (20-80 ar)
Nabolag (N=68)

Tverrsnittsundersgkelse
fra Skane i 2000

13,715 individer (18-80 ar]
Nabolag (N=33]

Kontekstuell
Sosial kapital

Andelen med lav deltakelse

i sosiale aktiviteter
(aggregert)

Aggregerte mal pa
deltakelse i sosiale
aktiviteter

Aggregerte mal pa
tillit, sosial deltakelse

og kombinasjonen av disse

Andelen aleneforeldre
Enpersonhusholdninger

Andelen skilte personer
Andel «aldri gift»

Andelen ut-migranter
fra nabolaget

Valgdeltakelse i lokalvalg

Aggregerte mal pa
deltakelse i sosiale
aktiviteter

Kontekstuelle kovariater

Arbeidsledighetsniva
Andel i manuelle yrker

Gjennomsnittsinntekt
Gjennomsnittlig utdanningsniva
Andelen som har bodd kort tid i
en kommune

Helsetjenestedistrikt

Kovariater individniva

Alder

(stratifisert pa kjgnn)
Utdanning

Pkonomiske problemer
Egenvurdert helse
Sosial deltakelse

Tillit til helsetjenestene

Alder

Bruk av medisiner mot angst
Utdanning

Sosial deltakelse
Aleneboende

Egenvurdert helse

Bruk av medisiner mot
somatisk sykdom

Alder

(stratifisert pa kjgnn)
Sosial deltakelse

Tillit

Kombinert mdl pa tillit og
sosial deltakelse
Utdanning

Pkonomiske problemer

Alder
Yrkesklasse
Utdanning
Familietype

Alder

Kjgnn (stratifisert)
Sivil stafus
Utdanning

Inntekt
Flyttekarrizere

Alder

Kjgnn

Fgdeland
Utdanning

Sosial deltakelse

Alder

Kjgnn

Utdanning

Sosial deltakelse

Alder

Kjgnn

Fgdeland

Utdanning
Egenvurdert helse
Pkonomiske problemer
Sosial deltakelse

Helse-, og atferds
utfall

Ikke etterfulgt ordinert
medisinering

Ufgrepensjon

Bruk av medisiner mot
angst

Reyking

Dgdelighet, alle drsaker

Fysisk akfivitet

Faler usikkerhet i
nabolaget (utrygghet]

Fgler usikkerhet i
nabolaget (utrygghet]

Resultat (fixed effects)

Ingen assosiasjon

Lav sosial kapital var
assosiert med gkt risiko
for ufgrepensjon

Lav sosial kapital var assosiert
med gkt risiko for bruk av
medisiner mot angst hos
kvinner

Reyking assosiert med
andelen enpers.husholdn.

Andelen «aldri gift» pa
kommuneniva er assosiert med
dgdelighet for kvinner

Ingen assosiasjon

Valgdeltakelse forklarte

en stor andel av den geografiske
helsevariasjonen (ikke rapportert
"fixed effekts”)

Ingen assosiasjon

Tabell 1 fortsetter neste side
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Fortsettelse:

Tabell 1. Sosial kapital og helse i geografisk avgrensede omrader

Studie
(referanse)

Lindstrém et. al.
2006b

Lofors & Sundquist
2007

Martikainen et. al.
2003

Merlo et. al.
2003

Sundquist et. al.
2006

Sundquist & Yang
2007
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Design/ar
populasjon/setting

Tverrsnittsundersgkelse
fra Skane i 2000

13,715 individer (18-80 ar]
Nabolag (N=33)

Longitudinell studie

fra Sverige 1997-2000
4,500,000 individer (25-64 &r)
Boomrdader (N=729)

Longitudinell studie
fra Helsinki 1990-1995
251,509 menn (25+ &r)
Boomrader (N=55)

Tverrsnittsunderspkelse
fra Malmg 1991-1996
15,456 kvinner (45-73 &r
Nabolag (N=95)

Longitudinell studie

fra Sverige 1998-2000
2,800,000 individer (45-74 &r)
Nabolag (N=9967)

Tverrsnittsundersgkelse
fra Sverige i 2000-2002
11,175 individer (25-64 &r)
Boomréader (N=740)

Kontekstuell
Sosial kapital

Aggregerte mal pa
deltakelse i sosiale
aktiviteter

Gjennomsnittlig
deltakelse i lokalvalg
i 1998

Indeks bestdende av:
Andel som bodde sammen
partner, valgdeltakelse i
1988 og ut-migrasjon

Andelen med lav sosial
deltakelse

Andelen som deltok i

lokalvalget i 1998

Andelen som deltok i
nasjonalvalg i 2000

Kontekstuelle kovariater

Helsetjenestedistrikt

Deprivasjonsindeks

Andel i manuelle yrker
Andel eldre (<60)

Kovariater individniva

Alder

Kjgnn

Fgdeland

Utdanning
Egenvurdert helse
Pkonomiske problemer
Sosial deltakelse
Sosial tillit

Alder

Kjgnn (stratifisert)
Bolig (Eie versus leie]
Utdanning
Arbeidslivstilknytning
Sivil status

Fgdeland

Alder

Utdanning
Yrkesklassifisering
Bolig (Eie versus leie]
Boligstarrelse pr. innh.
Sivilstand

Alder
Kroppsmasseindeks
Utdanning
Egenvurdert helse
Etnisitet
Aleneboende
Sykemeldt
Arbeidsledig
Blodtrykk

