
A bio-psycho-socio-planetary model of health and Iris
Marion Young’s concept of responsibility as foundation
for a medical ethos during environmental crises

Abstract
Aim: In October 2022, the World Medical Association integrated envir-
onmental sustainability, public health, global health, considerations of
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inequities as well as the well-being of future generations into its revised
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International Code of Medical Ethics for physicians. Broader responsi-
bility for environmental and societal issues was thereby codified into Ethics and History of Health
medical professionalism. Theoretical work on a normative foundation in Society (IEHHS), Augsburg,

Germanyfor such a comprehensive understanding of responsibility is scarce.
This paper aims to contribute to the normative side of a contemporary
professional identity formation (PIF) in medicine. It develops an “ethos
in connection” which helps to justify broadening physician responsibility
and integrating environmental and societal dimensions.
Methods: It is asserted that defining and understanding health and re-
sponsibility are the decisive elements of the normative foundation for
a contemporary PIF. The paper proposes a comprehensive bio-psycho-
socio-planetary model of health. Relevant elements of the philosophical
work by Iris Marion Young on responsibility are summarized. These
comprise the social connectionmodel, distribution of responsibility and
relational egalitarianism.
Results: The bio-psycho-socio-planetary model of health and Young’s
theory of responsibility are integrated to establish an “ethos in connec-
tion” to provide the normative foundation guiding the PIF of today. Some
challenging issues are discussed, for instance concerning whether and
how it differs from a public health ethos and what practical implications
follow.
Conclusion: The paper concludes that the climate and environmental
crises are not the decisive driving forces behind what this paper calls
an “ethos in connection”, as the need for such an ethos has been pre-
valent long before these crises became issues of highest priority. None-
theless, the severity of health impacts and the inequality in causation
and distribution of the multi-layered climate and environmental crises
increase the urgency to further develop the PIF of today.

Keywords: health equity, environment, climate, social determinants of
health, ethics, Professional Identity Formation

1. Introduction
It has been argued for many years that medical profes-
sionals have social responsibilities beyond the individual
patient, e.g. in relation to social determinants of health
or economic pressures on health care delivery [1], [2],
[3], [4], [5], [6], [7]. Recently, given the ubiquitous and
unequal health consequences of the environmental and
climate crises, discussions about physicians’ roles and
responsibilities are increasing [8], [9], [10], [11], [12],
[13]. A “Planetary Health Pledge for Health Professionals
in the Anthropocene” published in the Lancet proposed
an interdisciplinary pledge based on the Declaration of
Geneva (DoG) and called for a commitment within health

professionals, including physicians, to work for planetary
health and transformative change [12].
While the nursing profession has been outspoken about
its environmental and social responsibilities for decades
[14], parts of the medical profession have been critical
about or even opposed to any broadening of physician
responsibilities beyond the individual patient. A recent
paper responded critically to the Lancet pledge, arguing
that it would be “dangerous” to change the professional
ethos as laid out in the DoG. Instead, the paper argued
that the focus on the individual patient is and should re-
main the core professional responsibility, and that
changes “are critical for the patient–physician-relationship
and the trust in medicine” [15]. With regard to including
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Table 1: Comparison of parts of the 3rd (2006) and 4th (2022) version of the WMA International Code of Medical Ethics

social responsibilities in medical education and profes-
sional identity formation (PIF) it has been claimed
“[m]aking social justice a distinctively professional imper-
ative is a category mistake” and “the virtue of social
justice is far beyond the power of medical education to
produce. Any attempt to do so will certainly fail” [16].
At first sight, this separation aligns with conceptual dis-
tinctions between patient-oriented biomedical ethics that
focuses on the individual and public health ethics which
focuses on the population level [17].
And yet, in 2022, the WMA International Code of Medical
Ethics (ICoME) has included environmental sustainability,
public health, global health, considerations of inequities
as well as the well-being of future generations into its
revised code (see table 1, and [18], [19]). The revised
Declaration of Helsinki, as influential research ethics
code, also includes a passage on the requirement for
medical research to be environmentally sustainable, and
the need to consider contexts of structural inequalities
and disparities is mentioned [20].
These developments are the paper’s starting point. As
part of this special issue its aim is to contribute to ongoing
developments in the field of PIF. PIF inmedicine captures
how physicians develop, think, act and feel as profession-
als in their individual, relational and collective identity
[21]. The paper is based on the premise that PIF has both
an empirical, descriptive side, describing how physicians
grow into and perform their role; and also a distinctively
normative, prescriptive side raising claims which role
medical professionals should grow into and how they
should perform it. This paper seeks to deepen the norm-
ative dimension and to ground it in a defined ethics.

