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Ett diskussionsunderlag till Malmökommissionen

Denna vetenskapliga underlagsrapport är ett diskussionsunderlag framtaget för Kommission för ett 

socialt hållbart Malmö. Syftet är att få till stånd en bred diskussion och medverkan kring kommissionens 
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inte ses som de som kommer att redovisas i slutrapporten. I slutrapporten kommer helhetsbilden, ba-

serad på samtliga underlag och dialog med olika aktörer, att styra vad kommissionen till slut anser vara 

mest angeläget att åtgärda för att på sikt minska ojämlikheterna i hälsa i Malmö.

Synpunkter på detta underlag kan framföras till kommissionens huvudsekreterare Anna Balkfors (anna.

balkfors@malmo.se) eller via hemsidan www.malmo.se/kommission där samtliga diskussionsunderlag 

kommer att finnas för nedladdning. 
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Sammanfattning

Socialt kapital omfattar våra sociala nätverk, vårt  
sociala stöd, våra möjligheter att delta i samhällslivet och 
graden av social samhörighet i vår närmiljö, något som 
har stor betydelse för vår upplevda och mentala hälsa, 
både på individ- och samhällsnivå. I rapporten presen-
terar vi en översikt av hur boendemiljön påverkar häl-
san och beskriver begreppet socialt kapital både som en  
individuell tillgång och som en kollektiv resurs på  
områdesnivå. Det vetenskapliga underlaget för hur  
socialt kapital kan tänkas påverka den upplevda och  
mentala hälsan introduceras inför en genomgång av  
studier som belyser hur dessa samband länkar till  
boendemiljön. Därefter sammanfattas några försök att 
specifikt påverka det sociala kapitalet på områdesnivå. 
Underlaget används som grund för en diskussion av möj-
liga sätt att ”bygga in” socialt kapital i bostadsområden 
i Malmö stad i syfte att förbättra och öka jämlikheten i 
hälsa. Rapporten visar hur boendemiljöns inverkan på 
hälsan kan förstås utifrån ett områdes fysiska utformning 
och tillgängliga materiella resurser men också utifrån ett 
psykosocialt perspektiv där ett områdes ”sociala kollektiva 
fungerande” har stor inverkan. De materiella faktorerna 
är nödvändiga för att uppnå god hälsa, men förmågan 
och möjligheterna att dra nytta av dem går ofta via sociala 
relationer och nätverk. Begreppet socialt kapital erbjuder 
ett mellanmänskligt ”mesoperspektiv”, för att förklara och 
förstå hur boendemiljön, genom det existerande ”sociala 
klimatet”, de normer, och den grad av tillit och trygghet 
som finns i området kan vara mer eller mindre hälsofräm-
jande. 

Litteraturgenomgången visar att det finns vetenskapligt 
stöd för några centrala ”åtgärder” när man vill främja det 
sociala kapitalet i syfte att förbättra invånarnas hälsa i ett 
bostadsområde.

•	 Underlätta social interaktion - skapa
       ”tredje mötesplatser”
Det behövs en medveten satsning på att bygga in/ 
mobilisera socialt kapital genom att etablera platser där 
de boende i området naturligt kan mötas. Likaså torde  
attraktiva och säkra lekplatser samt grönområden kunna 
ha samma funktion. Behovet av mötesplatser skiljer sig 
dock åt för olika grupper och över tid varför en kartläg-
ning av de lokala behoven rekommenderas. 

•	 Satsa på attraktiva grön- och rekreationsområden
Förutom att grönområden kan ge avkoppling och  
minska stress, har tillgången till parker visat sig öka  
möjligheten till informella möten och därmed uppkom- 
sten av socialt stöd och socialt kapital. Att bostads- 
området är ”promenadvänligt” kan också öka grannskaps-
känslan och tilltron till att man gemensamt kan påverka 
boendemiljön. Gemensamt ansvar för utemiljön, genom 
till exempel gemensamma ”städkvällar” av innergårdar 
och lekparker, kan också öka grannskapskänslan.
 
•	 Tillgodose behovet av trygghet
Trygghet och tillit är viktigt för hälsan och möjlig- 
heterna för möten mellan människor ökar när invånarna 
vågar röra sig fritt ute i sitt bostadsområde. Att genomföra 
”trygghetsvandringar” för att identifiera otrygga platser 
och diskutera lösningar kan vara ett sätt att öka tryggheten 
och tilliten mellan människor och därmed stärka det  
sociala kapitalet i bostadsområdet.
 
•	 Förbättra ryktet för utsatta områden 
Ett område med gott rykte ger en känsla av status och 
stärker ”vi-känslan” för de boende. Att förbättra ett  
områdes rykte kan vara utmanande och kräva både  
politisk vilja och samarbete med lokala media. Upp- 
rustning av bostäder och offentliga anläggningar samt  
etablering av attraktiv samhällsservice kan säkerligen bidra 
till att förbättra ryktet för särskilt utsatta områden.
 
•	 Skapa balans mellan sammanbindande och
       överbryggande socialt kapital 
Åtgärder för att stärka enbart det sammanbindande  
sociala kapitalet kan leda till social exkludering och misstro  
mellan människor. Det gäller att skapa inkluderande 
miljöer där sammanhållning mellan olika typer av  
människor och grupper uppmuntras. Här har det eta-
blerade lokala föreningslivet och kulturella arrangemang 
stor betydelse för att ge människor möjlighet att mötas 
i ett gemensamt intresse och därmed främja även det  
överbryggande sociala kapitalet. 
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Sociala åtgärder för att förbättra hälsa och öka jäm-
likheten i hälsa handlar ytterst om politiska val och beslut 
för att förändra strukturella faktorer. Men detta står inte i 
motsättning till, utan är snarare beroende av åtgärder för 
att mobilisera det sociala kapitalet.  Socialt kapital (på in-
dividnivå) kan göra att individer hanterar socioekonomisk 
utsatthet bättre (minska de negativa effekterna på häl-
san). På kollektiv nivå kan socialt kapital öka människors 
förmåga att gå samman för att lösa (eller kräva lösningar) 
på kollektiva problem i bostadsområden. 

Boendemiljöer består av individer, som samtidigt påver-
kas av den miljö de lever i. Detta samspel gör att boen-
demiljöer blir något utöver summan av de individer som 
befolkar dem. Åtgärder för att främja jämlikhet i hälsa 
måste därför riktas både mot individer och platser. Vår 
slutsats är att socialt kapital kan användas som ett kon-
ceptuellt ramverk för att bättre förstå både de sociala 
bestämningsfaktorerna och konsekvenserna av hälsans 
ojämlika fördelning i Malmö Stad.   
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Att boendemiljön är en folkhälsofråga är inget nytt.  
Rudolf  Virchow, tysk patolog och statsman, upp-
märksammade redan i mitten av 1800-talet hur dåligt 
underhållna bostäder bidrog till spridningen av smitt-
samma sjukdomar (1848). Likaså beskrev Friedrich 
Engels (1845) hur den engelska arbetarklassens dåliga 
hälsotillstånd delvis kunde förklaras av en undermålig 
bostadssituation. Krieger and Higgins (2002) samman-
fattar i en översiktlig debattartikel hur intresset för 
boendemiljön varierat under det senaste århundrandet 
beroende på graden av infektionsutbrott, social oro, 
klasskonflikter och behovet av frisk arbetskraft. De 
går igenom det starka stöd som finns för sambandet 
mellan dåliga bostadsförhållanden och såväl infektions- 
som kroniska sjukdomar, mental ohälsa, olycksfall och 
barns utvecklingsmöjligheter.  De berör också bostads- 
områdets läge och att skillnader mellan bostads- 
områdens socio-ekonomiska sammansättning och  
grad av sociala sammanhållning skapar skillnader i  
hälsa.  Deras budskap är att folhälsoarbetare måste 
återta sitt engagemang för bostadsfrågor och för att i 
samarbete med andra utforma policies som säkrar till-
gången till en hälsosam boendemiljö för alla.   Howden-
Chapman (2004) beskriver mera detaljerat hur olika  
aspekter av boendet kan påverka hälsa. Hon skiljer  
mellan bebyggelsens fysiska struktur, inomhusmiljön 
och dess möjliga effekter av blyförgiftning, fukt, mögel 
och kyla. Hon tar upp trångboddhet, buller, förslum-
ning, sociala bostadssubventioner och bostadsdiskrimi-
nering.  Men hon betonar även de mera sociala faktor-
erna som relaterar till relationer, t ex att stabiliteten i 
grannskapet har betydelse för den mentala hälsan, lik-
som för möjligheterna att intervenera. I en annan över-
siktsartikel benar Shaw (2004) ut olika faktorers be-
tydelse genom att skilja mellan hur den byggda miljön 
kan ha både direkt och indirekt inflytande på hälsan på 
olika nivåer och att inflytandet kan bero på både hårda 
påtagliga fakta och mera subjektiva upplevelser. Hennes 
indelning skiljer mellan individ- och hushållsnivå och 
områdes- och grannskapsnivå. Materiella förhållanden 
såsom förekomst av fukt, kyla eller mögel kan vara  
direkt hälsovådliga men hon påpekar även hemlöshetens 
starkt negativa påverkan på hälsa. Hur och var man 
bor ses i hennes modell som en indirekt indikator för 
socio-ekonomisk ställning. Närhet och tillgång till ser-
vice liksom grannskapets utformning och tillgång till 
gröna ytor blir också en del av hur den byggda miljön  
indirekt påverkar hälsan. Till de mera subjektiva  
faktorerna som påverkar hälsa hör enligt Shaw graden 

av trygghet, den sociala status ett område har och den 
kultur eller de normer som finns samlade i området. 
Shaws (2004) översiktigliga beskrivning av de indirekta 
effekterna på hälsa på områdes- och grannskapsnivå  
innehåller traditionella områdesbaserade indikatorer som 
till exempel deprivations- fattigdoms- och arbetslöshets- 
index. Dessa kan inkluderas i flernivåanalyser för att 
studera samband på ekologisk nivå men också för 
analyser av hur de är relaterade till individnivån. Men 
bostadsområden sägs också kunna påverka hälsan 
genom de kulturella normer som är förhärskande i  
området. Shaw påtalar till exempel hur Lacey et al (2003) 
visat att accepterande attityder till rökning i ett bostads-
område kan påverka invånarnas förmåga att sluta röka. 
Områdets status och rykte kan också leda till stig-
matisering av både området och de personer som bor 
där. Shaw ger som exempel en studie av ett starkt för- 
orenat industriellt bostadsområde där invånarna 
kände sig både bokstavligt och symboliskt förorenade 
(Bush et al, 2001).

I sin systematiska genomgång av interventioner som  
inriktat sig mot boendemiljön sätter Gibson et al (2011) 
in den byggda miljön i ett större sammanhang och går 
tillbaka till den kända regnbågsmodell som Dahlgren 
och Whitehead tog fram på 1990-talet. Den visar hur 
interaktionen mellan individuella förutsättningar och 
mera strukturella förhållanden påverkar vår hälsa. 
Modellen är fortfarande högst aktuell och används 
som utgångspunkt för WHO:s förslag till Europeiska 
strategier för att komma åt ojämlikheten i hälsa i stort 
(Dahlgren och Whitehead, 2007).

Bakgrund - boendemiljö och hälsa 
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Gibson et al (2011) använder modellen (Figur 1) för att 
påtala hur människors livsstil är starkt förankrad i såväl 
sociala normer och nätverk som levnads- och arbets-
villkor och att dessa i sin tur är beroende av samhälleliga 
och kulturella förutsättningar. Biologiska och beteende-
faktorer sägs kunna påverkas genom interventioner inom 
hälso- och sjukvårdssystemet eller individuellt riktade 
beteendeinterventioner medan mera strukturella faktorer, 
som t ex den byggda miljön, fordrar en annan typ av inter-
ventioner som också kan påverka hälsans ojämlika fördel-
ning. Detta är enligt författarna något som betonas starkt 
av WHO:s kommission för hälsans sociala determinanter 
(WHO, 2008). Gibson et al (2011) väljer sedan att med 
utgångspunkt från Acevedo-Garcia et al (2004) och Shaw 
(2004) dela in den byggda miljöns påverkan på hälsa i  
områdesfaktorer, husens beskaffenhet och typ av be-
sittningsrätt. Att helt äga sin bostad, ha en bostadsrätt eller 
en hyresrätt sägs kunna påverka hälsan främst genom de 
känslor som detta är förknippat med. Vilka känslor som 
är knutna till olika typer av bostadsinnehav är dock starkt 
beroende av den sociala kontexten. Macintyre et al (2003) 
har till exempel visat att hyra lägenhet kan upplevas som 
ett tecken på fattigdom och underlägsenhet i vissa samhäl-
len och under vissa perioder men inte i andra. 