Rayking

Sosial deltakelse

Alder

Kjenn (stratifisert]
Fgdeland

Utdanning

Sivilstatus

Bolig (Eie versus leie)

Alder

Kjgnn

Fgdeland

Sivilstatus

Bolig (Eie versus leie]
Utdanning

Helse-, og atferds
utfall

Manglende tilgang fil
fastlege

Innleggelse for
psykose eller depresjon

Arsaksspesifikk
dpdelighet

Bruk av «hormone
replacement therapy»
Bruk av «antihypertensive
medication»

Koronar hjertesykdom

Egenvurdert helse

Resultat (fixed effects)

Ingen assosiasjon

Lav sosial kapital var
assosiert med gkt risiko
for psykoser men ikke
for depresjon

Lav sosial kapital var
assosiert med dgd pga.
ulykker, vold, alkohol,
og luftveissykdommer

Lav sosial kapital var assosiert
med lavere odds for a bruke
«hormone replacement theraphy»
Ingen assosiasjon med
"antihypertensive

medication»

Lav sosial kapital var
assosiert med gkt risiko
for koronar hjertesykdom

Lav sosial kapital var
assosiert med gkt risiko
for darlig egenvurdert
helse
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Samtlige av de 20 studiene som er gjennomgatt har brukt adekvate
metoder siden det var ett av inklusjonskriteriene — men alle har ogsa
begrensninger. Den dominerende svakheten, som vel ogsa hefter
ved sa godt som alle studier internasjonalt (Curtis & Cummins, 2007)
er at man er henvist til & bruke tilgjengelige indikatorer pa sosial
kapital. Dette medfgrer at studiene, selv om de er teoretisk funderte,
far et hypotesegenererende og eksplorerende preg (Frohlich et al.,
2007). Man tester indikatorer pa et begrep som inneholder mange
dimensjoner. Noen allment aksepterte og validerte maleinstrumenter
for & male kontekstuell sosial kapital eksisterer ikke, og man er derfor
henvist til 8 benytte det som er tilgjengelig (Frohlich et al., 2007;
Macintyre et al., 2002). Dette gir seg utslag i at det benyttes mye
forskjellig, og felgelig kan validiteten variere (Osypuk & Galea, 2007).
Det ble tidligere nevnt at det ikke eksisterer noen allmenn definisjon
av sosial kapital-begrepet, og dette har selvsagt stor betydning for
operasjonalisering og maling.

Et annet problemomrade knytter seg til inklusjonen av potensielt
konfunderende variabler, altsa andre variabler som kan tenkes a
pavirke sammenhengen man studerer, pa kontekstuelt niva. Fem av
de atte studiene som rapporterer om signifikante sammenhenger har
ikke justert for andre konfunderende forhold. Det er imidlertid ikke
selvsagt hvilke forhold det skal kontrolleres for, men det er ikke uvanlig
a teste om andre variabler, for eksempel bostedsdeprivasjon, pavirker
sammenhengen mellom sosial kapital og helse.

Hvilke faktorer man skal kontrollere for pa individniva er ogsa proble-
matisk. Man gnsker normalt & ta hensyn til kjgnns-, og alderssammen-
setning i et omrade. Enkelte vil ogsa hevde at det er selvsagt at man
kontrollerer for bade sosiogkonomisk status, etnisitet, livsstil og indi-
viduell sosial kapital. Dette er, kort fortalt, en stor utfordring i denne
typen studier, og det eksisterer ingen fasitsvar pa hvilke forhold det

er korrekt a justere for i analysene. Det som er apenbart, er at det

har betydning for de sammenhengene man observerer mellom den
kontekstuelle sosiale kapitalen og helsen. | de inkluderte studiene er
det stor variasjon i hvilke og hvor mange forhold man har kontrollert for
pa individniva.

Andre forhold som bar nevnes er for det fgrste den store diversiteten

i de helsemalene som sgkes forklart. Her finner vi alt fra harde
biomedisinsk definerte endepunkter som dgdelighet av iskemisk
hjertesykdom til noksa diffuse endepunkter som "persepsjonen av hvor
trygt bostedet oppfattes”. For det andre varierer definisjonen, eller det
man underforstatt konseptualiserer som et "nabolag” (mesonivaet),
noksa mye. ldeelt sett skal valget av geografisk niva veere teoretisk
avledet (Harvey, 2006) og ikke basert pa hva som finnes av
tilgjengelige data (Diez Roux, 1998, 2000, 2001, 2004).

Seleksjonsbias, eller seleksjonseffekter, er ogsa et problemfelt i
denne typen metodiske studier (Sampson et al., 2002; Blakely og
Subramanian 2006). Det gar i korthet ut pa fglgende; hvordan vet man
at geografisk omradevariasjon i helse er resultatet av stedseffekter,
som for eksempel ulike nivaer av sosial kapital, eller rett og slett
skyldes at individer og familier har ulike muligheter i forhold til hvor de
bosetter seg?