Existing normative sources in bioethics often ground
medical professionalism and ethos in the four principles
of biomedical ethics [22]: autonomy, beneficence, non-
maleficence and justice. Despite attempts to include care
for climate and environment [23], principlism with its
emphasis on personal autonomy has been criticized for
its overly individualized perspective [24].
Gils-Schmidt and Salloch recently developed a new ap-
proach and conceptually grounded physician ethos in
Korsgaard’s neo-Kantian moral framework, showing how
the moral duty to protect the climate can and should fol-
low from a physician’s identity of being a healthcare pro-
fessional [25]. While their paper provides a strong ethical
justification for expanding professional responsibilities
to include care for the climate, there is altogether very
little theory-based work on the normative foundation of
such amore comprehensive understanding. By developing
an “ethos in connection”1, this paper aims to help filling
this gap.
As the paper will show, insights inspired by Iris Marion
Young’s philosophical work will help to discharge potential
tensions between the individual and the social/environ-
mental level [26], [27], [28]. I will argue that it is concep-
tually false to conceive the individual versus the societal
and/or environmental levels as conflicting poles, because
they are so deeply interconnected, best captured in a bio-
psycho-socio-planetary model of health. Instead of con-
frontation, integration is the goal. I will assert that the
climate and environmental crises are not the decisive
driving forces for the need of an “ethos in connection”,
as it was necessary long before climate and environment
became issues of highest priority in health. But the highly
unequal health impact of the multi-layered climate and
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environmental crises increases the urgency to incorporate
these obligations into the PIF of today.

2. Health and responsibility as core
elements of an “ethos in
connection”
It is undisputed that physicians are responsible for their
patients’ health and wellbeing. For centuries this has
been the defining normative core of physicians’ profes-
sional identity. The WMA Declaration of Geneva says:
“The health and well-being of my patient will be my first
consideration” [20], and the above cited ICoME states:
“The primary duty of the physician is to promote the
health and well-being of individual patients by providing
competent, timely, and compassionate care in accordance
with good medical practice and professionalism” [19].
From a normative point of view the interest lies in the
words health and responsibility. The definition and under-
standing of these words provide the decisive core of the
normative foundation for a contemporary PIF. We will first
turn to health.

2.1. Health

Defining and understanding health has a long tradition
in empirical and normative scholarship [29], [30]. This
paper supports a bio-psycho-social model of health [31],
[32], [33] while acknowledging that it is not universally
shared. Many implicitly or explicitly teach and practice
the biomedical model of health, focusing on biological
processes in individual human beings [34]. I nevertheless
adhere to the more comprehensive bio-psycho-social
model, adding, as I will explain below, a planetary dimen-
sion, resulting in a bio-psycho-socio-planetary model of
health.
For decades, vast amounts of empirical data show the
effect not only of biological and psychological but also
social determinants on health and disease [35]. The un-
equal distribution of these health determinants leads to
a social gradient in health for almost all diseases: socio-
economic positions correlate withmortality andmorbidity
[36]. Structural racism and stigmatization within health
care systems further drive health inequalities [37], [38].
These findings have motivated a large body of literature
on health justice and have shaped the understanding of
health and disease as being inextricably connected with
its social conditions [30], [39], [40], [41], [42].
While social determinants are mostly understood to in-
clude environmental aspects [43], I want to explicitly
emphasize the planetary environment. Health as connec-
ted to its planetary environment has been captured for
millenia in Indigenous knowledges and scholarship and
inmore recent approaches such as one health, eco health
and planetary health [44]. A dynamic debate is ongoing
whether such integrative approaches are distinct, how
they relate to social determinants of health, and what is

meant by “planetary” [45], [46], [47]. Without wanting to
get into too detailed discussions about terms and
boundaries, I focus on what can be learned from these
approaches. All of them confirm the interconnectedness
and interdependency of human health and disease with
the physical and planetary environment. By adding the
word planetary to the bio-psycho-social model, I seek to
explicitly incorporate the non-human environment, con-
sisting of e.g. the climate, air, vectors, animals, plants,
fungi and water.
An illustrative example for the planetary interconnected-
ness of health is antimicrobial resistance (AMR). Prescrip-
tion and use of antibiotics for humans and animals in
health care and livestock husbandry, as well as its high
levels in wastewater, are directly related to the reduction
of antibiotic effectiveness, which is becoming a significant
problem for medicine today and in the future [48].
Interrelations between health and anthropogenic climate
change are also well established. Climate change nega-
tively affects human health for example through unequally
distributed effects of heat, vector-related diseases,
mental health burdens, famines or displacement, while
the health care sector itself significantly contributes to
climate-harming emissions [49].
It follows that any comprehensive understanding of hu-
man health can never be disconnected from its social
and planetary determinants.

2.2. Responsibility

The understanding of responsibility that underpins the
“ethos in connection” developed in this paper is based
on work by the philosopher Iris M. Young. As we have
seen above, many academic contributions demand
teaching of social responsibility in the education of med-
ical students [50], [51] so far without recurring to Young’s
work. Instead, Young’s work has already been fruitfully
applied to the domain of population-based and global
health [52], [53], [54]. Furthermore, Young’s work has
been used to convincingly ground an individual ethos
concerning global structural injustices [28], [55]. While
Young’s work addresses all individuals, three elements
are particularly relevant for the professional medical
ethos in my opinion:

1. Social connection model [26]
2. Distribution of responsibility [26]
3. Relational egalitarianism [27]

Since they are still new to the field of medical ethics and
PIF, they will be broadly summarized. Section 3 will adapt
and apply them to medical ethos and PIF.