Figur 1. Regnbågsmodellen “hälsans bestämningsfaktorer”. Källa: (Dahlgren och Whitehead, 2007)

Bostadssegregation är en annan aspekt på den byggda 
miljöns betydelse för hälsa. Här finns starkt stöd för hälso-
effekter särskilt i studier från USA där man länge studerat 
segregationens hälsoeffekter baserat på etnicitet (Kramer 
& Hogue, 2009). Däremot menar en del forskare att man 
i USA fokuserat mindre på interaktionen mellan etnicitet 
och den ekonomiska segregation som karaktäriserar många 
storstadsområden (Acevedo-Garcia et al 2003). 

I en översiktsartikel redogör MacIntyre och hennes  
medarbetare (2002) för hur forskningsområdet ”Plat-
sen och hälsan” utvecklats och tar upp viktiga metodo- 
logiska och teoretiska meningsskiljaktigheter.  De menar  
att intresset för platsens betydelse för människors 
hälsa under efterkrigstiden kom i skymundan av flera  
orsaker, såsom tveksamhet till användande av ekologiska 
data, utveckling av statistiska metoder för användade av  
individdata förenat med ett växande intresse för individ- 
uella livsstilsfaktorer. Så småningom kom dock en reak-
tion mot denna individorientering inom folkhälso- 
området (Robertson, 1999) med ett ökat intresse av den 
observerade ojämlikheten i hälsa mellan sociala grup-
per och platser. MacIntyre och hennes kollegor (Mac-
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Intyre et al, 1993) kom att bli förespråkare för en ansats 
där man istället för att använda aggregerade individdata 
för att karaktärisera områden ville använda mera direkta  
egenskaper i den fysiska miljön som teoretiskt kan tän-
kas främja eller försämra hälsa. I sin översiktsartikel  
ifrågasätter författarna (MacIntyre et al, 2002) den  
forskningsansats som ställer kompositionella (samman-
sättning av individer) och kontextuella (aggregerade  
eller faktiska områdesegenskaper) mot varandra som  
förklaringsmodeller till geografiska skillnader i hälsa. De 
menar att detta snarare kan var resultat av en differen-
tierad områdeseffekt som ser olika ut i olika områden, för 
olika sjukdomsutfall eller i olika grupper av människor. 

MacIntyre och hennes medförfatttare (2002) menar att 
boendemiljön inverkar på hälsan, både genom sina sociala 
och materiella tillgångar, men också genom de faktorer 
som har att göra med områdets ”kollektiva fungerande”. 
Materiella tillgångar i området kan till exempel vara att det 
finns trygga lekplatser och rekreationsområden, vilket in-
verkar på möjligheten till fysisk aktivitet och därmed på 
hälsan. Kollektivt fungerande har att göra med den kultur 
och de normer som finns i olika boendeområden. I vissa 
områden ses det som självklart att hälsa på och hjälpa sina 
grannar medan det i andra områden anses högst opas-
sande att be sin granne om hjälp. Denna typ av grann-
skapskultur kan därmed påverka tillgången till socialt stöd. 
Författarna föreslår därför att man i studier av områdesef-
fekter lägger till en kollektiv dimension som innefattar ett 
områdes socio-kulturella historia såsom det tar sig uttryck 
i gemensamma normer, traditioner, värderingar och in-
tressen. Baserat på sina studier av bostadsområden i Glas-
gow listar författarna fem aspekter som man bör ta hänsyn 
till när man studerar ett områdes hälsomässiga potential. 
Dessa är 1) fysiska egenskaper som delas av alla invånare i 
området, 2) tillgång till en hälsosam omgivning, i hemmet, 
på arbetsplatsen och på lekplatsen 3) tillgång till service 
4) sociokulturella områdesegenskaper och 5) områdets  
rykte. Att det rykte ett område har kan inverka positivt eller  
negativt på hälsan är något som Marmot (2004) också 
påpekar i sin bok ”Statussyndromet”. Han menar då att 
individer som bor i ett ”högstatusområde” ökar sin egen 
status och därmed sannolikheten för bättre hälsa.

Dunn (2002) har i en studie från Vancouver i  
Canada specifikt studerat sambanden mellan boendemiljö,  
socio-ekonomiskt status, självskattad och mental hälsa. 
I studien skiljer han i likhet med McIntyre et al (2002) 
mellan materiella aspekter, krav/kontroll aspekter, och 

variabler kopplade till känslor förknippade med området 
och boendet. Studien utgår delvis från hypotesen att den 
mening och de känslor som är förknippade med boen-
det (dvs psykosociala faktorer) har större betydelse för 
hälsa än de rent materiella egenskaperna. Den bivariata 
analysen visade att krav/kontroll variaberna och de mera 
emotionella aspekterna påverkade hälsan och att krav/
kontroll variablerna hade större betydelse än t ex utbild- 
ningsnivå. Analysen visade också att känsla av samhörig-
het och stolthet över bostadsområdet hade en positiv  
inverkan på hälsoutfallen. Krav/kontroll variablerna och 
känsloaspekterna bidrog dock inte signifikant till hälso-
utfallen i den multivariata analysen medan stress och  
socialt stöd kvarstod som betydelsefulla.  Författarna  
menar dock att dessa faktorer snarare kan ha en modi-
fierande effekt eller döljas inom ramen för effekten av till 
exempel typ av bostadsinnehav. 

Dunns studie (2002) ingår i en omfattande kunksap-
söversikt gjord av Clark et al (2007) som fokuserade på 
mental hälsa och nio olika domäner av boendemiljön 
(tillgång till grönområden, förekomst av våld i grannska-
pet, hus- och områdesförslitning, typ av bostadsinnehav, 
buller, grannskapsoro, befolkningstäthet i bostaden, be-
folkningstäthet i området, och uppväxt i stad vs lands-
bygd). I översikten observerades de starkaste sambanden 
mellan att vara uppfödd i stad och schizofreni och mel-
lan att vara uppfödd på landet och självmord. Översik-
ten fann litet stöd för samband mellan bostadstäthet 
och typ av bostadsinnehav och mental hälsa, kanske 
mycket beroende på metodologiska svagheter. Våld 
i grannskapet och exponering för våld visade tydliga 
samband med mental hälsa men studiernas tvärsnitts- 
karaktär gjorde det svårt att förstå vad som var orsak och 
verkan.  Det fanns inget stöd för att huskvalitet hade sam-
band med mental hälsa longitudinellt och de tvärsnitts-
studier som fann ett samband var metodologiskt svaga. 
Dock fann man stöd longitudinellt för ett samband mellan 
renovering och upprustning av bostäder och grannskap 
och mental hälsa. Likaså fanns det stöd i tvärsnittstudier 
för samband mellan tillgång till gröna eller öppna platser 
och mental hälsa, även om författarna påpekar att studi-
erna ofta hade låg svarsfrekvens. 

Att bostadsområdets karaktär har en självständig  
effekt på barns hälsa är något som betonas i en svensk  
kunskapsöversikt om närmiljöns betydelse för barns och 
ungas hälsa och välbefinnande (Sellström & Bremberg, 
2004). Rapporten visar tydliga exempel på att en resursrik  
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boendemiljö minskar risken för att barn skall födas med 
låg födelsevikt och/eller utveckla beteendeproblem. De 
faktorer som anges som gynnsamma för barns hälsa i 
en boendemiljö sammanfattas i tre huvudområden: 1) 
bostadsområdets socioekonomiska status (hög medel-
inkomstnivå i området), 2) ett gott ”socialt klimat (såsom 
t.ex. aktivt föreningsliv, stabilitet i boendet, samhörighet 
och tillgång till socialt stöd i området) och 3) god tillgång 
till offentlig och privat service (hälso- och sjukvård, kom-
munala- samt näringslivsresurser).

En motsvarande kunskapsöversikt över den byggda 
miljöns påverkan på fysisk aktivitet (Faskunger, 2007) 
visar tydligt att människor i promenadvänliga områden rör 
sig betydligt mer än andra. Översikten tar även upp vikten 
av tillgång till mötesplatser och rekreationsanläggningar, 
inbjudande trapphus, god belysning, och trafiksäker miljö. 
Men man lyfter också fram att promenadvänliga områden 
faktiskt leder till ökade sociala kontakter, ökat socialt  
deltagande och en positiv medborgaranda. 

Att brist på rekreationsanläggningar och service i form av 
affärer och hälso- och sjukvård skulle riskera att utsätta 
männsikor i fattiga områden för ”dubbel börda” ur hälso-
synpunkt är något som ifrågasatts av MacIntyre et al (2008) 
i studier från Scotland. En svensk studie av Kawakami et 
al (2011) visar också på en mera komplicerad situation, 
där denna hypotes inte heller nödvändigtvis är giltig i den 
svenska kontexten. Studien är baserad på nationella data 
och visar att tillgången till både hälsofrämjande och hälso-
skadliga resurser var högre i områden som kunde karaktär- 
iseras som mest ekonomiskt utsatta. 

Genomgången ovan visar att boendemiljöns inverkan på 
hälsan kan förstås utifrån områdets fysiska utformning och 
tillgängliga materiella resurser såsom socioekonomiska 
förhållanden, tillgång till service, samt grönområden 
och andra rekreationsanläggningar. Men det står också 
klart att detta samband kan ses ur ett mera psykosocialt  
perspektiv där ett områdes ”sociala kollektiva fungerande”, 
det vill säga de normer och den kultur som råder i området 
påverkar människors upplevelse av trygghet och tillgång 
till socialt stöd som i sin tur påverkar hälsan. Vi vet ganska  
mycket om hur materiella faktorer påverkar hälsan, men 
behöver mer kunskap om de komplexa sambanden mellan 
sociala faktorer och hälsa. Vi har valt att använda oss av  
begreppet socialt kapital, eftersom det erbjuder nya  
”sociala” infallsvinklar som kan bidra med förklaringar  
till hälsans ojämlika fördelning.  Ett fokus på socialt  

kapital betyder inte ett förnekande av materiella fak-
torers betydelse för hälsa. Vi instämmer med Szreter 
& Woolcock (2004) som betonar att materiella fak- 
torer är nödvändiga för att uppnå god hälsa, men att för- 
mågan och möjligheterna att dra nytta av dem ofta går via  
sociala relationer och nätverk.  I studier om boende- 
miljöns betydelse för hälsan har det funnits tendenser till 
en olycklig polarisering mellan att fokusera på strukturella 
faktorer såsom fördelningspolitik, fattigdom och resuser 
(makroperspektiv) och hur detta påverkar hälsan, eller att 
fokusera på individuella egenskaper hos dem som bor i om-
rådet (mikroperspektiv) för att förklara ojämlikhet i hälsa. 
Socialt kapital erbjuder istället ett mellanmänskligt ”meso- 
perspektiv” för att förstå hur boendemiljön, genom det 
existerande ”sociala klimatet”, kan vara mer eller mindre 
hälsofrämjande i sig (Campbell, 2000). En viktig följdfråga 
blir hur man kan ”bygga in” eller förstärka det sociala ka-
pitalet i nya och gamla bostadsområden. 

Våra specifika eftersökningar i databaser har omfattat  
social capital, built environment and health, respektive, social 
capital, housing and health. Vi har sökt både översiktsartiklar 
och empiriska studier som diskuterar dessa samband. De 
hälsoutfall som kommer att diskuteras närmare är framför 
allt den självskattade och mentala hälsan. Vi har även valt 
ut studier som har försökt att intervenera för att mobili-
sera och öka det sociala kapitalet på områdesnivå.  Efter-
som Malmökommissionen har som specifikt mål att se på 
möjligheterna att öka jämlikheten i hälsa kommer dessa 
aspekter att specifikt beaktas för de interventionsstudier 
som redovisas. Men först ska vi på ett överskådligt sätt 
presentera vad socialt kapital är och hur det kan tänkas 
länka till hälsa på olika nivåer. 
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Socialt kapital omfattar våra sociala nätverk, vårt sociala 
stöd, våra möjligheter att delta i samhällslivet och graden 
av social samhörighet i vår närmiljö. Detta har visat sig ha 
stor betydelse för vår fysiska och mentala hälsa både på in-
divid- grannskaps- och samhällsnivå. Under de senaste år-
tiondena har intresset för sambandet mellan socialt kapital 
och hälsa ökat lavinartat, mycket på grund av dess fokus 
på hälsans sociala bestämningsfaktorer (Harpham et al, 
2002). Den svenska nationella folkhälsostrategin (Regerin-
gens Prop., 2002) som antogs av Sveriges Riskdag 2003 
nämner specifikt betydelsen av att förstärka det sociala 
kapitalet och flera av folkhälsomålen berör områden som 
relaterar till begreppet, såsom betydelsen av delaktighet 
och inflytande i samhället och trygga uppväxtförhålland-
en. Samma mål betonas i den Regionala Folkhälsostrate-
gin för Skåne även om ordet socialt kapital bara nämns i 
förbigående (Region Skåne, 2009). Trots detta finns det 
få konkreta exempel på hur man i folkhälsointerventioner 
både nationellt och regionalt satsat på att förstärka det so-
ciala kapitalet.  