Endelig skal det nevnes at den sosiale kapitalen pa et bosted ikke
ngdvendigvis har like stor betydning for alle deler av befolkningen (van
Hooijdonk et al., 2008). Noen oppholder seg mye i neermiljget, andre
lite, og det er ogsa andre arenaer hvor sosial kapital kan tenkes a
eksistere og ha betydning for helsen. Arbeidsplassen er én slik arena.
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3.2 Sosial kapital pa arbeidsplassen

De fire studiene av sammenhengen mellom sosial kapital pa arbeids-
stedet og helsen som ble identifisert, er alle fra Finland. Det er ferske
publikasjoner, tre fra 2008 og én fra 2009. Tre er rene longitudinelle
studier, én har bade et tverrsnitts- og longitudinelt design. De har
sett pa endepunktene depresjon, egenvurdert helse, raykeslutt og et
sammensatt mal pa risikoatferd.

To av studiene (tabell 2) fant ingen assosiasjon i forhold til henholdsvis
depresjon (Kouvonen et al., 2008a) og raykeslutt (Kouvonen et al.,
2008b). | studien der man benyttet egenvurdert helse som helsemal,
fant man en assosiasjon, men etter justering for andre kontekstuelle
forvekslingsfaktorer (konfundere) forsvant denne effekten (Oksanen

et al., 2008). | den siste studien, der man brukte en indeks for ulike
risikofaktorer, fant man en assosiasjon i tverrsnittsdelen men ikke i
den longitudinelle delen (Vaananen et al., 2009). Disse fire studiene
gir derfor liten stgtte til hypotesen om at den sosiale kapitalen pa
arbeidsplassen har betydning for helsen.

En stor styrke i disse fire studiene, sammenliknet med studiene som
belyste sammenhenger for geografiske enheter, er at de benyttet et
egenutviklet instrument skreddersydd for & male den sosiale kapitalen
pa individniva og kontekstuelt niva (Kouvonen et al., 2006). Ellers

star de ovenfor de samme utfordringene og begrensningene som
tilsvarende studier gjort med geografisk avgrensede enheter som
tidligere omtalt.
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Tabell 2. Sosial kapital og helse i arbeidsstedsenheter

Studie
(referanse)

Kouvanen et.al.

2008a

Kouvanen et.al.

2008b

Oksanen et.al.
2008

Védndnen et.al
2009

Design/ar
populasjon/setting

Longitudinell studie

fra Finland (2000-2005)
33,577 individer
Arbeidsenheter N=3,236)

Longitudinell studie

fra Finland (2000-2005)
4,853 individer (rgykere)
Arbeidsenheter [N=1,946)

Longitudinell studie

fra Finland (2000-2005)
9,524 individer (17-64 ar]
Arbeidsenheter (N=1,522]

Tverrsnitt og longitudinell studie

fra Finland 2000-2005
31,373 individer (17-64 &r)
Arbeidsenheter (N=2,967)

Kontekstuell
Sosial kapital

Gjennomsnitt basert pa
validert maleinstrument
for sosial kapital pa ind.niva

Gjennomsnitt basert pa
validert maleinstrument
for sosial kapital pa ind.niva

Gjennomsnitt basert pa
validert maleinstrument
for sosial kapital pa ind.niva

Gjennomsnitt basert pa
validert maleinstrument
for sosial kapital pa ind.niva

Kontekstuelle kovariater

Andel midlertidig ansatte

Andel menn

Andel i manuelle yrker
Gjennomsnittsalder
Gjennomsnittsstarrelse pa arb.enheten

Kovariater individniva

Alder

Kjgnn

Sosial kapital-instrument
Arbeidssted
Yrkesklassifisering
Sivilstatus

Reyking
Alkoholbruk

Fysisk aktivitet
Kroppsmasseindeks
Psykiske plager

Alder

Kjann

Sosial kapital-instrument
Arbeidssted
Yrkesklassifisering
Sivilstatus

Alkoholbruk

Fysisk aktivitet
Kroppsmasseindeks
Depresjon

Alder

Kjgnn

Sosial kapital-instrument
Yrkesklassifisering
Sivilstatus

Reyking

Alkoholbruk

Fysisk aktivitet
Kroppsmasseindeks

Alder

Kjgnn

Sosial kapital-instrument
Yrkesklassifisering
Arbeidssted

Helse-, og atferds

utfall Resultat (fixed effects)
Depresjon Ingen assosiasjon
Reykeslutt Ingen assosiasjon

Egenvurdert helse Egenvurdert helse var assosiert
med sosial kapital pa arbeidsplassen
(dog ikke etter justering for

kantekstuelle kovariater)

Indeks for ulike Assosiasjoner med sosial kapital
risikofaktorer i fverrsnittsanalysen, men ikke
i oppfalgingsstudien

57



58

4. Review pa makroniva

| dette avsnittet beskrives resultatene fra kvantitative studier som har
sett pa sammenhengen mellom sosial kapital og helse pa makroniva.
Det vil si at man har operasjonalisert sosial kapital som en egenskap
ved hele land/nasjoner. Sgket er ogsa her utfgrt i Pubmed-databasen
og inkluderer artikler skrevet pa engelsk frem til 1. juni 2009.
Sokekombinasjoner som ble benyttet var:"social capital” or "social
cohesion” or "social trust” or "social participation”. Samme sgk ble
gjort i ISI-databasen der ytterligere én studie ble identifisert (Rostila,
2007). Inklusjonskriteriene var i tillegg til sekeordene at analyseenhet,
eller det kontekstuelle nivaet i analysene, skulle vaere land/nasjoner.
Seket i Pubmed-databasen ga totalt 1972 artikler. Individnivastudier er
utelatt, men gkologiske studier er her tatt med i tillegg til studier som
har benyttet flernivaanalyser.