1. Social connection model: In her social connection
model, Young analyses how agents should think about
responsibility in relation to structural injustices [26].
She affirms that in relation to complex structural in-
justices, a linear connection of responsibility cannot
be traced from one individual to the harm that is being
done to another individual and that in this way harm
to others is often unintended. Themodel she develops
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shows how all those who “contribute by their actions
to structural processes with some unjust outcomes
share responsibility for the injustice” ([26], p. 96). The
responsibility is not backward-looking, but forward-
looking: it is not about assigning blame, but rather as
determining that an individual should join others to
transform structural processes to make outcomes
less unjust. Young writes that “our responsibility de-
rives from belonging together with others in a system
of interdependent processes […]. Responsibility in
relation to injustice thus derives not from living under
a common constitution, but rather from participating
in the diverse institutional processes that produce
structural injustice.” ([26], p. 105). In her much-cited
paper on responsibility for addressing the harms oc-
curring in the context of the global apparel industry
and the social movement seeking changes in its ex-
ploitative working conditions, Young substantiates
her model of responsibility and shows that it is not
about individual culpability but about taking forward-
looking, shared political responsibility for addressing
and overcoming harms done within structures and
processes [56].

2. Distribution of responsibility: According to Young, all
agents that, in one way or another, are “socially con-
nected” to the structural injustices share responsibility
for remedying them. It is “up to the agents who have
responsibility to decide what to do to discharge it
within the limits of other moral considerations.” ([26],
p.143). Agents have a right and a responsibility to
criticize others with whom they share responsibility
for not taking enough action, taking ineffective or
counterproductive action. To provide some guidance
on how to reason about taking action, Young develops
four parameters of reasoning. She suggests that indi-
viduals should think about their position of power:
individuals should focus on those harms where they
have greater capacity to influence structural pro-
cesses, such as institutions, social norms and prac-
tices. Privilege is the second parameter to think about:
persons with greater privilege have greater respon-
sibility to take action. Interest is the third: responsi-
bility derives from a shared interest in reducing harm.
Lastly, agents should think about their collective
ability, as “some agents are in positions where they
can draw on the resources of already organized en-
tities and use them in new ways for trying to promote
change” ([26], p.147).

3. Relational egalitarianism: Justice, in general, can be
defined in distributive terms (e.g. who gets what and
how much?) and in relational terms (e.g. how do
people relate to one another?). At the core of Young’s
work is the conviction that injustices should be
defined primarily in terms of relations: instances of
oppression and discrimination need to be identified
and remedied [27]. She is hence a proponent of rela-
tional egalitarianism, a theory which has proven to be
fruitful in discussions of health justice, public health
and individual responsibility for health [57], [58], [59],

[60], but not yet in relation to medical professional-
ism. For the following section we will keep in mind
that justice should be conceived of as relational and
that power differences and the processes of oppres-
sion and discrimination matter in relations.