Socialt kapital har beskrivits som en individuell resurs 
där enskilda aktörer ”kan försäkra sig om förmåner i 
nätverk och andra sociala strukturer” (Portes, 1998:8).  
Socialt kapital kan även ses som en kollektiv resurs, något 
som kan karaktärisera ett boendeområde (och/eller ett 
helt samhälle) genom människors deltagande i sociala 
nätverk, normer för ömsesidighet och tillit mellan män-
niskor.  När detta finns underlättas samarbete och gemen-
samma ansträngningar människor emellan vilket leder till 
ett väl fungerande samhälle (Putnam, 1993:167).  Den 
motsättning som tidigare funnits kring huruvida socialt 
kapital skall behandlas som antingen en individuell eller 
en kollektiv resurs har delvis upphört och många forskare 
är idag eniga om att socialt kapital är både och (Kawachi 
et al, 2008, Rostila 2008). Individuellt socialt kapital ses 
som en ojämlikt fördelad resurs inom ett samhälle som 
kan förklara hälsoskillnader mellan sociala grupper, med-
an kollektivt socialt kapital kan ses som en gemensam 
tillgång för individer i ett specifikt område som förklarar 
hälsoskillnader mellan befolkningen på olika platser (Ros-
tila, 2008). Men det finns fortfarande osäkerhet kring både 
de teoretiska och empiriska sambanden mellan socialt ka-
pital och hälsa. En del forskare menar att detta beror på 
olikheter i hur man mäter socialt kapital och på vilket sätt 
man hanterar möjliga confounding faktorer (Kim et al, 
2008; Engström et al, 2008). De starkaste sambanden har 
observerats mellan tillgång till individuellt socialt kapital 
och hälsa, medan studier som fokuserat på det kollekti-

va sociala kapitalet går i något olika riktningar (Kim et 
al, 2008). Flera forskare har efterlyst specifikt anpassade 
frågor för att belysa de kollektiva aspekterna av socialt 
kapital och kritiserat användandet av enbart aggregerade 
individbaserade data (Harpham, 2002).  Andra har fram-
fört behovet av att skilja mellan strukturellt och kognitivt 
socialt kapital. Strukturellt socialt kapital skulle då utgöra 
omfattningen och intensiteten i människors deltagande i 
formella och informella organisationer eller nätverksaktiv-
iteter, det vill säga vad människor faktiskt gör, medan kog-
nitivt socialt kapital hänförs till normer av tillit, solidaritet 
och ömsesidighet som berör människors upplevelser och 
känslor kopplade till dessa nätverk (Krishna & Shrader, 
1999; Harpham et al, 2002). Strukturellt socialt kapital 
har också delats in i ”sammanbindande” socialt kapital som 
framför allt består av de starka band inom ett nätverk som 
förstärker en gemensam identitet och som bidrar till stöd 
inom gruppen eller nätverket, samt ”överbryggande” socialt 
kapital som avser de svagare band som sammanför männi-
skor från olika nätverk och därmed bland annat bidrar till 
informationsutbyte (Gittell & Vidal, 1998; Putnam, 2000). 
Szreter & Woolcock (2004) har senare introducerat ”län-
kande” socialt kapital som utgör mera vertikala band mel-
lan människor på skilda nivåer i formella konstellationer 
eller makthierarkier. 

Socialt kapital
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Malin Eriksson (2010) har i sin avhandling benat ut hur 
det kollektiva och individuella sociala kapitalet kan tänkas 
påverka hälsan utifrån förmodade källor och nätverkens 
egenskaper. Med utgångspunkt från teoretikerna Pierre 
Bourdieu (1986), James Coleman (1988) and Alejandro 
Portes (1998; 2000) beskriver Eriksson den ansats som 
ser socialt kapital främst som en individuell tillgång. De 
ser deltagande i nätverk som ett sätt för människor att 
försäkra sig om vissa fördelar eller tillstånd som de inte 
annars skulle ha tillgång till. Bourdieu (1986)  tillför en 
maktaspekt när han påtalar hur dominerande grupper kan 
bestämma vilka nätverk som är viktiga och använda sin 
makt både för att inkludera och exkludera människor i 
dessa nätverk. Coleman (1988)  ser socialt kapital mer som 
en individuell resurs som styr människors faktiska hand-
lande, medan Portes (1998; 2000) särskiljer det sociala ka-
pitalets källor från dess effekter och uppmärksammar det 
sociala kapitalets potentiella negativa effekter.

När det gäller socialt kapital som kollektiv resurs så är Rob-
ert Putnams (2000) tankar centrala för Erikssons modell. 
Han menar att socialt kapital framför allt är en gemensam 
tillgång som kan vara till gagn även för de individer som inte 
själva är tillitsfulla eller socialt delaktiga. Att bo i ett område 
som kännetacknas av högt socialt deltagande och tillit får  
”spridningseffekter” som kommer alla som bor i området 
till gagn. Högt socialt deltagandet i sig ger upphov till tillit 
mellan människor vilket i sin tur leder till ökat ömsesidigt 
samarbete för det allmännas bästa. Samhällen med högt 
socialt kapital är därför enligt detta synsätt mera demok-
ratiska, mera ekonomiskt välmående, hälsosammare 
och lyckligare. Eriksson tar även upp Michel Woolcock 
(2001) som ser socialt kapital som ”nätverk som under-
lättar kollektivt agerande” där tillit ses som ett resultat av  
socialt kaptial snarare än en del av själva begreppet. Enligt 
Szreter & Woolcock (2004) krävs det en gemensam social 
identitet för att att skapa tillit.  

Figur 2. Individuellt och kollektivt socialt kapital; dess källor och konsevenser för hälsa.  Källa: Omarbetad version av Figur 1, (Eriksson, 2010).

Socialt kapital och hälsa
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Figur 2 visar på en antal möjliga mekanismer för hur  
socialt kapital kan påvåerka vår hälsa på individ- och  
kollektiv nivå.  På individnivå (nedre delen av figuren) 
finner Eriksson stöd av framför allt Berkman & Glass 
(2000). Enligt dem kan socialt stöd påverka vår hälsa såväl 
psykosocialt, beteendemässigt som rent fysiskt. Till exem-
pel kan socialt stöd fungera som en stresssänkande buff-
ert som i slutändan kan tänkas påverka både blodtryck 
och blodsockervärden (Bartley, 2004). Enligt Berkman 
& Glass (2000) kan socialt inflytande, främst från kamrat-
grupper och likasinnade, påverka t ex rökning eller andra 
hälsorelaterade normer. De diskuterar också hur socialt 
deltagande kan ge färdigheter, mening åt livet och medföra 
en känsla av samhörighet t ex med det egna grannskapet. 
Detta kan medverka till en känsa av sammanhang och 
meningsfullhet och i slutändan aktivera både fysiologiska 
och kognitiva system. Berkman & Glass (2000) påpekar 
att nätverksdeltagande även kan ge tillgång till rent ma-
teriella resurser såsom jobb och god hälsoservice. Eriksson 
tar också upp Marmots (2005) teorier om det s.k status- 
syndromet som en viktig länk mellan nätverksdeltagande 
och hälsa. Att få tillgång till flera resurser jämfört med  
andra i omgivningen kan ge högre status, vilket enligt Mar-
mots syn skulle leda till minskad stress och bättre hälsa. 
Figuren illustrerar också att socialt kapital kan få negativa 
efffekter genom att kraven på vissa grupper blir för stora 
eller att nätverken blir ställen där ohälsosamma normer 
sprids (Kawachi & Berkman, 2000). 

Enligt Eriksson (2010) finns det inte lika mycket em-
piriskt och teoretiskt stöd för sambandet mellan  kollek-
tivt socialt kapital och hälsa som för individuellt socialt 
kapital. Wilkinsons (1996) hypotes om sambandet mellan 
jämlika samhällen med högre grad av sammanhållning 
och därmed bättre hälsa förs dock fram som viktig och 
möjlig länk. Eriksson för också här fram Kawachi & Berk-
man (2000) som menar att det kollektiva sociala kapitalet 
påverkar människor på samma sätt som det individuella, 
d.v.s. genom att påverka beteenden, tillgång till service och 
psykosociala processer medan andra (Woolcock, 2001; 
Grootaert & van Bastelaer, 2002) ser mellanmänsklig tillit 
och kollektiva aktioner för det allmännas bästa som ett 
resultat av det kollektiva sociala kapitalet. Eriksson tar 
även upp Turner (2003) som hävdar att ojämlikhet i hälsa 
mellan olika platser kan påverkas av graden av offentliga 
satsningar på boendemiljön och hälso- och sjukvården. 
Vidare hänvisar Eriksson till Kawachi et al (1999), som 
hävdat att grannskap med stor sammanhållning är bättre 
på att agera för att hitta gemensamma lösningar på (hälso)

problem i boendeområdet. Författarna åberopas som stöd 
för att områden med högt social kapital har större chans 
att påverka hälsorelaterade normer genom social kontroll 
medan Kim et al (2008) tas som exempel på forskare 
som diskuterar hur det kollektiva sociala kapitalet kan  
underlätta spridning av hälsosamma budskap. Campbell &  
Jovchelovitch (2000) ger stöd för tanken att samhällen 
med högt socialt kapital ökar den kollektiva tron på att 
man gemensamt har förmågan att vid behov kunna uppnå 
förändringar, på engelska ”collective efficacy”. Genom en 
återföring till det sociala kapitalets källor visar modellen 
att förutsättningarna för att socialt kapital skall kunna ska-
pas/mobiliseras i boendeområden i sin tur är beroende 
av den sociala och politiska kontexten (makrostruk-
turella faktorer). Den sociala och politiska kontexten kan 
förhindra eller underlätta att dessa processer uppstår i 
boendeområden.

Östergrens genomgång (2005)  av begreppet socialt kapi-
tal, i en rapport från folkhälsoinstitutet angående platsens 
betydelse för folkhälsan, innehåller också en genomgång 
av de existerande förklaringsmodellerna för hur socialt  
kapital kan tänkas påverka vår hälsa. Han beskriver hur 
både Wilkinsons och Marmots (1996; 2004) tankar om 
ojämlikhetens betydelse för hälsa grundar sig i en två- 
dimensionell syn på sociala relationer, hierarkiska eller 
vertikala, som även kan hänföras till djurmodeller (Bartley, 
2004). Hierarkiska system sägs göra det svårare att utveck-
la positiva sociala relationer och låg position innebär 
högre stressbelastning. Östergren (2005) beskriver Put-
nams resonemang om hur deltagande i nätverk leder till 
utveckling av gemensamma normer som i sin tur skapar 
den tillit som är central för utvecklandet av positiva sociala 
relationer. Dessa faktorer kan sedan utvecklas i en posi-
tiv eller negativ spiral beroende på omgivande faktorer. 
Östergren tar upp Putnams syn på hur transaktionskostnad-
erna minskar för både sociala och ekonomiska aktiviteter 
i ett samhälle med hög grad av deltagande och hög grad 
av tillit mellan medborgarna.  I ett sådant samhälle blir 
det enklare att få stöd att lösa problem på ett informellt 
och effektivt sätt.  Enligt Östergren ligger dessa tankar 
nära stress-sjukdomsteorin, som tar sitt ursprung i ett  
balanstänkande där ohälsa uppstår när det är obalans i  
samspelet mellan den sociala miljön och människans  
fysiologiska system. Detta påverkar stresshormoner vilket 
i sin tur kan utlösa både akuta och kroniska sjukdoms-
tillstånd. Östergren tar också upp Coping som ett vik-
tigt begrepp som förklarar olika sätt att hantera stress  
(Lazarus, 1984). Enligt Lazarus går stresshanteringen  
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igenom distinkta faser där människor först måste avgöra 
om en situation utgör något hot för att sedan bedöma 
om man har resurser att avvärja en stressfaktor. Om inte, 
blir hotet verkligt och får konsekvenser på t ex stresshor-
moner och blodtryck. Sårbarhetshypotesen förtydligar hur 
människor som utsätts för långvarig stress har en ökad 
risk för obalans i de fysiologiska systemen och därmed har 
en ökad risk för sjukdom.  Det sociala stödets betydelse 
för att minska stress är väl känd (Cobbs, 1976) och enligt 
Östergren en av de viktigare komponenterna i vad som 
kallas socialt kapital. Hur bra det fungerar beror både 
på de sociala nätverkens egenskaper i form av att kunna  
skapa trygghet, ge information och materiellt stöd.  