Kriteriene for inklusjon var oppfylt for 12 studier. Av disse var syv rene
gkologiske studier og fem brukte flernivaanalyser. Den tidligste er
publisert i 1999 og den seneste er fra 2008. Generelt er trenden at
de tidligste studiene analyserte sammenhengen mellom sosial kapital
og helse pa makroniva med gkologiske data mens de nyere studiene
benytter flernivateknikker som er den foretrukne maten a undersgke
disse problemstillingene pa (Subramanian et al. 2003).

Blant de gkologiske studiene (tabell 3) er det kun én som rapporterer
om en assosiasjon mellom nivaet av tillit og helse (Kelly et al., 2009).
Tre studier gir en begrenset statte, selv om man i konklusjonene
strengt tatt avviser en sammenheng mellom den sosiale kapitalen

og helsen (Kennelly et al., 2003; Lynch et al., 2001; Muntaner et al.,
2002). De siste tre studiene avviser sammenhengene kategorisk
(Ellison, 1999; Lindstrom & Lindstrom, 2006; Ram, 2006). Det som

atskiller den ene studien som finner en assosiasjon fra de andre
studiene, er at man ikke har kontrollert for noe mal pa inntektsulikheter.
Dette gjor at det er vanskelig a legge stor vekt pa resultatene fra
denne studien, spesielt med tanke pa at enkelte av de andre fremhever
at assosiasjonene mellom sosial kapital og helse forsvinner nar

man kontrollerer for graden av materiell ulikhet (Ellison, 1999; Ram,
2006). Resultatene fra gkologiske studier vil uansett matte regnes

som tentative, men det er altsa lite som tyder pa at sosial kapital har
betydning for helsen basert pa disse syv gkologiske studiene.

Fem studier har brukt flernivaanalyser (tabell 4). Her finner én av disse
solid stgtte for at nivaet av sosial kapital har betydning for helsen til
enkeltindividet (Helliwell & Putnam, 2004). Videre sa gir én studie
betinget statte (Mansyur et al., 2008), mens de tre siste ikke finner

en sammenheng (Olsen & Dahl, 2007; Poortinga, 2006; Rostila,
2007). De to ferste studiene er basert pa et globalt og langt starre
utvalg av land (N=45 & 49) og er hentet fra den sakalte World Values
Study (WVS). De tre siste benytter European Social Survey (ESS) og
innbefatter et mindre antall europeiske land (N=19-22). Alle studiene
bruker egenvurdert helse som helsemal, bl.a. fordi dette sa langt er
det eneste som er tilgjengelig for denne typen problemstillinger. For
den ene studien som gir noksa ubetinget statte til sosial kapital og
helse-hypotesen, har man ogsa her, i likhet med den ene gkologiske
studien som paviser en assosiasjon, unnlatt & kontrollere for materielle
ulikheter i form av et mal pa inntektsulikhet.
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Tabell 3. Sosial kapital og helse for makroenheter [gkologiske analyser]

Studie
(referanse)

Ellison
1999 (?)

Kelly et. al.
2009

Kennelly et. al.
2003

Lindstrém &
Lindstrém
2006

Lynch et. al
2001

Muntaner et. al.

2002

Ram
2006

60

Design/ar
populasjon/setting

Tverrsnittsundersgkelse
Pkologisk, 1980
12 land

Tverrsnittsundersgkelse
Pkologisk, 2003-2004
11 Europeiske land

Panelstudie (gjentatte obs av
hvert land)

Pkologisk, ca 1981-1997

19 land

Tverrsnittsundersgkelse
Pkologisk, 1993
23 land

Tverrsnittsundersgkelse
Pkologisk, 1989-1992
16 land (22 land)

Tverrsnittsundersgkelse
Pkologisk, 1989-1992
16 land

Tverrsnittsundersgkelse
Pkologisk, ca 1995-2000
108 land

Kontekstuell
Sosial kapital

Sosial fillit (%)

Gjennomsnittlig tillit
(Sumskare basert pa tre
spersmél fra ESS)

Sosial tillit (%)
Organisasjonsdeltakelse
Frivillig arbeid

Sosial fillit (%)

Sosial tillit (eg. mistillit)
Organisasjonsdeltakelse
Frivillighet

Kontroll over egen livssit.

Medlem i fagforening (%)
Kvinner i nasjonal-
farsamlingen (%)

Sosial kapital (7 indikatorer)

Sosial fillit (%)

Kontekstuelle kovariater

Inntektsulikhet (Andel av inntekt til
80% fattigste)
BNP pr.innbygger

Gjennomsnittlig alder
Andelen gifte
Standardisert inntektsniva

Inntektsulikhet (Gini)

Leger pr. 100,000 innbyggere
Helseutgifter pr. innbygger

Andel av totale utgifter brukt pa helse
Andel av BNP brukt pd sosiale forhold
BNP pr. innbygger

Alkoholbruk pr. innbygger

Reyking

Frukt og grgnnsaker pr. innbygger

BNP pr. innbygger
Inntektsulikhet (Gini)

Inntektsulikhet (Gini)

Pkonomisk ulikhet (5 indikatorer]
Palitiske forhold (14 indikatorer)

Inntektsulikhet (Gini)
Inntektsulikhet (Andel av inntekt til
10% rikeste)