3. The “ethos in connection” as a
theoretical foundation for
Professional Identity Formation
The elements described in section 2will now be combined
to develop what I call an “ethos in connection” as a
normative foundation for PIF.
Young centers her work around structural injustices for
which responsibility should be taken. We will now focus
on health and health injustices, for which responsibility
should be taken. While Young’s theory addresses every
moral agent and any collective, her work can be adapted
to focus on medical professionals as individuals and as
a collective.
Young’s work on social connections and structural in-
justices affirms that the individual cannot be considered
as isolated or disconnected from their surroundings. Just
as Young resists separating the individual and the struc-
tural, seeing them as connected, so the connections
between individual bio-psychological and broader socio-
planetary dimensions should be affirmed in the medical
field. As we have seen in section 2.1., all dimensions of
health are inextricably interconnected. This, then, should
be the core responsibility for the medical profession:
when caring for someone’s health, it means caring for
someone’s bio-psycho-socio-planetary health. For ex-
ample, a practical intervention on the individual level,
such as prescribing an antibiotic or using a climate-
damaging drug, needs to be considered including its
contribution to AMR or its climate impact.
Young’s work explains that for many harms no single in-
dividual can be blamed. In our case, we can apply this,
for example, to the negative health impact of climate
change, to poverty-related health inequalities or to
structural racism in health care. Young’smodel of respon-
sibility demonstrates that individual physicians cannot
be blamed in linear connection, and yet some form of
professional responsibility exists. By assigning responsib-
ility in a forward-looking way, it is often neither possible
nor necessary to identify any malevolent intent to cause
harm. Hence, the knowledge about the inextricable bio-
psycho-socio-planetary connections oblige all medical
professionals in their PIF to take responsibility accord-
ingly.
To clarify physician responsibility, PIF can make use of
Young’s four parameters of reasoning. Medical profes-
sionals are connected in their collective interest in health.
They are a highly respected group with the privilege of
access to expert knowledge andwith epistemic and social
authority to process, use and distribute it as well as signi-
ficant power to influence even political decision-making.
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Through professional associations on regional, national
and international levels they have strong collective abil-
ities. This establishes and emphasizes their responsibility
to care for health and to take action against health harms,
including unequally harmful biological, psychological,
social and planetary determinants of health. It is thus a
matter of their professional responsibility, and not of
private political convictions, to proactively address any
processes that impact and potentially harm health, includ-
ing e.g. poverty, climate change or racism.
Such acts must not and should not be seen to be in ten-
sion with responsibilities to support the health of individu-
al patients but as ultimately strengthening it. While caring
for the individual patient, all actions that can be reason-
ably performed to improve health and minimize harm,
should be performed. How far these reasonable actions
should go depends on the situational context. It is a
matter of further discussion and will partly be addressed
below. At least it should be clear that responsibility for
health cannot be conceptualized on an isolated individu-
alized level.
Young argues that justice should primarily be concerned
with relations, in particular the quality of interactions
among humans and more specifically with reducing op-
pression and discrimination. The principle of justice fig-
ures prominently in teaching medical ethics and the
formation of amedical ethos, but it is usually conceptual-
ized as distributive justice. Expanding the understanding
of justice beyond the distributive dimension to include,
even prioritize its relational dimension, emphasizes the
imperative to address oppressive and discriminatory re-
lations in the medical context, particularly in the patient-
physician relationship [61]. Young provides inspiring ideas
on participation and inclusion that can provide a theoret-
ical foundation for already existing activities in medical
practice and education [62], [63]. Again, assigning re-
sponsibility is not about blaming individuals for harmful
behaviour but rather about understanding that domination
and oppression are structural and should be countered
by all who are connected to it. This means that in their
PIF every medical professional has an obligation to learn
about structural oppression and to think about how to
take action against it, either in the individual patient en-
counter or on the level of teaching, research or as agents
of professional associations.
Taken together, the bio-psycho-socio-planetary model of
health and Young’s theory of responsibility help to estab-
lish an “ethos in connection” that can, and, as argued
above, should form the normative foundation guiding PIF
of today.

4. Discussing an “ethos in
connection”
Is a physician’s “ethos in connection” different from a
public health professional’s? The comprehensive concep-
tualization of health and responsibility and the overall
interest in advancing health seems similar for both pro-

fessions. But the professions occupy distinct positions
within the domains of health and health care and as such
have different powers, privileges and collective abilities
resulting in distinct role-related specific responsibilities
and actions.
The first principle of established medical codes shall not
be questioned here, that is, that physicians are respons-
ible for the health and wellbeing of their patients. On the
contrary, this imperative shall be strengthened by includ-
ing some form of responsibility for all relevant dimensions.
Medicine and public health differ in the content of
teaching and in ways of expressing their ethos through
decisions and actions. Medical professionals need to
learn about all dimensions of health and treatment, in-
cluding the social and planetary dimensions, but un-
doubtedly also including the individual, even microscop-
ical dimensions, pathophysiology or pharmacology. The
latter are contents that public health students do not
necessarily have to learn in such detail. For a medical
professional it is also of central importance to learn how
to build a professional relationship with the individual
patient. Not everyone who designs public health interven-
tions must be taught in building relations with individual
patients.
In light of this, one may wonder: if the person standing
in relation to the medical professional is the primary unit
of concern, doesn’t the “ethos in connection” then col-
lapse into a theoretical concept without much impact on
practical implications? On the contrary. The “ethos in
connection” has significant practical implications for
teaching and practicing medicine.
Imagine a person coming into a medical practice with el-
evated blood pressure. After medical history taking, it is
clear that climate effects and experiences of poverty,
discrimination and violence are co-causing the blood
pressure to rise. While the physician can prescribe a drug
to reduce the blood pressure, they cannot directly change
the circumstances of climate change, poverty and viol-
ence the patient is exposed to. Some may think that
physicians do not have and should not have any respons-
ibility for the broader issues and the background of a
person's health. Instead, it should be public health offi-
cials or political work.
According to the concept of the “ethos in connection” this
view should be considered as overly narrow and mis-
guided, even harmful. It repeats the false dichotomy that
pits the individual against the socio-planetary. To compre-
hensively understand the individual pathophysiology and
treatment of a diseasemeans to be aware of the complex
interconnections of the bio-psycho-socio-planetary dimen-
sions. Even if climate change or poverty cannot be imme-
diately changed, taking responsibility includes profession-
al obligations to learn about health comprehensively, to
research and to teach it. The data about the effect of
social and planetary determinants on health should be
known, just like the individual effects of genetic determ-
inants on health; and medical curricula and conferences
should feature these topics. This can lead to a better
understanding of the patient’s individual situation, a
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better acknowledgment of the limits of a biomedical ap-
proach [64], [65] and to constructive thinking about po-
tential collective activities as a profession.
Power, privilege and collective ability of medical profes-
sionals increase the responsibility to become active
within respected professional associations collectively,
as agents and advocates, and to address harms to health
due to socio-planetary determinants, such as climate
change, poverty and racism.Medical professionals should
also find out or be taught how structural oppression and
discrimination within the medical system can influence
their own conscious and unconscious biases and beha-
viours and what can be done to manage them better in
their professional relations with patients.
Somemight still object to the proposed “ethos in connec-
tion” arguing that it should not be the individual physi-
cian’s responsibility to decide e.g. whether to withhold a
climate-harming drug from a patient to protect public and
global health. This paper does not claim that such de-
cisions should always and only be made by individual
physicians. Its main argument is compatible with views
that such decisions should be made responsibly and
collectively on a higher level. However, if this objection is
made, this, again, might fall into the trap of polarized
thinking. The “ethos in connection” means that medical
professionals should always seek to understand them-
selves as responsible agents within structures, and seek
to understand and where possible address, all determin-
ants of their patient’s health. This extends to obligations
that bind the profession to act collectively if risks and
harms are detected. It can also involve prescribing the
drug or performing the intervention for the sake of the
individual patient, but not without further thinking. This
is well-captured, for example, in the concept of antibiotic
stewardship, which calls for physicians to use antibiotics
rationally and responsibly, in full knowledge of the poten-
tially harmful consequences [66]. Responsibility can and
should also be addressed by working through professional
associations and beyond, to press for collective and
political action.
Grounding professional identity and its development in
an “ethos in connection” helps to open spaces for thinking
about, teaching and practicingmedicine in a constructive
and health-centered way, instead of constructing barriers
to improving health because “broader” aspects are
wrongly perceived not to be within the scope of medical
professionals.