KRITIK AV BEGREPPET SOCIALT KAPITAL 
Begreppet socialt kapital är omdiskuterat och det finns en 
polarisering mellan forskare som anser att socialt kapital 
underskattar betydelsen av strukturella faktorer, de som 
tycker att det inte tillför något nytt och de som anser att 
man genom att studera olika former och komponenter av 
socialt kapital kan få en fördjupad kunskap om de sociala 
mekanismer som påverkar hälsans fördelning. Det starka 
fokuset på civilsamhället betydelse, representerat av bland 
andra Putnam, har kritiserats för att bortse från strukturel-
la faktorer som klass och genus (Muntaner et al, 2000). 
Lynch et al (2000) har kritiserat socialepidemiologer för att 
ha använt socialt kapital på ett ateoretiskt och överdrivet  
positivt sätt och även för att ha negligerat materiella 
förklaringsfaktorer till förmån för psykosociala för- 
klaringsmodeller. Muntaner et al (2000) menar att 
risken är att fattiga områden därmed blir betraktade 
som ”självförvållade”; ”de är fattiga och sjuka för att  
människor inte förmår socialisera sig och ta hand om 
sin boendemiljö”. 

Szreter & Woolcoock (2004) menar emellertid att både 
materiella och psykosociala faktorer är viktiga och inte  
behöver användas som motpoler när det gäller att förklara 
ojämlikhet i hälsa. De inför därför begreppet ”länkande 
socialt kapital”, som betonar relationerna mellan ”staten 
och civilsamhället”. Detta betyder att deras definition av 
socialt kapital tar hänsyn till att uppbyggnaden av sociala 
nätverk, ömsesidighet och trygghet i boendemiljön är  
beroende, och styrs av sociala och politiska faktorer,  
såsom till exempel fördelningspolitik. Szreter & Woolcock 
ser med andra ord materiella faktorer som helt nödvän-
diga för att uppnå god hälsa, men menar att förmågan 
att tillgodogöra sig materiella resurser ofta går via sociala 
relationer. 

Socialt kapital som metafor har också kritiserats för 
att sammankoppla sociala aspekter med en term som 
är hämtad från ekonomin. Risken är att man med ett  
ekonomiserat synsätt tränger undan andra värdegrunder 
inom politiken (Östergren, 2005). Muntaner (2004) menar 
att användandet av kapital som metafor medför en med-
veten inriktning mot en kapitalisering eller privatisering 
av hälsa. Hawe & Shiell (2000) ifrågasätter Världsbankens 
syfte att fokusera på begreppet när det gäller ekonomisk 
utveckling och konstaterar att Bourdieus maktaspekter 
på socialt kapital saknas på Världsbankens webplats för 
socialt kapital, medan Putnams teori får stort utrymme. 
De menar även att det finns en risk att socialt kapital 
definieras som den hälsoindikator som bäst förutsäger 
hälsostatusen och att det operationaliseras till allt som 
är bra i samhället. För att begreppet skall kunna tillföra 
något nytt inom detta område krävs därför en tvärveten-
skaplig teoretisk grund och större noggrannhet i översätt-
ningen från teori till mätning (Hawe & Shiell, 2000).  Trots 
sin kritik ser Hawe & Shiell en fördel med att använda  
termen socialt kapital som retorik, då den kan leda till  
att nya aktörer – utanför hälsosystemet – involveras i  
arbetet för att bekämpa hälsans ojämlika fördel- 
ning. Betydelsen av ett intersektionellt engagemang för 
att bekämpa hälsans ojämlika fördelning betonas även  
tydligt i slutrapporten från WHO:s kommission för sociala 
bestämningsfaktorer för hälsan (WHO, 2008).

Macinko & Starfield (2001) har kritiserat användandet av 
begreppet socialt kapital inom folkhälsoforskningen för 
att inte stå på någon entydig teoretisk grund. Detta med-
för att det ofta saknas argument för varför man valt vissa 
specifika variabler för att mäta det sociala kapitalet. Detta 
leder till begränsade möjligheter att jämföra olika studier, 
och att begreppets användbarhet för att förstå sambandet 
mellan social ojämlikhet och hälsa kan ifrågasättas. De är 
också tveksamma till vad socialt kapital kan tillföra redan 
etablerade begrepp såsom sociala nätverk, socialt stöd 
och social klass. Hypotesen att ekonomisk ojämlikhet kan  
upplösa sociala relationer, normer och förtroende har 
dock stor attraktionskraft och de ser en möjlighet att 
utveckla samarbetet mellan folkhälsoforskning och  
samhällsvetare för att bättre förklara hur ekonomisk  
ojämlikhet och hälsostatus är kopplade till varandra  
(Macinko & Starfield, 2001).

Forskare inom området boendemiljö och hälsa, såsom 
MacIntyre et al (2002), menar att intresset för socialt  
kapital, social sammanhållning och social status medför 
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en begränsning eftersom det inte tar hänsyn till andra  
viktiga kollektiva egenskaper av ett bostadsområde såsom 
till exempel etnicitet, religion, politisk tillhörighet eller  
genusbaserade arbetsfördelningsnormer. 

Wakefield & Poland (2005) har valt att fokusera på vad 
socialt kapital kan tillföra de teoretiska grunderna för 
bedrivandet av hälsofrämjande interventioner. De menar 
att socialt kapital kompletterar och utvecklar den kunskap 
som redan finns om betydelsen av deltagande, socialt  
engagemang och empowerment för hälsan, vilket kan  
öka vår förståelse av vad som karaktäriserar hälso- 
främjande miljöer. Men de varnar också för ett okritiskt  
och alltför positivt användande av begreppet och 
understryker vikten av att vara medveten om de 
potentiellt negativa effekterna av att mobilisera socialt 
kapital i boendemiljöer, såsom till exempel risken för ökad 
social exkludering av vissa sociala grupper. 

Kritiken av hur socialt kapital använts i folhälso- 
forskning har fört med sig att det idag finns flera studier  
som tydligt visar på den ojämlika fördelningen av socialt 
kapital mellan olika sociala grupper, vilket i sin tur kan  
relateras till mera strukturella faktorer (Gidengil & O’Neill, 
2006). Ziersch (2005) fann att de med större tillgångar 
och högre utbildningsnivå också hade bättre tillgång till  
individuellt socialt kapital. Campbell et al (1999) kunde se 
ett genusmönster i tillgången till individuellt socialt kapital 
i två engelska samhällen. Kvinnor var mera involverade 
i ”sammanbindande” nätverk medan män var mera ak-
tiva i icke lokala ”överbryggande” nätverk. Kvinnor var 
också mera erkända som de som ”byggde upp det lokala  
samhället”, antagligen som ett resultat av genusbaserade 
förväntningar. 

I studier från Västerbotten har Eriksson et al (2010) speci-
fikt studerat det sociala kapitalets inverkan på självskattad 
hälsa för män och kvinnor och olika sociala grupper. I en 
enkätundersökning om socialt kapital i sex kommuner i 
Umeåregionen mättes det sociala kapitalet både på indi-
vid- och bostadsområdesnivå med frågor som var speci-
fikt utformade för att kunna belysa det strukturella och 
kognitiva sociala kapitalet. Resultaten visade att tillgång 
till såväl strukturellt som kognitivt socialt kapital ökade 
chansen till god självskattad hälsa på ett liknade sätt för 
män och kvinnor oavsett utbildningsnivå. När det gällde 
tillgången till socialt kapital fanns dock stora skillnader 
mellan grupperna. Personer med hög utbildningsnivå 
(universitetsutbildning) hade en fyrfaldigt högre sannolik-

het att ha tillgång till överbryggande socialt kapital jäm-
fört med personer med lägre utbildningsnivå (grundskola 
eller motsvarande). Den mest slående skillnaden mellan 
män och kvinnor var upplevelsen av trygghet, där männen 
hade en femfaldigt högre sannolikhet att känns sig trygga i 
sitt bostadsområde kvällstid, jämfört med kvinnorna. 

Andra studier har också visat att betydelsen av socialt  
kapital för hälsan kan skilja sig åt för olika sociala  
grupper. Kavanagh et al (2006) fann i sin studie från  
Australien att några komponenter av det kollektiva  
sociala kapitalet, nämligen upplevelse av trygghet och  
säkerhet i området och politiskt deltagande minskade 
risken för dålig självskattad hälsa för kvinnor men inte 
för män. Liknande resultat fann Stafford et al (2005) i sin 
studie från Storbrittannien där hög tillit och integration i 
samhället påverkade kvinnors självskattade hälsa i positiv 
riktning i högre grad än männens. Likså visade en stud-
ie från Umeå (Eriksson et al, 2011) att kollektivt socialt  
kapital (att bo i ett område där grannar pratar med varan-
dra, hjälper och stödjer varandra, och där man förväntas 
vara engagerad i frågor som rör bostadsområdet) ökade 
sannolikenhet för god självskattad hälsa för kvinnor men 
inte för män. Ytterligare studier har indikerat att sam-
banden mellan kollektivt socialt kapital och självskattad 
hälsa skiljer sig åt mellan etniska grupper (Engström et al, 
2008; Kim et al, 2006). 

Alla former av socialt kapital är heller inte nödvändigtvis 
bra för hälsan. Campbell et al (2002) har visat, i studier från 
Sydafrikanska gruvsamhällen, att medlemskap i nätverk 
kan vara antingen positiva eller negativa för den sexu-
ella hälsan och att effekterna kan skilja sig åt mellan män 
kvinnor. Mitchell & LaGory (2002) fann i sin studie av  
fattiga bostadsområden i en amerikansk storstad att 
”överbryggande” socialt kapital hade en viss skyddande 
effekt mot mental ohälsa medan engagemang i områdes- 
angelägenheter ökade risken för mental stress på individ- 
nivå. En studie från Indonesien, som fokuserade på  
urbana-rurala nätverk under den ekonomiska krisen,  
fann att kvinnors deltagande i ”sammanbindande”  
social kapital var skyddande för kvinnans familj men inte 
för kvinnan själv (Silvey & Elmhirst, 2003). Dessa resultat 
överensstämmer med Kawachi & Berkmans (2001) littera-
turgenomgång om sambanden mellan sociala relationer 
och mental hälsa. De fann också att de stödjande effek-
terna av sociala relationer skiljde sig åt för män och kvin-
nor så att kvinnans börda ofta blev större.  
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MÄTSVÅRIGHETER
Studier av social kapital har ofta kritiserats för att inte 
ha entydiga definitioner och valida operationaliseringar. 
Samtidigt har det funnits en medvetenhet om det omöj-
liga att konstruera ett ”sant” mätinstrument för ett multi-
dimensionellt begrepp som inkluderar flera olika nivåer 
och enheter för analys och vars betydelse varierar för olika 
samhällen och grupper (Campbell et al, 1999). 

Kvantitativa studier har ofta använt data från redan exi-
sterande databaser där forskarna i efterhand valt variabler 
för att spegla det sociala kapitalet. Detta tillvägagångssätt 
har kritiserats för att bortse från den lokala kontextens  
betydelse. Användandet av Putnams koncept (som 
utvecklats inom statsvetenskap i Italien och USA) rakt 
av till andra länder och kunskapsområden har också  
ansetts diskutabelt (Swann & Morgan 2002). Idag finns  
dock exempel på kvantitativa studier som utarbetat egna 
kontextanpassade mätinstrument (Eriksson et al, 2011; 
Onyx & Bullen, 2000). Harpman et al (2002) har också  
påpekat bristerna med att endast använda en eller två  
indikatorer för att mäta socialt kapital. Hon argumentar 
för ett bredare mått som gör det möjligt att skilja mellan 
strukturellt och kognitivt socialt kapital och mellan sam-
manbindande, överbryggande och länkande socialt kapital.  
Diez Roux (2001) pekar på flera utmaningar för studier 
som försöker mäta till exempel boendemiljöns påverkan 
på hälsa, både när det gäller ekologiska studier och fler-
nivåanalyser samt konkreta jämförelser av väldefinierade 
geografiska områden. Ekologiska studier har svårigheter 
att visa om observerade skillnader verkligen speglar skill-
nader mellan områden eller om de speglar skillnader  
mellan de individer som bor i dessa områden (kontext-
uella vs kompositionella faktorer). Flernivåanalyser har 
därför använts i högre utsträckning. Här är emellertid  
utmaningen att den totala variabiliteten i utfalls- 
variablerna ofta är liten och att det därför är svårt att 
bedöma styrkan i sambanden. Den tredje strategin som 
Diez Roux beskriver är den där små väldefinerade boende- 
områden jämförs med avseende på socialt kapital och häl-
soutfall. Dessa studier har fördelen av att kunna ta hänsyn  
till den lokala kontexten och att kunna använda både  
kvantitativ och kvalitativ datainsamling för att belysa sam-
banden. Dess brister ligger dock i det mindre antal miljöer 
som kan studeras och den begränsade generaliserbarheten.  