BNP pr. innbygger

Andelen ikke-lesekyndige kvinner
Utdanningsniva

Andel under fattigdomsgrense (1% pr.dag)

Indeks for etnisk heterogenitet

Helse-, og atferds
utfall

God egenvurdert helse (%)

Selvmordsrate pr.100 000

Forventet levealder kvinner
Forventet levealder menn
Spedbarnsdgdelighet
Perinatal dgdelighet

Spedbarnsdgdelighet
Aldersspesifikk dgdelighet
(45-64 ar)

Forventet levealder

Forventet levealder

Alders- og kjgnnsspesifikke
dpdelighefsrater
Aldersjustert total dedelighet
Arsaksspesifikk dgdelighet:
(koronar hjertesykdom

slag, lungekreft, brystkreft,
prostatakreft, diabetes,
infeksjoner, KOLS,
skrumplever, ulykker, drap
selvmord)

Lav fadselsvekt

Dérlig egenvurdert helse (%)

Forventet levealder
Aldersspesifikk dadelighet
Arsaksspesifikk dadelighet
Lav fpdselsvekt
Egenvurdert helse

Forventet levealder
Spedbarnsdgdelighet

Resultat

Ingen assosiasjon

Sosial tillit var assosiert med
selvmordsratene

Studien rapporterer en rekke
modeller. Kun i én modell er

sosial kapital assosiert med

helse

Sosial kapital var ikke
assosiert med noen helseutfall

Forfatterne finner svake og
inkonsistente assosiasjoner

Totalt 1,500 bivariate
korrelasjoner. Den hpyeste
andelen signifikante
korrelasjoner var med
indikatorene for pkonomisk
ulikhet (40%). Andelen
signifikante korrelasjoner
med sosial kapital var 10%

Sosial kapital indikatorene
viser ferre og svakere
sammenhenger enn
indikatorene for pkonomisk
ulikhet og politiske
variabler/indikatorer

Sosial fillit viste ingen

assosiasjon etter kontroll
for inntektsulikhet
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Tabell 4. Sosial kapital og helse for makroenheter [flernivdanalyser]

Studie
(referanse)

Helliwell & Putnam
2004

Mansyur et. al.
2008

Olsen & Dahl
2007

Poortinga
2006

Rostila
2007

62

Design/ar
populasjon/setting

Tverrsnittsundersgkelse
ca 1980 - 1997

83,520 individer

49 land (globalt]

Tverrsnittsundersgkelse
ca 1990 - 1997

70,493 individer

45 land (globalt)

Tverrsnittsundersgkelse

2003

38,472 individer

21 land i Europa (N=19 i analys.)

Tverrsnittsundersgkelse
2002-2003

42,358 individer

22 land i Europa

Tverrsnittsundersgkelse
2002-2003

36,489 individer

20 land i Europa

Kontekstuell
Sosial kapital

Organisasjonsmedlemskap
(gjennomsnitt)
Sosial fillit (gjennomsnitt)

Organisasjonsmedlemskap
(gjennomsnitt)
Sosial tillit (gjennomsnitt)

Sosial tillit (gj.snitt)

(Inntektsulikhet (Gini) droppet fra

Sosial tillit (gj.snitt)
Organisasjonsmedlemskap
(gjennomsnitt)

Sosial tillit (gj.snitt)

Kontekstuelle kovariater

Median inntekt

Betydningen av religion
(gjennamsnitt]

Kvaliteten pd politiske institusjoner

Inntektsulikhet (Gini)
BNP pr.innbygger

Sosiale utgifter som andel av BNP
BNP pr.innbygger

Alkoholkonsum

Barn

modellene)

Velferdsregime (basert pa Esping-
Andersens velferdstypologier)
Inntektsulikhet (ratioen mellom
inntekten som filfaller de 20% rikeste
og de 20% fattigste)

BNP prinnbygger

Helse-, og atferds
Kovariater individniva utfall

Alder Tilfredshet med livet
Kjgnn Lykke

Sivil status Egenvurdert helse
Arbeidsmarkedstilknytning

Utdanning

Inntekt

Organisasjonsdeltakelse

Sosial tillit

Tillit fil politiet

Betydningen av religion

Deltakelse religigse aktiviteter

Alder Egenvurdert helse
Kjgnn

Inntekt

Organisasjonsdeltakelse

Sosial fillit

Alder Egenvurdert helse
Kjgnn (stratifisert)
Sivil status

Utdanning
Arbeidsmarkedstilknytning
Pkonomisk tilfredshet
Sosiale nettverk

Alder God egenvurdert helse
Kjgnn

Utdanning

Inntekt

Sosial tillit

Organisasjonsdeltakelse

Alder Darlig egenvurdert helse
Kjgnn

Utdanning

Etnisitet

Sosial tillit

Resultat (fixed effects)

Hgyere nivder av organisasjons-
medlemskap er assosiert med
tilfredshet med livet, lykke,
samt med egenvurdert helse
Nivaet av sosial tillit er kun
assosiert med egenvurdert helse

For hele utvalget under ett

gir resultatene betinget stgtte
til sosial kapital og egenvurdert
helse (avh. av modellpref.)

Ved & ekskludere Russland er
sosial tillit assosiert med
egenvurdert helse
Organisasjonsdeltakelse er
assosiert med utfallet kun hvis
Russland beholdes i modellen

| subgruppeanalyser er def kun i
land med ef hgyt velferdsniva
at sosial tillit er en signifikant
prediktor.