5. Conclusion
This paper proposes that a bio-psycho-socio-planetary
model of health and the work of Iris M. Young can
strengthen the normative side of professional identity
formation in medicine. The aim is to further encourage
ethics and ethos-building for physician responsibility to
include attention to social and planetary determinants
of health.

This paper cannot offer more than a first sketch and
opens many avenues for future work, such as a more
systematic description of the connection between the
individual and their environment; a deeper analysis of
public health ethics in contrast or in congruence with
medical ethics; more work on concrete action in challen-
ging test cases; details on how to teach this ethos; and
analyses as to whether this approach can be integrated
into principlism or whether it must stand as an alternative
account.
Climate change and its unequal impact on health should
be considered in PIF, but it is not decisive in conceptual-
izing the “ethos in connection”. As mentioned, a broader
understanding of physician responsibility has been dis-
cussed for many years, also without connection to climate
change. Nonetheless, given the scale of the threat to
human health and health equity from anthropogenic cli-
mate change, there is a need to act now. This increases
the urgency to think about contemporary medical ethos
and professionalism. And yet, the urgency should not lead
to a myopic or sole focus on climate and environmental
crises. This paper argues in a broader and more founda-
tional sense.
Concerning this, much is already under way within the
medical profession. It is increasingly argued for the need
to understand and acknowledge dimensions of profes-
sional responsibility that situate the presenting patient
within their broader social and environmental context.
This paper seeks to provide normative support for integ-
rating professional obligations to incorporate the bio-
psycho-socio-planetary dimensions of health. No physician
and no teacher at amedical faculty should have to defend
themselves for doing this, nor should there be a basis for
criticizing them for doing so. On the contrary, it would be
the core of their professional duties to act in responsibility
for health.
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Ein bio-psycho-sozio-planetares Modell der Gesundheit
und Verantwortung nach Iris Marion Young als Grundlagen
des medizinischen Ethos in Zeiten von Umweltkrisen

Zusammenfassung
Ziel: Im Oktober 2022 integrierte der Weltärztebund ökologische
Nachhaltigkeit, Public Health, globale Gesundheit, Überlegungen zu

Verina Wild1

Ungerechtigkeiten sowie das Wohlergehen zukünftiger Generationen
1 Universität Augsburg,
Medizinische Fakultät,in seinen überarbeiteten International Code of Medical Ethics. Damit

wurde eine umfassendere ärztliche Verantwortung auch für ökologische Institut für Ethik und
und gesellschaftliche Fragen verankert. Theoretische Arbeiten zu einer Geschichte der Gesundheit
normativen Grundlage für eine solches Verständnis ärztlicher Verant- in der Gesellschaft,