Många kvalitativa studier om socialt kapital härrör från 
Health Development Agency (HDA) i Storbritannien, som 
sedan slutet på 1990-talet genomfört en serie kvalitativa 

projekt med syfte att förstå hur sociala nätverk påverkar 
hälsan med hänsyn tagen också till den lokala kontexten, 
kön, ålder och etnicitet (Swann & Morgan, 2002). Här 
har mätproblemen inte varit det centrala utan det har rört 
sig om öppna frågeställningar för att förstå vad begrepp- 
en socialt kapital och hälsa står för i olika grupper av  
befolkningen. Den utveckling som skett tyder på ett ökat  
intresse för att också belysa de negativa riskerna med starkt  
”sammanbindade” socialt kapital i form av till exempel 
social exkludering och ökade motsättningar mellan sociala  
grupper. 

En analys av det exisetrande sociala kapitalet i ett litet 
samhälle med högt civilt engagemang i norra Sverge 
(Eriksson et al, 2009) visade att det existerande so-
ciala kapitalet framförallt bestod av starkt samman-
bindande socialt kapital. Detta bidrog inte enbart till att  
invånarna kunde gå samman för att lösa kollektiva  
problem, utan också till starka lokalsamhälleliga normer 
för engagemang, stor social kontroll och exkludering av 
ortsbor som inte anpassade sig till de existerande nor-
merna. Kvalitativa studier från Storbritannien (Campbell 
et al, 1999) och Sydafrika (Campbell & Mzidume, 2001) 
har också påtalat den risk för social exkludering som 
följer av ett starkt sammanbindande socialt kapital. Vad 
som nu framför allt saknas är studier som belyser hur det  
sociala kapitalet kan förstärkas eller mobiliseras (Hooghe 
& Stolle, 2003). 
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I detta avsnitt kommer vi att fokusera på artiklar som tar 
upp det kollektiva sociala kapitalet eftersom det mäts och 
kan hänföras till områdesnivå. Vi har gjort ett strategiskt 
urval av relativt nya kvalitativa och kvantitativa studier 
som visar på olika aspekter av det kollektiva sociala kapi-
talets inverkan på hälsa. 

Kvalitativa studier
De kvalitativa studier som belyser det kollektiva sociala 
kapitalet är relativt få. I den översikt för 2000-2006 som 
genomfördes av Whitley (2007) redovisas totalt 11 studier 
från England, Australien, Canada, USA och Vietnam. Av 
dessa fokuserade nio på aspekter som är relvanta för att 
förstå själva bostadsområdets/lokalsamhällets betydelse 
för hälsa. 

I den första studien beskrev Campbell & Gillies (2001) hur 
människors erfarenheter av nätverk och andra relationer 
påverkar deras sociala liv. Detta för att kunna diskutera 
hur väl Putnams definition av socialt kapital stämmer i en 
brittisk kontext. Campell & Gillies visade på vissa begräns- 
ningar och påtalade de informella nätverkens betydelse 
(vänner och grannar) för det sociala livet. De pekade också 
på nätverkens mer lösa normstrukturer i en omvärld som 
karaktäriseras av förändring, samt att Putnams definition 
inte tar hänsyn till skillnader i hur socialt kapital skapas i 
olika sociala strata. 

Cattells studie från två arbetarstadsdelar i London (2001) 
bidrar med illustrationer om betydelsen av ett områdes 
historia och rykte men också med beskrivningar av in-
flytandet av mötesplatser för sällskap och informella 
möten. Studien visade också på en differentierande  
typologi av nätverk; socialt exkluderande, homogena,  
traditionella, heterogena och solidariska nätverk. Cattell 
såg tydligt att olika grupper hade olika tillgång till socialt 
kapital. Ett viktigt resultat var att fattigdom och depriva-
tion kunde ses som både en källa till hopplöshet och som 
en gnista till socialt engagemang beroende på den lokala 
kontexten.  

I en studie från Toronto, Canada (Raphael et al, 2001)  
intervjuades representanter för olika typer av samhälls-
service, valda lokala representanter i olika organisationer 
samt invånare i ett bostadsområde som karaktäriserades 
av en befolkning med blandad social klasstillhörighet men 
med en stor andel låginkomsttagare och nyanlända im-
migranter.  I denna studie använde man sig av grundad 
teori för att mera förutsättningslöst studera vad i bostads-

området som av dess invånare upplevdes som hälso- 
främjande respektive hälsoskadligt. Resultaten visade att 
det som vanligtvis definieras som socialt kapital; socialt 
deltagande och vänliga och hjälpsamma grannar upp-
fattades som hälsofrämjande av invånarna. Men dessa 
egenskapers inverkan på hälsa var påfallande mindre än 
mera strukturella faktorer såsom arbetslöshet och försäm-
rade ekonomiska förhållanden. Författarna argumen-
terar därför för att Putnams definition är begränsad och 
inte tillräckligt tar hänsyn till betydelsen av ekonomisk  
marginalisering.
 
I Baums & Palmers studie (2002) från Adeleide i Australien 
om hälsofrämjande strukturer intervjuades invånare i  
socialt missgynnade områden, som var ”hög respektive  
lågaktiva”, om vad som betydde mest för hälsan relaterat 
till bostadsområdet. I studien fick man stöd för att det 
finns tydliga samband mellan sociala interaktioner och 
fysiska strukturer. Man använde Bourdieu’s definition 
av socialt kapital som en individuell resurs som i sin tur  
ackumuleras genom tillgång till gemensamma sociala 
och fysiska ”omgivningsresurser”. I studien fann man att  
upplevelse av säkerhet, samhörighet med området,  
områdets rykte och tillgång till gemensamma anlägg- 
ningar och grönområden påverkade invånarnas hälsa 
positivt. Det stod också klart att det i de mest utsatta om- 
rådena fanns ett missnöje med brister i offentliga  
anläggningar och kommunikationer samt närheten till 
miljöstörande industrianläggningar. I slutsatserna åbe- 
ropar man en känd brittisk arkitekt, Richard Rogers, för  
att argumentera för en utformning av bostadsområden 
som underlättar kontakter mellan människor. Forskarna 
anser sig ha stöd för att föreslå vad man kallar neutrala 
mötesplatser som bland annat innehåller en satsning på 
lokala park- eller grönområden, caféer, samlingslokaler och  
lokala affärer, särskilt i områden som karaktäriseras av 
ekonomisk marginalisering. 

I Campbells & McLeans studie (2002) var man  
intresserad av hur etnisk identitet påverkade möjlig- 
heterna för deltagande i lokala nätverk. Studien baserades  
på intervjuer med 25 Afrikansk-Karibiska invånare i 
en stad i södra England. Resultaten visade på lågt del- 
tagande i lokala nätverk vilket förklarades av både  
historisk diskriminering och ekonomisk marginalisering. 
Bourdiueus definition av socialt kapital användes för att 
förklara hur en allmän uppmuntran till deltagande i det 
lokala föreningslivet inte självklart medför att en redan 
marginalierad grupp känner sig välkommen utanför de 

Socialt kapital, boendemiljö och hälsa
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närmaste nätverken av familj och vänner. Författarnas 
slutsats är att interventioner med de bästa av intentioner 
trots allt kan misslyckas och faktiskt bidra till ökade klyftor 
om inte särskilda satsningar görs. 

Campbell et al (2004), fortsatte att studera den afrikansk-
karibiska gruppen i en studie som handlar om hinder för 
deltagande i projekt för att förbättra den mentala hälsan. 
Här intervjuade man 30 personer som hade använt sig 
av någon form av service inriktad på mental hälsa samt 
genomförde fokusgrupper med representanter för olika 
samarbetspartners. Resultaten visade på ett allvarligt  
misstroende mellan olika sektorer som ingick samarbetet 
och att den afrikansk-karibiska gruppen saknade sociala, 
utbildningmässiga och finansiella resurser för att faktiskt 
delta i ett partnerskap av detta slag. 

Altschuler et al (2004) studerade sambanden mellan lokal 
service, lokala anläggningar, kollektivt socialt kapital och 
hälsa. Studien genomfördes i USA genom intervjuer med 
nyckelpersoner och fokusgrupper med invånare i olika 
grannskap i en Californisk storstad. I studien används 
uppdelningen av socialt kapital i överbryggande och  
sammanbindande. Resultaten visade att det samman-
bindande sociala kapitalet, i form av tillit och samman-
hålling inom området, var jämnt fördelat mellan områden 
med olika socio-ekonomisk sammansättning. Däremot 
hade höginkomstområdena mera tillgång till det över-
bryggande kapitalet, i form av kontakter med organisa-
tioner och myndigheter utanför området. De kunde 
därmed agera bättre för att mobilisera och göra förbätt-
ringar i området, vilket illustrerar vikten av interven- 
tioner som förstärker det överbryggande sociala kapitalet i  
ekonomiskt utsatta områden. 

Whitley et al (2005) studerade specifikt länken mellan 
mental hälsa och brist på socialt kapital i en av Londons 
stadsdelar, där man tidigare hade observerat en hög andel 
mental ohälsa. Baserat på observationer, intervjuer och 
fokusgruppdiskussioner fann man att området karaktäri-
serades av högt socialt kapital i form av hög förekomst 
av lokala nätverk, högt lokalt deltagande och en känsla av 
identitet och samhörighet med området. Detta gjorde att 
man inte ansåg sig få stöd för hypotesen att högt kollektivt 
socialt kapital skulle leda till bättre hälsa bland invånarna.  
I sina slutsatser pekar man på att betydelsen av socialt  
kapital kan variera beroende på vilka hälsoutfall man  
använder och att man inte kan utgå från att alla former av 
socialt kapital är bra för hälsan. I detta fall tog individuella 

faktorer såsom arbetslöshet, låg inkomst, och dysfunk-
tionella familjerelationer överhanden. 

I en utvidgad analys av  Baums & Palmers studie (2002) 
från Adeleide triangulerade Ziersch et al (2005) de kvalita-
tiva intervjuerna med data från en epidemiologisk enkät-
studie. Båda datamaterialen gav stöd för att upplevelse av 
trygghet har stor betydelse för hälsa. Vad man däremot 
inte kunde visa var att socialt kapital skulle ha en obe-
roende effekt på hälsan när hänsyn tagits till mera tradi-
tionella socio-ekonomiska faktorer. 

Ett urval av studier som tillkommit efter 2006 visar på 
ett intresse för att djupare förstå hur socialt kapital bildas, 
utvecklas och kan mobiliseras (positivt och negativt) över 
tid och i takt med samhälleliga förändringar. 

Svendsen (2006) genomförde en antropologisk studie 
i Danmark om vad som hände med det sociala kapi- 
talet i en fattig avfolkningsort när de fick ta emot ett 
stort antal människor från huvudstaden som utsatts för 
en sk ”social förflyttning” på samhällets initiativ. Genom  
intervjuer med tillsammans 70 inflyttade- och ”ursprung-
liga” ortsbor samt deltagande observationer fann han 
hur starka motsättningar mellan dessa grupper uppstod. 
Detta förklarades i termer av Putnams uppdelning i  
”sammanbindande” och ”överbryggande” socialt kapital.  
Han understryker vikten av att studera socialt kapital både 
på makro- och mikronivå för att förstå hur socialt kapital 
skapas. Hans slutsats var att den specifika kontext som 
han studerat, en avfolkningsbygd med hög arbetslöshet 
och ekonomisk tillbakagång, riskerade att öka avståndet  
mellan människor. Platser för naturliga möten minskade 
och nätverken blev mera uteslutande och isolerade, 
både bland lokalbefolkningen och bland nykomlingarna. 
Tilliten mellan människor minskade och fördomar fro-
dades. Han fann emellertid också exempel på bildandet av  
”överbryggande” nätverk som befrämjade samarbete och 
förståelse, genom till exempel engagemang i det lokala 
föreningslivet, men inte alls i lika hög grad. Hans slut-
sats blir närmast samhällsekonomisk när han diskuterar 
hur bildadet av starkt ”sammanbindande” och därmed 
exkluderande socialt kapital minskar tilliten och skapar 
samhälleliga kostnader i form av t ex ökade sjukvårdsko-
stnader, ökad andel sjukpensioneringar, ökat våld mellan 
grupper, och ökad andel barn med sociala problem. 

Deuchar (2011) studerade på ett liknande sätt det  
”sammanbindande” och ”överbryggande” sociala kapi-
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talet i två områden i Glasgow som karaktäriserades av hög  
andel låginkomstagare, hög arbetslöshet, låg utbild- 
ningsnivå och hög andel flyktingar och asylsökande. 
Genom deltagande observationer bland unga  
flyktingar och asylsökande diskuterar Deuchar 
utvecklingen av ”sammanbindande” etniskt baserade  
nätverk som minskar möjligheter till integration med  
övriga samhället. Författarna såg möjligheter för vissa 
lokala initiativ som vid sidan av till exempel sportklubbar 
skulle kunna öka förekomsten av överbryggande nätverk 
men också hinder i etniska fördomar såväl som i territoriell  
misstro och gängbildning. 