Assosiasjoner mellom sosial
kapital og helse er sensitive

i forhold til hvilke land som
inkluderes

Ingen assosiasjon mellom nivdet
av sosial tillit og egenvurdert
helse

Ingen assosiasjoner mellom
nivaet av sosial tillit eller

nivaet av organisasjonsdeltakelse
med helseutfallet

Ingen assosiasjon mellom nivaet
av sosial tillit og darlig
egenvurdert helse
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Samlet peker disse makronivastudiene i retning av at nivaet pa sosial
kapital innen et land ikke har noen uniform effekt pa helsen. Det er
imidlertid flere av studiene som har sett pa samspillseffekter mellom
nivaet av sosial kapital i landet og den individuelle sosiale kapitalen.
For eksempel viser Poortinga til at tillitsfulle individer bosatt i land med
et hgyt niva av sosial kapital rapporterer bedre helse enn individer med
lite individuell tillit, mens dette ikke synes a veere tilfelle i land med et
lavt niva av sosial kapital (Poortinga, 2006). Mansyur og medarbeidere
finner derimot ikke noe tilsvarende samspill i sitt starre utvalg av mer
heterogene land (Mansyur et al., 2008). Rostila (2007) undersgkte
samspill mellom individuell tillit og type velferdsregime. Her finner han
at individer som rapporterer lite tillit ogsa rapporterer darligere helse
enn de som rapporterer mye tillit, og at denne effekten er spesielt sterk
i de tidligere sovjetstatene. Dette funnet motstrider pa mange mater
Poortinga (2006) sine funn, siden de tidligere sovjetstatene systematisk
skarer lavt for nivaet av sosial kapital.

| likhet med de tidligere omtalte mesoniva-studiene har disse makroniva-
studiene noksa tilsvarende begrensninger og svakheter. To andre viktige
begrensninger som kommer i tillegg er for det farste at analysene

er sveert fglsomme i forhold til hvilke land som inkluderes. Studien

til Mansyur og medarbeidere, som delvis testet denne sensitiviteten,
indikerer i hvert fall dette (Mansyur et al., 2008). For det andre kan det
veere problematisk & benytte subjektive helsevurderinger pa tvers av
til dels sveert ulike kulturer (Desesquelles et al., 2009; Jurges, 2007;
Vuorisalmi et al., 2008). Hvordan et spgrsmal der man bes om a
vurdere sin egen helse oppfattes og forstas, og hvilket meningsinnhold
man legger i svaret pa et slikt spgrsmal, kan variere mye, saerlig i en
global kontekst.

En stor styrke ved makronivastudiene, til forskjell fra studiene som
benytter geografiske enheter pa lavere nivaer, er nettopp det faktum

at man benytter en klart avgrenset og kanskje mer meningsfull
kontekstuell enhet pa gruppeniva. Alle innbyggerne er i prinsippet
underlagt betingelsene fra det samme velferdsregimet, og karakte-
ristika ved ulike velferdsregimer kan variere noksa mye i en global
malestokk.
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5. Oppsummert om studier
av sosial kapital og helse

Denne litteraturgiennomgangen har ikke tatt for seg studier som har
analysert sammenhenger mellom individuell sosial kapital og helse.
Men resultatene fra et stort antall studier over mange ar er overveiende
at: "sosial statte skaper helse — mangel pa stotte skaper vanhelse”

(Bo & Schiefloe, 2007; Dalgard & Sgrensen, 2009). Siktemalet for
denne kunnskapsoversikten har imidlertid veert a gjennomga studier
som har anlagt et litt annet perspektiv: Har sosial kapital, forstatt som
en karakteristikk ved samfunnet, enten lokalt eller globalt, betydning for
enkeltindividets helse?

Sammenstiller vi litteraturen som har sett pa sammenhenger mellom
kontekstuell sosial kapital pa mesoniva og individuell helse sa fremtrer
et noksa uoversiktlig bilde. Resultatene spriker og mulige arsaker til
dette er omtalt underveis. Tidligere liknende internasjonale reviewer
har papekt at mesoniva-studier fra de skandinaviske landene generelt
finner sma eller ikke-eksisterende effekter av sosial kapital (Kim et al.,
2008). Dernest har man papekt at den geografiske helsevariasjonen
innad i de enkelte skandinaviske landene, etter at man har tatt hensyn
til befolkningssammensetningen, er sveert liten sammenholdt med
andre lite egaliteere land (Islam et al., 2006a). Samme bilde fremtrer i
studiene som er inkludert i tabell 1. | studiene som har rapportert
hvor stor andel av variansen som kan knyttes til mesonivaet ligger
denne pa rundt 0,5-2,7%. Folgelig kan den sosiale kapitalen pa
mesoniva uansett forklare sveert lite av den totale helsevariasjonen

i befolkningen innad i de nordiske landene. Unntaket er én studie
(Lindstrom et al., 2006a) der hele 10% av variansen kunne knyttes til
mesonivaet, men denne variansen kunne dog ikke forklares ved ulike
nivaer av sosial kapital. De fire studiene som undersgkte betydningen

av sosial kapital pa arbeidsstedet gir liten statte for at dette har
betydning for helsen eller helseatferden.