Augsburg, Deutschlandwortung sind selten. Der Beitrag arbeitet die normative Dimension einer
zeitgemäßen Professional Identity Formation (PIF) in der Medizin weiter
aus. Es wird ein „Ethos der Verbundenheit“ entwickelt, das dazu beiträgt,
die Integration von Umwelt- und Gesellschaftsdimensionen in die ärztli-
che Verantwortung und das ärztliche Ethos zu rechtfertigen.
Methoden: Es wird argumentiert, dass Definition und Verständnis von
Gesundheit und Verantwortung die entscheidenden Elemente der nor-
mativen Grundlage für zeitgemäße PIF sind. Dieser Beitrag schlägt ein
umfassendes bio-psycho-sozio-planetares Modell von Gesundheit vor.
Außerdem werden relevante Elemente der philosophischen Arbeiten
von Iris Marion Young über Verantwortung eingebracht: soziales Verbin-
dungsmodell, Verteilung von Verantwortung und relationaler Egalitaris-
mus.
Ergebnisse:Das bio-psycho-sozio-planetareModell der Gesundheit und
Youngs Theorie der Verantwortung werden miteinander integriert, um
ein „Ethos der Verbundenheit“ zu entwickeln, das die normative
Grundlage für PIF von heute bildet. Es werden einige Fragen erörtert,
z. B. der Unterschied zu einem Ethos im Bereich von Public Health und
die sich daraus ergebenden praktischen Auswirkungen.
Zusammenfassung: Es wird argumentiert, dass die Klima- und Umwelt-
krisen nicht die entscheidenden Triebkräfte für das hier beschriebene
„Ethos der Verbundenheit“ sind. Die Notwendigkeit dafür bestand schon
lange vorher – bereits bevor diese Krisen zu Themen höchster Priorität
wurden. Allerdings erhöhen die Schwere der gesundheitlichen Auswir-
kungen der vielschichtigen Klima- und Umweltkrisen und die Ungleich-
heit ihrer Verursachung und Verteilung die Dringlichkeit, PIF von heute
weiter zu entwickeln.

Schlüsselwörter: gesundheitliche Ungleichheit, Umwelt, Klima, soziale
Determinanten von Gesundheit, Ethik, ärztliches Ethos

1. Einleitung
Seit vielen Jahrenwird argumentiert, dass ärztliches Ethos
soziale Verantwortung einschließen sollte, die über die
einzelnen Patient*innen hinausgeht, beispielsweise in
Bezug auf soziale Determinanten der Gesundheit oder
hinsichtlich des wirtschaftlichen Drucks auf die Gesund-
heitsversorgung [1], [2], [3], [4], [5], [6], [7]. In jüngster
Zeit wird angesichts der allgegenwärtigen und ungleichen

gesundheitlichen Folgen der Umwelt- und Klimakrisen
verstärkt über die Rolle und Verantwortung von Ärzt*in-
nen diskutiert [8], [9], [10], [11], [12], [13]. Ein im Lancet
veröffentlichter „Planetary Health Pledge for Health Pro-
fessionals in the Anthropocene“ schlug eine interdiszipli-
näre Verpflichtung auf der Grundlage der Genfer Deklara-
tion (Declaration of Geneva, DoG) vor und rief die Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe, einschließlich Ärzt*innen,
dazu auf, sich für planetare Gesundheit und einen
transformativen Wandel einzusetzen [12].
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Tabelle 1: Vergleich WMA International Code of Medical Ethics, Version 2006, überarbeitete Version 2022

Während die Pflegeberufe seit Jahrzehnten ihre ökologi-
sche und soziale Verantwortung deutlich machen [14],
stehen einige Autor*innen einer Ausweitung der ärztlichen
Verantwortung über einzelne Patient*innen hinaus bis-
weilen kritisch oder sogar ablehnend gegenüber. In einem
medizinethischenBeitragwurde hinsichtlich des Planetary
Health Pledge kritisch argumentiert, dass es „gefährlich“
sei, das in der DoG festgelegte Berufsethos zu ändern.
Stattdessen solle die Konzentration auf die einzelnen
Patient*innen die zentrale berufliche Verantwortung
bleiben, denn Änderungen seien „für die Arzt-Patienten-
Beziehung und das Vertrauen in die Medizin entschei-
dend“ (Übersetzung der Autorin) [15].
Mit Blick auf eine mögliche ärztliche soziale Verantwor-
tung, und den Einbezug dieser Dimension in die medizi-
nische Ausbildung und in die Professionelle Identitätsbil-
dung (Professional Identity Formation, PIF) wurde behaup-
tet, dass es ein Kategorienfehler sei, die soziale Gerech-
tigkeit zu einem expliziten beruflichen Gebot zu machen.
Es gehe weit über die Möglichkeiten der medizinischen
Ausbildung hinaus, die Tugend der sozialen Gerechtigkeit
hervorzubringen. „Jeder Versuch, dies zu tun, wird mit
Sicherheit scheitern“ [16].
Auf den ersten Blick entspricht diese Trennung zwischen
individueller und sozialer Verantwortung der konzeptio-
nellen Unterscheidung zwischen einer patientenorientier-
ten biomedizinischen Ethik, die sich auf das Individuum
konzentriert, und einer Public-Health-Ethik, die sich auf
die Bevölkerungsebene konzentriert [17].
Gleichwohl hat der Internationale Kodex für Medizinethik
(ICoME) der WMA im Jahr 2022 ökologische Nachhaltig-
keit, Public Health, globale Gesundheit, die Berücksichti-
gung vonUngleichheiten sowie dasWohlergehen künftiger