Eriksson et al har i två arbeten presenterat (2009; under 
publicering) resultat från en kvalitativ fallstudie från norra 
Sverige. Studien utgick från intervjuer och fokusgrupps-
diskussioner i en ort på landsbygden där man observerat 
ett högt civilt engagemang trots avfolkning och försäm-
rade ekonomiska förutsättningar. Lokalbefolkningen 
hade engagerat sig för att förhindra nedläggningen av den 
landstingsägda vårdcentralen. När detta inte gick bildade 
man en förening som fick i uppdrag att starta, ett så kallat  
gemenskapsföretag för att driva en egen hälsocentral. 
Författarna använde Putnams, Colemans och Bourdieus 
definitioner av socialt kapital för att beskriva det  
existerande sociala kapital som sågs som en viktig källa 
för processen. Analysen visade att nedärvda normer för 
engagemang och aktiva intresseorganisationer var av  
stor betydelse. Studien visade också att effektiva  
informationskanaler, starka ledare och en hög grad  
av social kontroll var nödvändiga för det  
kollektiva handlandet.  Sammanfattningsvis konstaterade  
författarna att det existerande sociala kapitalet användes 
och mobiliserades i processen för att starta en förenings-
driven hälsocentral. I nästa artikel ville författarna förstå 
själva mobiliseringsprocessen och identifierade, genom 
en mera övergripande kvalitativ situationsanalys av data, 
olika kollektiva aktörer och deras bidrag till mobiliseringen 
av det sociala kapitalet. ”Fienden”, i form av det politiska 
nedläggningsbeslutet, var den utlösande faktorn där sedan 
”Entusiasten”, ”Entreprenören” och ”Patriarken” bidrog 
med kämpaglöd, kunskap och makt medan ”Konfor- 
misten” stod för det breda folkliga stödet och legitimi-
teten. ”Gisslan” och ”Avvikaren” representerade en sorts 
skendemokrati och grupptryck. Författarna menar att stu-
dien bidrar till kunskap om hur socialt kaptial kan mo-
biliseras för hälsofrämjande syften.  Mobiliseringen har 
större chans att lyckas om; det gemensamma problemet 
klart definieras; utgångspunkten är att det finns lokal 

kunskap om problemet och möjliga förändringar; lokala 
ledare, som människor har förtroende för, tas i anspråk; 
hela befolkningen aktivt bjuds in att medverka; och att 
det finns en medvetenhet om risken för uppkomsten av 
exkluderande nätverk.  

Med en lite annorlunda inriktning studerade Smith et al 
(2003) hur själva bostadsinnehavsformen kan påverka häl-
san. I en intervjustudie, som genomfördes i tre regioner 
i England, fann man till sin förvåning att bostadsägande 
inte var så hälsofrämjande som förväntat. För de som 
hade hälsoproblem blev själva ägandet ett problem. De 
kände stress över att kanske inte ha råd att behålla sin 
bostad och/eller inte klara av att sköta den. De som var 
sjuka upplevde att de hade svårt att komma in på bostads-
marknaden, och alltså var uteslutna från att äga sin bostad. 

Kvantitativa studier
Under slutet av 1990-talet kom studier från USA som 
visade på att invånare i stater med lågt socialt kapital  
(aggregerade individuella data om tillit och civilt deltag- 
ande) hade högre risk för låg självskattad hälsa på individ-
nivå än de som bodde i stater med högt socialt kapital 
(Kawachi et al, 1999; Subramanian et al, 2001). Båda dessa 
studier hade en begränsning i det att de inte kontrollerade 
för individuellt socialt kapital vilket gjorde det  svårt att 
skilja mellan kontextuella och kompositionella effekter. 
Senare flernivåanalyser av kollektivt sammanbindande 
och överbryggande socialt kapital och självskattad hälsa 
i 40 stater i USA (Kim et al, 2006; Kawachi et al 2008) 
har dock visat på ett positivt samband även sedan man 
kontrollerat för individuellt socialt kapital. I Sverige  
använde sig Sundquist och Yang (2007) av nationella 
data i en studie som visade att människor som bodde i  
områden som klassificerats som lågt när det gällde län-
kande socialt kapital (mätt som låg andel röstande) hade 
sämre självskattad hälsa en de som bodde i områden med 
högt länkande socialt kapital. Samma typ av data användes 
för att longitudinellt studera sambandet mellan områdes-
baserad information om andel röstande (länkande socialt 
kapital) och risken för att ha vårdats på sjukhus för men-
tal ohälsa (Lofors & Sundquist, 2007). Resultaten visade 
ett klart samband mellan att bo i områden med lågt län-
kande socialt kapital och risk för mental ohälsa, mera så 
för psykoser än för depression.   

I en översikt av 14 studier där multinivåanlyser använts 
visade Engström et al (2008) att 11 snarare mätte det  
kognitiva (tillit och normer) än det strukturella (deltag-
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ande) sociala kapitalet. Av dessa fann sju ett samband  
mellan lågt socialt kapital och ohälsa, åtminstone för 
någon grupp i samhället.  I en annan översikt som riktade 
in sig på skillnader mellan länder konstaterade Islam et al 
(2006) att det kollektiva sociala kapitalet verkade betyda 
mer i samhällen med lägre grad av jämlikhet. 

En senare studie från Nederländerna (Mohnen et al, 
2011), baserad på nationella data, observerade hur det 
sociala kapitalet på grannskapsnivå påverkade den själv-
skattade hälsan på individnivå. Resultaten visade en tydlig 
oberoende effekt på hälsa av det kollektiva sociala kapi-
talet på grannskapsnivå. Det mått på kollektivt socialt  
kapital som studien använde sig av baserades på fem frågor 
om 1) kontakt med nära grannar, 2) kontakt med andra  
grannar, 3) känner grannar 4) vänlighet hos grannarna 
och 5) karaktäristik av området baserat på bemötande 
(vänlighet och socialt omhändertagande). Effekten av 
det kollektiva sociala kapitalet kvarstod även när man 
tagit hänsyn till individuella socio-demografiska faktorer 
såsom, ålder, inkomst, etnicitet och fysisk miljö. Intressant 
nog fann man en tydligare positiv effekt av det sociala  
kapitalet på hälsa i stadsmiljön än på landsbygden även om 
nivån på det sociala kapitalet i staden var lägre. Författarna 
menar att detta stöder hypotesen att tillgång till socialt  
kapital inte nödvändigtvis betyder att man använder sig 
av det. 

En flernivåanalys baserad på en enkätundersökn-
ing i Umeåregionen visade ett positivt samband  
mellan kollektivt socialt kapital och självskattad hälsa  
bland kvinnor men inte bland män (Eriksson et al, 2011).  
Detta resultat var oberoende av vilket mått som användes;  
det konventionella som bestod av aggregerade data för 
tillit och deltagande eller ett mera platsrelaterat mått  
baserat på fyra frågor (hur vanligt det är att grannar  
talar med varandra; huruvida grannar är villiga att hjäl-
pa varandra; huruvida man förväntas vara involverad i  
gemensamma angelägenheter; huruvida grannar bryr sig 
om varandra). Kvinnor som bodde i områden med högt 
socialt kapital hade större sannolikhet att skatta sin hälsa 
som god, jämfört med kvinnor som bodde i områden med 
lågt socialt kapital. Något motsvarande samband kunde 
inte observeras för män. Författarnas drog slutsatsen att 
kvinnors hälsa antagligen skulle påverkas mest av hälso-
främjande interventioner på bostadsnivå.  Dessa resul-
tat är nu utgångspunkt för fortsatta studier för att förstå  
möjligheterna och hindren för att förbättra hälsan genom 
att stärka det sociala kapitalet på individ- eller om-

rådesnivå. Forskargruppen försöker förstå vad tillgång till 
olika former av socialt kapital i boendemiljön betyder för 
män och kvinnor och för människor med olika utbildning-
snivå (VR 2010). 

Studier baserade på ”The British Household Panel  
Survey” om sambanden mellan individuellt och kollek-
tivt socialt kapital och självskattad hälsa ger olika  
resultat beroende på vilka nivåer man inkluderat i analys-
erna. Snelgrove et al (2009) visade på ett samband mellan  
områdesbaserat socialt kapital och självskattad hälsa i  
longitudinella uppföljningar. Däremot visade Giordano et 
al (2011),  i en flernivåanalys baserad på data från 2008-
2009, att variationen i hälsa var tio gånger högre på hus-
hålls- än på områdes/grannskapsnivå. Variationen på 
hushållsnivå förklarades till största delen av faktorer på 
individnivå. Författarna drar slutsatsen att interventioner 
inte främst skall riktas  mot områdesnivån eftersom så lite 
av variationen i hälsa kan hänföras dit.  

Ett stort antal studier om socialt kapital baserade på data 
från Malmöregionen (Skåneenkäten) från 1994 och framåt 
har berört olika aspekter av socialt kapital. Flera av dem 
har inriktat sig på sambanden mellan tillgång till individ- 
uellt socialt kapital och olika hälsoutfall och funnit posi- 
tiva samband mellan t ex lågt socialt deltagande 
och hjärtinfarkt (Ali et al, 2006). Några har använt  
flernivåanalyser för att skilja mellan kontextuella och  
kompositionella faktorer.  Studier av hälsoutfall som till ex-
empel  daglig rökning, fysisk aktivitet, och sjävskattad hälsa 
visar enligt författarna att  variansen i hälso- utfallen är gan-
ska liten mellan bostadsområden och förklaras till största  
delen av individuella faktorer (Lindström et al, 2003a;  
Lindström et al, 2004a 2003b; Lindström et al, 2004). 

Araya et al (2006) presenterade resultat från en studie från 
Wales som specifikt belyste sambanden mellan socialt 
kapital, hur människor upplever den byggda miljön och 
mental hälsa. Deras flernivåanalys visade att 1/3 av vari-
ansen för grannskapskvalitet och 10 % av social kontroll 
variablerna förklarades på grannskapsnivå. Men när de 
hade justerat för individuella faktorer så var det bara tillit 
och social sammanhållning som kvarstod och eftersom 
variansen i dessa varibler var liten på grannskapsnivå fann 
man lite stöd för en kontextuell effekt. 

De sista studierna i vår genomgång pekar på att den 
variation (ojämlikhet) i hälsa som finns mellan olika 
bostadsområden, försvinner om man kontrollerar för en 
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rad individuella faktorer såsom ålder, kön, födelseland,  
ekonomisk stress och socialt deltagande. Slutsatsen blir att 
om alla bostadsområden hade samma ålders- köns- och 
etnisk sammansättning, samt samma nivå av ekonomisk 
stress och socialt deltagande i befolkningen, skulle det inte 
vara någon skillnad i hur hälsan fördelade sig mellan dessa 
olika bostadsområden. Flera forskare drar då slutsatsen att 
hälsofrämjande interventioner bör riktas mot vissa särskilt 
utsatta grupper i befolkningen, och inte särskilt utsatta 
bostadsområden. De folkhälsopolitiska implikationerna 
blir dock svårtolkade, eftersom det i många städer fak-
tiskt finns en tydlig segregation mellan bostadsområdena 
beträffande dessa faktorer. Andra forskare har därför 
understukit att även om variationen i hälsa mellan olika 
områden försvinner efter att ha kontrollerat för en rad 
individuella faktorer, bör hälsofrämjande interventioner 
ändå fokusera på den fysiska och sociala boendemiljön 
eftersom det finns vissa negativa hälsoeffekter av att bo i 
områden med vissa specifika egenskaper såsom till exem-
pel  låg grad av kontakt och hjälp och stöd mellan grannar 
(Eriksson et al, 2011). En ytterligare komplikation är det  
faktum att man i många studier varit hänvisad till att  
använda aggregerade individfaktorer för att mäta  
områdesfaktorer. Dessa fångar inte alltid den sociala 
miljön i ett bostadsområde på ett relevant sätt. MacIntyre 
et al (2002) har också betonat svårigheten att helt särskilja 
mellan individen och miljön; våra boendemiljöer konsti-
tueras av individer, samtidigt som miljön påverkar oss som 
individer. Boendemiljöerna är något utöver summan av 
de individer som befolkar miljön, vilket innebär särskilda 
utmaningar för studier om boendemiljöns betydelse för 
hälsan.
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Om vi nu antar att vissa former av socialt kapital ger  
bättre sjävskattad hälsa och vill veta hur vi kan förändra 
den byggda miljön till att bli mer hälsofrämjande får vi 
också titta på studier om hur den byggda miljön påverkar 
det sociala kapitalet. 