Litteraturen som har sett p4 sammenhenger mellom kontekstuell
sosial kapital og helse pa makroniva gir ogsa liten stgtte til hypotesen
om at sosial kapital har noen entydig effekt pa, eller betydning for,
helsetilstanden. Det man derimot finner indikasjoner pa, er at den
kontekstuelle sosiale kapitalen — nzert knyttet til type velferdsregime
— virker i samspill med individuell sosial kapital, og at dette kan ha
betydning for helsen til noen grupper i samfunnet. Det vil si at for noen
grupper av befolkningen, for eksempel de mest marginaliserte, sa vil
den sosiale kapitalen i storsamfunnet ha en betydning. Men det er
viktig & understreke at resultatene spriker mellom studiene samt at
det er vanskelig a si sikkert om dette skyldes sosial kapital eller andre
institusjonelle forhold ved samfunnet.
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b. Avsluttende kommentarer

Sosial kapital-begrepet er paA mange mater fortsatt i sin spede barndom.
Det lider utvilsomt av flere barnesykdommer, og det er et omdiskutert
begrep. Men som andre har papekt kan det faktum at begrepet er
omdiskutert tyde pa at begrepet har gjennomslagskraft, ikke bare at
det er problematisk (Wollebaek & Selle, 2005).

Det ble innledningsvis gitt et innblikk i sosial kapital-begrepet der noe
av forhistorien og det teoretiske grunnlaget ble beskrevet. | tillegg ble
det redegjort for deler av kritikken mot begrepet. Sosial kapital opptar
for tiden stor plass innenfor forskningen og kunnskapen derfra har etter
hvert gjort at begrepet har fatt bred interesse ogsa i vare folkevalgte
organer. Her er det grunn til & stoppe opp et gyeblikk og ta et gjensyn
med to av perspektivene som ble beskrevet tidligere, fordi det her
ligger en apning for sveert ulike fortolkninger.

| fglge sivilsamfunnsperspektivet, fgrst og fremst representert ved
Putnam, er sivilsamfunnet arenaen hvor kreftene bar settes inn for
a bygge og vedlikeholde den sosiale kapitalen. Det institusjonelle
perspektivet ser derimot den sosiale kapitalen som en konsekvens
av offentlig politikk og politiske institusjoner. Dette er, litt satt pa
spissen, naermest diametralt forskjellige forstaelser av sosial
kapital, og det apner for vidt forskjellige fortolkninger. Et interessant
sparsmal er derfor om sosial kapital-begrepet, slik det debatteres
med bakgrunn i begge disse stastedene innenfor forskningen, har
sin motsats i den praktisk-politiske diskusjonen? Eller er det slik at
sivilsamfunnsperspektivet er tiinaermet eneradende, slik det synes a
veere i bade USA, Storbritannia og internasjonale organisasjoner som
OECD og Verdensbanken?

Det er ogsa grunn til a dvele litt ved det faktum at de skandinaviske
landene konsekvent skarer hgyt pa ulike indikatorer for sosial kapital
(Pichler & Wallace, 2007). | falge den konservative gkonomen Fukuyama,
sa vil regimer som de nordiske landene med sine omfattende velferds-
ordninger gdelegge den sosiale kapitalen i samfunnet (Fukuyama, 1999).
Han hevder at dersom staten overtar oppgaver som tidligere ble utfgrt
av sivilsamfunnet, sa forsvinner etter hvert evnen til kollektiv handling.
Putnam har ogsa argumentert for at veksten av velferdsstaten kan
vaere en av arsakene til nedgangen av sosial kapital i USA (Putnam,
2000). Situasjonen i Norden gir ingen stgatte til slike fortolkninger.
Fridberg & Kangas hevder det snarere er motsatt, den nordiske

eller skandinaviske velferdsmodellen stimulerer til frivillig deltakelse
(Fridberg & Kangas, 2008).

| folkehelsesammenheng har kanskje sosial kapital-begrepet fatt
ufortjent mye oppmerksomhet og gjennomslagskraft. Det er fremsatt
pastander om at sosial kapital, forstatt som en kontekstuell egenskap
ved land, eller omrader innen land, har stor betydning for helseulikhetene
vi observerer mellom disse omradene eller landene (Putnam, 2000).
Denne kunnskapsoversikten finner, i likhet med andre, at det er
diskutabelt om disse sammenhengene faktisk har saerlig betydning

for geografiske helseulikheter innen skandinaviske land (Islam et al.,
2006a; Kim et al., 2008). Dernest finner vi at sosial kapital uansett

kan forklare sveert lite av de geografiske helseulikhetene innen

de skandinaviske landene, fordi det meste av variasjonen skyldes
ulikheter i den sosiodemografiske sammensetningen av individer innen
disse omradene.

Det ser heller ikke ut som om sosial kapital er assosiert med helse
nar vi ser pa dette pa makroniva. Helseulikheter mellom land, globalt
eller innenfor en europeisk kontekst, synes ikke & kunne forklares
ved ulike nivaer av sosial kapital. Men pa dette nivaet er det langt
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starre potensial for politiske systemperspektiver (Beckfield & Krieger,
2009; Eikemo, 2008), altsa andre makrososiale (Galea, 2007),
makrogkonomiske (Subramanian et al., 2002a) eller makrokulturelle
(Mansyur et al., 2009) tilnaerminger. Med andre ord, en langt starre
andel av helsevariasjonen er knyttet til makronivaet mellom land

enn til mesonivaet innen land, i hvert fall nar man ser pa helsemalet
"egenvurdert helse” (se for eksempel Eikemo et al., 2008).