Generationen in seinen überarbeiteten Kodex und somit
den ärztlichen Verantwortungsbereich aufgenommen
(siehe Tabelle 1 und [18], [19]). Auch die aktualisierte
Deklaration von Helsinki, ein wichtiger Ethikkodex für die
biomedizinische Forschung, enthält nun einen Passus
über die Forderung nach ökologischer Nachhaltigkeit und
erwähnt auch die Notwendigkeit, strukturelle Ungleichhei-
ten zu berücksichtigen [20].
Diese Entwicklungen bilden den Ausgangspunkt für vor-
liegenden Beitrag. Als Teil der Sonderausgabemöchte er
zu aktuellen Entwicklungen hinsichtlich PIF beitragen.
PIF in der Medizin erfasst, wie Ärzt*innen in ihrer indivi-
duellen, relationalen und kollektiven beruflichen Identität
denken, handeln und fühlen und sich entwickeln [21].
Der Beitrag geht dabei davon aus, dass PIF sowohl eine
empirisch-deskriptive Seite hat, die beschreibt, wie
Ärzt*innen in ihre Rolle hineinwachsen und sie ausüben,
als auch eine dezidiert normativ-präskriptive Seite, die
argumentiert, in welche Rolle medizinisch Tätige hinein-
wachsen sollten und wie sie diese ausüben sollten. Der
Beitrag versucht, die normative Dimension zu festigen
und in einer definierten Ethik zu verankern.
Bestehende normative Quellen in der Bioethik stützen
sich häufig auf die vier Prinzipien der biomedizinischen
Ethik [22]: Autonomie, Wohltun, Nicht-Schaden und Ge-
rechtigkeit. Es wurde bereits versucht, den Klima- und
Umweltschutz mit in die sogenannte Prinzipienethik ein-
zubeziehen [23]. Grundsätzlich aber wird die Prinzipien-
ethik wegen ihrer allzu individualisierten und Autonomie-
fokussierten Perspektive kritisiert, was einen Einbezug
relationaler, sozialer und ökologischer Dimensionen er-
schwert [24].
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Gils-Schmidt und Salloch entwickeln einen neuen Ansatz,
der das ärztliche Ethos konzeptionell in Korsgaards neo-
kantianischem Moralrahmen verankert. Es wird gezeigt,
dass die moralische Verpflichtung zum Klimaschutz aus
der Identität der Ärzt*innen als Angehörige eines Gesund-
heitsberufs folgen kann und sollte [25]. Während ihr
Beitrag eine starke ethische Rechtfertigung für die Aus-
weitung der beruflichen Verantwortung auf den Klima-
schutz liefert, gibt es insgesamt nur wenige theoriege-
stützte Arbeiten über die normative Grundlage einer sol-
chen umfassenderen Auslegung. Durch die Entwicklung
eines „Ethos der Verbundenheit“1 soll im Folgenden dazu
beigetragen werden, diese Lücke zu schließen.
In diesemBeitrag wird IrisMarion Youngs philosophisches
Werk herangezogen, ummögliche Spannungen zwischen
der individuellen und der sozialen/ökologischen Ebene
zu entschärfen [26], [27], [28]. Ich werde diesbezüglich
argumentieren, dass es konzeptionell falsch ist, die indi-
viduelle Ebene versus die gesellschaftliche bzw. umwelt-
bezogene Ebene als gegensätzliche Pole aufzufassen.
Sie sind so tief miteinander verbunden, dass sie am
besten in einem bio-psycho-sozio-planetaren Modell der
Gesundheit erfasst werden können. Anstelle von Konfron-
tation ist Integration das Ziel. Es wird argumentiert, dass
die Klima- und Umweltkrisen nicht die entscheidenden
Triebkräfte für das hier beschriebene „Ethos der Verbun-
denheit“ sind. Die Notwendigkeit dafür bestand schon
lange vorher – bereits bevor diese Krisen zu Themen
höchster Priorität wurden. Allerdings erhöhen die
Schwere der gesundheitlichen Auswirkungen der viel-
schichtigenKlima- und Umweltkrisen und die Ungleichheit
ihrer Verursachung und Verteilung die Dringlichkeit, PIF
von heute weiter zu entwickeln.