Det finns intressanta och lite motsägelsefulla resultat 
när det gäller t ex förekomsten av promenadstråk i ett 
bostadsområde. I en studie från Aichi i Japan studerade 
t ex Hanibuchi et al (2012) sambandet mellan socialt  
kapital och områdesegenskaper såsom promenad- 
vänlighet, bostadområdets ålder och grad av urbanisering. 
Studien byggde på en tvärsnittstudie av ca 11 000 personer 
över 65 år. Socialt kapital klassificerades som högt eller 
lågt baserat på frågor om tillit och föreningstillhörighet.  
I denna studie fann man ett starkare samband mellan  
socialt kapital, områdets ålder och grad av urbanisering 
än med just promenadvänligheten även sedan man just-
erat för individuella egenskaper hos invånarna. Det sociala  
kapitalet var högre i de äldre områdena medan  
urbaniseringsgraden påverkade det sociala kapitalet i  
olika riktningar. 

I en studie från Irland (Leyden, 2003) gjorde man en 
liknande analys av sambanden mellan socialt kapital och 
grannskapsutformning. Här kategoriserades grannskaps-
områdena i tre grupper; centralt område, gammalt område, 
fotgängarvänligt och modernt bilanpassat område för att 
få ett urval av respondenter från alla typer av områden. 
Den oberoende variablen om promenadvänlighet defini-
erades emellertid av respondenterna själva. Resultaten  
tydde på ett statistiskt signifikant samband mellan att bo 
i ett promenadvänligt område för alla aspekter av social  
kapital, vilka i denna studie var 1) känner grannar, 2) 
röstar, 3) känner tillit och är 4) socialt engagerad. 

Lund (2002) har gjort liknande studier i USA (Portland) 
och visat att fotgängarvänliga områden ökar grannskaps-
känslan. Hon har även visat att kortare gångavstånd till 
parker och affärer inverkar positivt på informella möten 
och ökar möjligheten till stöd från grannar. 

Cohen et al (2008) har studerat hur den byggda miljön 
i bostadsområden i Los Angeles i form av tillgång till 
parker, köpställen för alkohol, snabbmatställen och 
skolor påverkar människors upplevelse av ömesesidig 
tillit och beredskap att hjälpa varandra (kollektiv effektiv-
itet).  Den kollektiva effektiviteten mättes med hälp av en 
skala baserad på frågor om grannkontaker, tillit och social  

kontroll. Resultaten från denna tvärsnittsstudie visade på 
ett positivt samband mellan närhet till parker och kollektiv  
effektivitet och ett negativt samband till närhet till köp-
ställen för alkohol. För de andra variablerna var sam-
banden inte lika entydiga. 

Wood et al (2008) diskuterade med utgångspunkt från 
sin studie från Perth i Australien hur olika egenskaper i 
den byggda miljön påverkade det sociala kapitalet och 
männskors känsla av säkerhet. Den byggda miljön i form 
av t ex närheten till affärer påverkade det sociala kapitalet 
i positiv riktning medan hur länge man bott i området inte 
hade någon större betydelse för det sociala kapitalet. Man 
fann också ett tydligt samband mellan hur väl bostads-
området underhölls och känsla av trygghet. 

Cannuscio et al (2003) har i en artikel diskuterat betydelsen 
av utformingen av bostäder som uppmuntrar till sociala 
interaktioner, grannkontakter och social sammanhållning 
för den åldrande befolkningen i USA. Trenden av ”gated 
communities” kan ses som ett sätt för de bättre bemed-
lade att öka sitt sociala kapital, men författarna ser sam- 
tidigt den ökade segregationen som dessa bostads- 
områden skapar och hur de därför riskerar att försämra 
det sociala kapitalet och hälsan för andra. 

I en alldeles nyutkommen rapport från ett forsknings-
institut i Australien har man på ett förtjänstfullt sätt 
beskrivit behovet av ”Sociala städer” (Kelly et al, 2012).  
I rapporten redogör författarna för vilket stöd det finns för 
ett samband mellan social interaktion, social sammanhåll-
ning, högt socialt kapital och människors välbefinnande. 
Rapporten innehåller också en detaljerad genomgång för 
vilken kunskap det finns om hur man kan ta med dessa 
komponenter i planeringen och bygga in ökade möjlighet 
till social interaktion i en stads olika miljöer, gatunätverk, 
parker, mötesplatser och kulturella arrangemang.  

Socialt kapital, boendemiljö och hälsa
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Hälsofrämjande interventioner för att förbättra hälsan 
på områdesnivå bygger på tankar som ligger nära socialt  
kapital. De bygger på en vision att hälsa och välmående 
för alla är ett samhälleligt mål men också att detta förut-
sätter kollektivt handlande.  Alain Touraines (1965) defi-
nition av sociala rörelser bygger på tre centrala begrepp; 
samhälleliga mål, identitet och gemensam fiende. Han 
menar att en lyckosam förändring förutsätter att individer 
ses som handlande subjekt, d v s kollektiva aktörer som 
agerar både på individuell och kollektiv nivå. Folkhälso-
interventioner kan liknas vid sociala rörelser som har som 
mål att transformera sociala normer, värden och attityder 
både på samhälls- och individnivå (Castells, 1997). Folk-
ligt deltagande är ett annat centralt begrepp som fått sitt  
uttryck i Ottawa-deklarationens (WHO, 1986) definition 
av hälsofrämjande arbete som ”en process för att skapa 
de nödvändiga förutsättningarna för att möjliggöra god 
häsa för alla och att medla mellan olika intressenter i sam- 
hället för att åstadkomma detta på befolkningsnivå”. 
Lokalt utvecklingsarbete ”community development”  
handlar om att genomföra  interventioner som möjlig-
gör för människor att ta kontroll över sitt liv och sitt om-
råde (empowerment), och att ‘problemen’ identifieras av  
invånarna själva och inte av utomstående aktörer (Min-
kler & Wallerstein, 2002). Begreppet ”community de-
velopment” har definerats som en process i vilken olika 
institutioner/aktörer assisterar/arbetar tillsammans 
med lokalbefolkningen för att förbättra livet i området.  
Arbetet är länkat till resurser, ekonomiska faktorer,  
infrastrukturella och politiska möjligheter samt till social 
utveckling. Dessa tankar har varit centrala för flera projekt 
som syftat till att förbättra situationen i utsatta bostads-
områden där välbefinnande och välfärd varit i fokus 
(Swedner, 1982, Sundh & Turunen, 1992, Ronnby, 1995, 
Swedner, 1996). Tredje generationens småskaliga social-
epidemiologiska hjärt-kärlprojekt influerades också av  
teorierna om lokal områdesutveckling även om de också 
var påverkade av ett mera toppstyrt biomedicinskt para-
digm (Weinehall et al, 2001; Emmelin, 2004). 

Några av de första områdesbaserade utvecklingsprojek-
ten i Sverige hade ett aktionsforskningsperspektiv och 
bedrevs i Malmö Stad; i Östergård och i Kroksbäck (An-
dersson et al, 1975; Alexandersson et al, 1988). Av rap-
porterna från projektgruppen framgår tydligt att man 
i dessa projekt försökte öka vad vi nu benämner som  
socialt kapital i dessa utsatta områden. Dels var det fråga 
om en genomgående renovering av bostäder och ute-
områden, en utökning av grönområden och flera sociala 

träffpunkter. Men man gjorde också olika försök att öka 
den sociala sammanhållningen, stimulera lokala initia-
tiv, utveckla ett medborgaransvar, utbilda demokratiska  
arbetsformer och decentralisera vissa kommunala besluts-
funktioner. Rapporterna speglar emellertid också det mot-
stånd som projekten mötte från politiker och tjänstemän 
när resursfördelning och grundläggande sociala strukturer 
ifrågasattes.  Projektgruppen från både Östergårds- och 
Kroksbäcksprojektet beskrev i sin slutrapport hur man 
till slut ”drevs ut i kylan” igen och förändringsprocessen 
avbröts.  

Flera senare svenska folkhälsoprojekt har också haft  
teorier om det folkliga deltagandets hälsosamma aspekter 
som bas. Karin Fröding (2011) har t ex i sin avhandling 
beskrivit sina erfarenheter av att följa projektet “Partner-
skap för Hållbar Välfärdsutveckling” i fyra medelstora 
svenska städer. Detta är ett projekt som har många likheter 
med de två Malmöprojekten men som främst inspi- 
rerats av Healthy Cities nätverksideologi (Ashton, 1992). 
Fröding beskriver de folkhälsostrategier och det lokala 
utvecklingsarbete som bedrevs i några av dessa kom-
muners grannskap, med särskild tyngdpunkt på invånar-
nas deltagande för en hälsosam utveckling i fattiga/ 
utsatta bostadsområden. Interventionerna kom i slutändan 
att inriktas mest på kultur och konst samt på att skapa 
lokala möteplatser framför allt för ungdomar, även om 
förslag till ombyggnader av skolor och bostäder också dis-
kuterades. Slutsatserna från projektet var bland andra att 
det fanns ett starkt politiskt stöd i alla fyra kommunerna 
viket skapade en viktig plattform för partnerskapet, att al-
lianserna mellan kommunerna och dess byggföretag ut-
manades av kulturella skillnader, och att det folkliga delta-
gande fanns men varierade kraftigt mellan kommunerna.
 
Det finns en mängd interventionsprojekt som baserats 
på deltagarbaserad områdesutveckling men få som utgått 
från teorier om socialt kapital både i sin design och i sin 
utvärdering. Några av dessa har fokuserat på hur just den 
byggda miljön kan underlätta de sociala relationer som är 
centrala för socialt kapital. 

Semenza et al (2007) och Semenza & Krishnasamy (2007) 
beskriver hur de utgått från förbättringar i den byggda 
miljön för att påverka det sociala kapitalet och i förläng-
ningen befolkningens hälsa. Interventionen genomfördes 
som ett lokalt utvecklingsarbete i 7 grannskap i Oregon, 
USA med folkligt deltagande som mål. Beskrivningen av 
själva interventionen är detaljerad där invånarna arbetar 

Interventioner för att förstärka det sociala 
kapitalet
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tillsammans för att få till attraktiva träffpunkter, bänkar, 
informationskiosker, planteringsboxar med mera. Genom 
intervjuer med ett representativt urval av deltagare, före 
och efter interventionen, kunde man observera signifikan-
ta förbättringar i mental hälsa, ökad känsla för grannska-
pet och en förbätt-ring av den individuella tillgången till 
socialt kapital.

Michael et al (2007) och även Farquhar (2005) beskriver 
ett annat samhällsbaserat projekt med ökat lokalt engage-
mang som mål. Projektet ”Power for Health” genom-
fördes i ett utsatt område med stor spansktalande och 
afrikansk-amerikansk befolkning.  Interventionen skedde 
i samarbete med lokala sjuksköterskor och kyrkor. Man 
träffades och identifierade behov i området. Resultaten 
blev bland annat att man organiserade dansundervisn-
ing, skapade ett fotbollslag och anordnade seminarier om 
gängvåld. Även i detta projekt kunde man se positiva ef-
fekter på självskattad hälsa och en minskning av depres-
siva symptom. Det sociala stödet ökade men man kunde 
inte se någon förändring i det civila engagemanget.  

Griffiths (2009) redovisar resultat från en annan studie 
från Australien. Här använde man sig av kvinnliga sjuk-
sköterskor i ett samhällsbaserat utvecklingsprojekt särskilt 
inriktat mot kvinnor bosatta i ett område med hög andel 
låginkomsttagare, hög arbetslöshet, hög andel offentligt 
ägda bostäder, och många ensamstående föräldrar. Målet 
var att öka det sociala kapitalet genom att tillsammans 
med kvinnorna identifiera sätt att öka vänskap, sociala 
relationer och socialt stöd. Man ordnade filmvisningar, 
initierade partnerskap med lokala föreningar, publicerade 
lokala nyheter med mera. Resultaten visade på en minskn-
ing i mental ohälsa och färre kvinnor ansåg att deras prob-
lem medförde en belastning för deras dagliga liv. 

I en annan studie från USA diskuterar Vårheim (2011) hur 
offentliga institutioner, såsom bibliotek, kan bidra till att 
bilda generell tillit bland utsatta grupper. Här studerades 
vilken roll de program som riktas specifikt till invandrar-
grupper vid biblioteken, såsom språkträning och data-
kunskap, kan få för deras allmänna tillit. Genom intervjuer 
med de ansvariga för biblioteken i områden med en stor 
andel spansktalande immigranter fann man att dessa pro-
gram medverkade till att öka tilliten och gjorde att deltag-
arna kom tillbaka och använde sig av bibliotekets övriga 
resurser. I resultaten pekar författaren på att socialt kapi-
tal troligen bildas i ett samspel mellan biblioteken som en 
lokal och neutral mötesplats (institutionella faktorer), och 

de faktiska sociala relationer som skapas i möten på dessa 
platser (individuella faktorer). 

En intressant intervention från Sverige presenteras av Fer-
lander & Timms (2007). De utvärderade ett försök som 
bygger på tanken att tillgång till Internet har betydelse för 
det sociala kapitalet och kan medverka till ojämlikhet. Stu-
dien genomfördes i ett socialt utsatt område i Stockholm 
och jämförde två olika interventioner för att öka tillgången 
och användandet av internet. Den ena innebar fri tillgång 
till Internet i hemmet och den andra uppbyggnaden av ett 
Internetcafé. Resultaten visade tydligt att kombinationen 
av att skapa både en virtuell och en fysisk möteplats hade 
större betydelse för att skapa socialt kapital i form av  
socialt deltagande, social tillit och samhörighet än att  
enbart öka tillgången till Internet.   