Det er riktig at man finner assosiasjoner mellom sosial kapital og
helse innen USA, og noen av dem kan virke slaende (Kawachi et
al., 1999; Kawachi et al., 1997). Men senere studier av langt bedre
metodisk kvalitet finner at betydningen av sosial kapital er langt mer
beskjeden enn opprinnelig antatt (Kim et al., 2006; Subramanian et
al., 2001; Subramanian et al., 2002b). Det er ogsa omdiskutert om
disse sammenhengene innen USA virkelig holder stand i forhold

til konkurrerende hypoteser. Videre er det ogsa riktig at man finner
assosiasjoner pa individniva mellom sosial kapital og helse i neer
sagt alle samfunn. Dette er hverken noen ny oppdagelse eller noen
overraskelse. Men det er heller ikke denne litteraturen det vanligvis
refereres til. Der er det studier i Putnam-tradisjonen som dominerer
(Moore et al., 2006; Moore et al., 2005). Man bar kanskje veere varsom
med & benytte folkehelse som argument for at sosial kapital er viktig.

Basert pa resultatene og diskusjonen i det foregaende kan man spgrre
om sosial kapital-begrepet i det hele tatt fortjener noen plass i det
fremtidige folkehelsearbeidet? Kanskje kan det ha en plass, og det er
seerlig én grunn som ma fremheves: Norge har sammen med de andre
skandinaviske landene hgye nivaer av sosial kapital i internasjonal
sammenheng; den sosiale tilliten er hgy og organisasjonsdeltakelsen
omfattende (Fridberg & Kangas, 2008). Arsakene til dette kan man
vaere uenige om, det viktige er tross alt at den sosiale kapitalen er hay,
og at dette er verdt a ta vare pa. Wollebzek og Selle (2005 s 230)

reiser derfor et veldig viktig sparsmal: Hva er fremtiden for den sosiale
kapitalen nar velferdsstaten settes under press og de sosiale forskjellene
mellom folk gker?

Det er nettopp usikkerheten knyttet til svaret pa dette spgrsmalet som
gjer at det er gode grunner til a fortsette a interessere seg for sosial
kapital-begrepet ogsa pa folkehelseomradet. Vi opplever ogsa i Norge
gkende inntektsforskjeller (NOU, 2009). Offentlig virksomhet omstilles,
privatiseres og konkurranseutsettes, og spagrsmalet er hvilke utslag
det far for de sosiale forbindelsene. Hvilke virkninger kan store sosiale
reformer, som for eksempel pensjonsreformen, NAV-reformen, eller
samhandlingsreformen i helsevesenet, avstedkomme i forhold til den
sosiale kapitalen? Viktige arbeidslivsbestemmelser er under press,

for eksempel gnsker mange en apning for et mer omstillingsvillig
arbeidsliv. Hva har slike forhold a si for tilliten mellom arbeidstaker og
arbeidsgiver?

Alle disse eksemplene kan potensielt, bade enkeltvis og samlet,
@delegge den sosiale kapitalen, og de vil kunne virke gdeleggende pa
folkehelsen. Nettopp det gjgr at sosial kapital-begrepet kan ha en plass
i det fremtidige folkehelsearbeidet fordi bade den sosiale kapitalen

og folkehelsen er sa naert knyttet til velferdsstatens institusjoner. Den
britiske allmennpraktikeren og skribenten Julian Tudor Hart hevder for
eksempel i sin siste bok at det var den sosiale kapitalen, uttrykt ved
en felles forstaelse av solidaritet i etterkant av verdenskrigen, som
gjorde det mulig a etablere den nasjonale offentlige helsetjenesten
(NHS) i Storbritannia i 1948 (Hart, 2006). Hart er derfor helt pa

linje med Rothstein & Uslaner (2005) nar han hevder at universelle
sosiale ordninger og sosial kapital er ulgselig knyttet sammen. Sosial
kapital-begrepet har derfor to nyttige, om enn indirekte, egenskaper

i folkehelsearbeidet. Tilnaermingen bidrar til bevisstgjaring hos
politikerne av viktige kjennetegn ved det norske samfunnet som det er
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verdt & ivareta, og den kan bidra til & kaste lys over utilsikiede konse-
kvenser av politiske beslutninger. For a si det enkelt. En nedgang

i den nasjonale sosiale kapitalen kan gi oss en tidlig indikasjon pa
uheldige politiske vedtak som pa sikt ogsa vil fa negativ betydning for
til helsetilstand og helseulikheter.

Det er altsa grunn til & uttrykke skepsis mot bruken av sosial kapital
som et virkemiddel for & bedre folkehelsen dersom den ensidig forstas
med bakgrunn i Putnam’s arbeider. Slik enkelte benytter begrepet er
det nesten mer egnet til & takelegge ubehagelige sosiale realiteter enn
a fremme en god folkehelse. Verken sosial kapital eller folkehelsen kan
forstas isolert fra gkonomiske og politiske strukturer i samfunnet, de
ma plasseres innenfor en gkonomisk og politisk kontekst (Wakefield

& Poland, 2005). En rettferdig fordeling av ressurser og muligheter gir
grobunn for tillit, deltakelse og helse for alle.
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