Det finns även exempel på helt andra typer av inter-
ventioner på områdesnivå som kan tänkas påverka det  
sociala kapitalet. Gibson et al (2011) identifierade två 
översiktsartiklar som specifikt tittade på interventioner på 
bostadsområdesnivå. Den första var gjord av Anderson et 
al (2003) som sammanställde utvärderingar av offent-liga 
ansträngningar för att åstadkomma en mera socio-ekono-
miskt blandning i utsatta områden genom att till exempel 
förse invånare med en slags vouchers som möjliggjorde 
flytt från fattiga till mera välbärgade områden. Även om 
sammanställningen visade på bristande kvalitet i utvärder-
ingarna tar man upp att flyttningarna fick  positiv effekt 
för upplevelse av säkerhet och trygghet på hushållsnivå 
medan effekterna på olika hälsoutfall varierade. När det 
gällde förändringar i förutsättningar för att klara skolan 
för barn i de flyttande familjerna så visade utvärderingen 
av projektet Moving to Opportunity (MTO) (Leventhal et 
al, 2005) att de initiala förbättringar som observerades eft-
er 2,5 år hade försvunnit i 5 års-uppföljningen. Slut-satsen 
blev att denna typ av interventioner måste följas av andra 
typer av stöd för att förändra till exempel ojämlikheten i 
studieresultat mellan olika sociala grupper. 

Acevedo-Garcia et al (2004) tittade på effekten av hälso-
policy för att öka mobiliteten och fann att denna typ av 
åtgärder kan ha effekt på den individuella hälsan. Starkast 
evidens för påverkan på hälsan fann man inom den ovan 
nämnda MTO projektet (Leventhal et al, 2005) samt i ett 
projekt där man på federal nivå beordrat en avreglering 
av offentliga bostäder så att de fördelades om till mindre  
fattiga/utsatta områden. 
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Föreliggande litteraturgenomgång har gett en rad exem-
pel på vad förekomsten av socialt kapital kan betyda för 
enskilda individer men också för hela bostadsområden. 
I detta avsnitt vill vi, baserat vår genomgång, lyfta fram 
några förslag på hur socialt kapital kan mobiliseras och 
byggas in i våra bostadsområden i syfte att förbättra och 
öka jämlikheten i hälsa. Dessa förslag diskuteras i ljuset av 
en nyutkommen bok ”Making Healthy Places”, där Eicher 
& Kawachi (2011) sammanfattar hur den byggda miljön 
påverkar det sociala kapitalet. Avslutningsvis diskuterar vi 
kort de utmaningar och möjligheter som vi ser med att 
använda sig av begreppet socialt kapital för att minska 
ojämlikhet i hälsa.

Underlätta social interaktion - skapa ”tredje 
mötesplatser”
Rapporten visar att den byggda miljön kan underlätta eller 
försvåra olika former av social interaktion, och därmed 
nivån av socialt kapital. Flera av de refererade studierna 
visar på betydelsen av naturliga och neutrala mötes- 
platser, både fysiska, och möjligen virtuella (även 
om vi inte vet lika mycket om vad dessa betyder) där  
människor kan träffas, utbyta erfarenheter, dela informa-
tion och utveckla stödjande nätverk.  Eicher & Kawachi 
(2011) beskriver det informella mötet som viktigt, och tar 
den amerikanske sociologen Ray Oldenbergs bok ”The 
Great Old place” (Oldenberg, 1989) som utgångspunkt 
för att motivera behovet av en tredje neutral mötesplats, 
efter hemmet och arbetsplatsen. Utformningen av våra 
bostadsområden kan underlätta eller förhindra kontakt 
mellan människor (Baum & Palmer, 2002). En medveten 
satsning på att bygga in/mobilisera socialt kapital kan där-
för innebära att etablera platser där de boende i området 
naturligt kan mötas. Affärer och/eller caféer i området 
kan ha den funktionen, liksom det lokala biblioteket (Vår-
heim, 2011). Likaså torde attraktiva och säkra lekplatser 
samt grönområden kunna ha samma funktion. Den tredje 
mötesplatsen behöver dock inte bestå av ”servicegivande” 
platser. Enligt Eicher och Kawachi (2011) menar Oden-
berg att även relativt ”anspråkslösa” platser kan utgöra 
denna tredje mötesplats, såsom t ex strategiskt utplacerade 
bänkar, den lokala kiosken eller kanske rent av tvättstugan. 
Vad som utgör en attraktiv och neutral mötesplats skiljer 
sig antagligen åt för olika grupper i ett bostadsområde, 
och under olika perioder i livet. Småbarnfamiljer och pen-
sionärer har förmodligen behov av andra mötesplatser än 
till exempel ungdomar, varför en kartläggning av de behov 
av mötesplatser som finns i området kan behövas som 
förberedelse för eventuella interventioner för att skapa 
olika typer av tredje mötesplatser. 

Satsa på attraktiva grön- och rekreations-
områden
Betydelsen av attraktiva grönområden såsom parker och 
andra rekreationsområden har poängterats i flera studier. 
Förutom att grönområden kan ge avkoppling och minska 
stress, har tillgången till parker visat sig öka möjligheten 
till informella möten och därmed uppkomsten av socialt 
stöd och socialt kapital (Lund, 2002). Att bostadsområdet 
är ”promenadvänligt” kan också öka grannskapskänslan, 
och närheten till parker har också visat ett samband med 
människors tilltro till att man gemensamt kan påverka livs-
situation och boendemiljö (kollektiv effektivitet). Att få ta 
gemensamt ansvar för sin utemiljö, såsom till exempel 
gemensamma ”städkvällar” av innergårdar och lekparker, 
kan också öka grannskapskänslan. Detta kan dock kräva 
att det finns en trevlig boendemiljö att vårda och värna 
från början, det vill säga att det bör finnas rekretationsom-
råden och mötesplatser i området. Att satsa på attraktiva 
grönområden och parker blir också ett sätt att bygga in/
mobilisera socialt kapital i lokala bostadsområden. 

Tillgodose behovet av trygghet
Att kunna känna sig trygg i sin boendemiljö är avgörande 
för en god hälsa. Trygghet i boendemiljön inkluderas ock-
så i defintionen av vad som karaktäriserar ett område med 
högt socialt kapital. Förutom att trygghet är viktigt för häl-
san i sig, ökar möjligheterna för möten mellan människor 
när invånarna vågar röra sig fritt ute i sitt bostadsområde.  
Huruvida man kan känna sig trygg i sitt bostadsområde 
påverkas av flera olika faktorer, och ett första steg kan 
vara att identifiera vilka områden som känns otrygga för 
(olika grupper) av invånare i ett område. Åtgärder som att 
öka belysningen på dåligt upplysta ställen, eller rusta upp 
nedgångna anläggningar kan få stor betydelse för känslan 
av trygghet (Wood et al, 2008). Att genomföra ”trygghets-
vandringar” för att identifera otrygga platser och diskutera 
lösningar kan vara ett sätt att initiera interventioner för 
att öka tryggheten och därmed det sociala kapitalet i våra 
bostadsområden. 

Förbättra ryktet för utsatta områden 
Att bo i ett område som har gott rykte har visat sig vara 
positivt för hälsan (Baum & Palmer, 2002). Ett område 
med gott rykte kan också öka tryggheten i området, ge 
en känsla av status och stärka ”vi-känslan” för de boende. 
Att ett område har gott rykte kan därför också inkluderas i  
defintionen av vad som karaktäriserar ett område med 
(vissa former) av högt socialt kapital. Ett områdes rykte 
påverkas av flera faktorer; mer eller mindre ogrundande 

Vilka möjligheter finns det att ”bygga in” 
socialt kapital i bostadsområden?
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rykten och uppfattningar, men också av de mediabilder 
som sprids om olika bostadsområden. Att förbättra ett 
områdes rykte kan därför vara utmanande och kräva 
politisk vilja, gemensamma ansträningar och samarbete 
med lokala media.  Samtidigt vet vi att ”områdesrykten” 
i allra högsta grad är föränderliga och påverkbara. De 
bostadsområden som hade ”dåligt rykte” i Umeå för 15 
år sedan, räknas idag som attraktiva områden (pågående  
forskning). Upprustning av bostäder och offentliga an-
lägg-ningar samt etablering av attraktiv samhällsservice 
kan säkerligen också bidra till att förbättra ryktet för ut-
satta områden. 

Skapa balans mellan sammanbindande och 
överbryggande socialt kapital 
Flera studier har betonat riskerna med försök att stärka 
det “sammanbindande” sociala kapitalet.  I stället för att 
leda till ökad social sammanhållning tillit mellan männi-
skor kan det leda till ökad segregering, social exkludering 
och misstro mellan människor (se till exempel Svendsen, 
2006; Eriksson et al, 2009; Deuchar, 2011). Att skapa  
sammanhållning mellan människor som är lika varandra är 
ingen större utmaning utan kan kanske närmast ses som 
något av en ”naturlig process” när människor kommer 
samman på olika sätt, till exempel. i sin boendemiljö. Att 
däremot skapa inkluderande miljöer där sammanhållning 
mellan olika typer av människor och grupper uppmuntras 
är däremot mer utmanande. I internventioner som syftar 
till att stärka det sociala kapitalet är det därför av ytter-
sta vikt att skapa balans mellan “sammanbindande” och 
“överbryggande” socialt kapital.  Det finns emellertid inte 
mycket kunskap om hur man i praktiken skapar ”solidar-
itet i olikheter”, en term skapad av statsvetaren Bo Roth-
stein (2001). Svendsen (2006) och Deuchar (2011) betonar 
dock betydelsen av det etablerade föreningslivet. Att till 
exempel idrottsföreningar och samfällighetsföreningar 
anstränger sig för att ha en ”inkluderande” policy för alla 
som bor i området är förmodligen viktigt. Kulturella ar-
rangemang där människor möts i ett gemensamt intresse 
har också en särskild potential för att skapa “överbryg-
gande” socialt kapital. 
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Socioekonomiska/struktuella interventioner
och socialt kapital-interventioner – hur 
förhåller de sig till varandra?
Sociala åtgärder för att förbättra hälsa och öka jämlikheten 
i hälsa måste ytterst handla om att förändra struktuella 
faktorer så att ojämliketen i hälsa minskar. Det gäller att 
att skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa för hela  
befolkningen. Dessa strukturella interventioner handlar  
dock ytterst om politiska val och beslut.  Vi anser, i enlig-
het med Szreter & Woolcock (2004), att strukturella inter-
ventioner inte står i motsättning till, utan snarare är ber-
oende av och behöver kompletteras med interventioner 
som syftar till att mobilisera det sociala kapitalet.  Socialt 
kapital (på individnivå) kan göra att individer hanterar  
socioekonomisk utsatthet bättre (vilket därmed minskar 
de negativa effekterna på hälsan). På kollektiv nivå kan  
socialt kapital göra att människors förmåga att ta kontroll 
över sin situation och sin boendemiljö ökar. Att mobilisera 
socialt kaptial i bostadsområden kan göra att människor 
förmår gå samman för att lösa (eller kräva lösningar) på 
kollektiva problem, såsom t ex brist på service eller otrygg- 
het i området.

Individen och platsen – går de att skilja åt?
En central fråga är huruvida socialt kapital-interventioner 
bör fokusera på människor eller platser.  Går det över-
huvudtaget att intervenera i en miljö, eller handlar det om 
att nå ut till utsatta männikors, oavsett var de bor? Vår 
uppfattning är att detta är en teoretisk fråga som det är i 
det närmaste omöjligt att svara på. I praktiken bor ”fattiga 
och utsatta människor” i ”fattiga och utsatta områden”, 
och huruvida de är fattiga och utsatta för att de bor i ett 
visst område eller om området är fattigt och utsatt för att 
det bor fattiga och utsatta människor där, saknar egent-
ligen praktisk relevans.  Svaret är att interventioner måste 
riktas både mot individer och platser. Vi instämmer med 
MacIntyre et al (2002) när de betonar svårigheten eller 
omöjligheten att särskilja individen från den miljö han/
hon lever i. För oss består boendemiljöer av individer, 
som samtidigt påverkas av den miljö de lever i. Det är 
ett ständigt pågående samspel där boendemiljöerna blir 
något utöver summan av de individer som befolkar dem. 
Vi anser därför att socialt kapital kan användas som ett 
konceptuellt ramverk för att bättre förstå både bestäm-
ningsfaktorerna för och konsekvenserna av hälsans ojäm-
lika fördelning i Malmö Stad.   

Avslutande diskussion
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