2. Gesundheit und Verantwortung
als Kernelemente eines „Ethos der
Verbundenheit“
Es ist unbestritten, dass Ärzt*innen für die Gesundheit
und dasWohlergehen ihrer Patient*innen verantwortlich
sind. Seit Jahrhunderten ist dies der bestimmende nor-
mative Kern der ärztlichen Berufsidentität. Im Genfer
Gelöbnis heißt es: „Die Gesundheit und dasWohlergehen
meiner Patientin oder meines Patienten werden mein
oberstes Anliegen sein“ [20], und im oben zitierten ICoME
heißt es: „Es ist die primäre ärztliche Pflicht, die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der einzelnen Patient*innen
zu fördern, indemeine kompetente, zeitnahe undmitfüh-
lende Versorgung in Übereinstimmung mit guter medizi-
nischer Praxis und Professionalität geleistet wird“ (Über-
setzung der Autorin) [19].
Aus normativer Sicht sind die Begriffe Gesundheit und
Verantwortung hier besonders interessant. Die Definition
und das Verständnis dieser Begriffe bilden den entschei-
denden Kern der normativen Grundlage für ein zeitgemä-
ßes PIF. Wenden wir uns zunächst der Gesundheit zu.

2.1. Gesundheit

Die Definition und das Verständnis vonGesundheit haben
in der empirischen und normativen Wissenschaft eine
lange Tradition [29], [30]. Dieser Beitrag unterstützt ein
bio-psycho-soziales Modell der Gesundheit [31], [32],
[33], erkennt aber auch an, dass es nicht allgemein geteilt
wird. Viele lehren und praktizieren implizit oder explizit
das biomedizinischeModell der Gesundheit, das sich auf
biologische Prozesse im einzelnenMenschen konzentriert
[34]. Im Folgenden füge ich dem von mir bevorzugten
bio-psycho-sozialen Modell eine planetare Dimension
hinzu, was in einem bio-psycho-sozio-planetaren Modell
der Gesundheit resultiert.
Seit Jahrzehnten zeigen umfangreiche empirische Daten,
dass nicht nur biologische und psychologische, sondern
auch soziale Determinanten Gesundheit und Krankheit
beeinflussen [35]. Ihre ungleiche Verteilung führt bei fast
allen Krankheiten zu einem sozialen Gradienten: Die je-
weilige sozioökonomische Position korreliertmitMortalität
undMorbidität [36]. Struktureller Rassismus und Stigma-
tisierung in der Gesundheitsversorgung verstärken die
gesundheitlichen Ungleichheiten [37], [38]. Eine stetig
anwachsende Fachliteratur über Gesundheitsgerechtig-
keit vertieft das normative Verständnis für die untrennba-
re, aber komplexe Verbindung von Gesundheit und
Krankheitmit ihren sozialen Bedingungen [30], [39], [40],
[41], [42].
Während unter sozialen Determinanten meist auch Um-
weltaspekte gefasst werden [43], möchte ich hier die
planetare Umwelt explizit sichtbar machen. Indigenes
Wissen versteht seit Jahrtausenden die Gesundheit in
Verbindungmit ihrer planetaren Umwelt; neuere Ansätze
wie One Health, Eco Health und Planetary Health greifen
diesen Gedanken auf [44]. Aktuell ist eine dynamische
Debatte imGange, die verhandelt, wie solche integrativen
Ansätze definiert werden sollten, wie sie sich zu den so-
zialen Determinanten der Gesundheit verhalten und was
mit „planetar“ gemeint ist [45], [46], [47]. Ohne weitere
detaillierte Diskussion über diese Begriffe und Abgrenzun-
gen konzentriere ich mich hier darauf, was man insge-
samt aus diesen Ansätzen lernen kann. Grundsätzlich
bestätigen diese Ansätze die Verflechtung und gegensei-
tige Abhängigkeit von menschlicher Gesundheit und
Krankheit mit der physischen bzw. planetaren Umwelt.
Indem ich dem bio-psycho-sozialen Modell das Wort
„planetar“ hinzufüge, versuche ich also, ausdrücklich die
nicht-menschliche Umwelt einzubeziehen, die etwa aus
Klima, Luft, Vektoren, Tieren, Pflanzen, Pilzen oder Was-
ser besteht.
Ein anschauliches Beispiel für die planetare Verflechtung
der Gesundheit ist die Antimikrobielle Resistenz (AMR).
Die Verschreibung und Verwendung von Antibiotika für
Menschen und Tiere in der Medizin und in der Viehzucht
sowie die hohen Konzentrationen in Abwässern stehen
im Zusammenhangmit der Verringerung derWirksamkeit
von Antibiotika, was heute und in Zukunft zu einem erheb-
lichen Problem für die Medizin wird [48].
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Die Wechselbeziehungen zwischen Gesundheit und an-
thropogenemKlimawandel sind ebenfalls gut belegt. Der
Klimawandel wirkt sich negativ auf die menschliche Ge-
sundheit aus – beispielsweise durch ungleich verteilte
Auswirkungen von Hitze, vektorübertragene Krankheiten,
psychische Belastungen oder Hungersnöte –, während
der Gesundheitssektor selbst in erheblichem Maße zu
klimaschädlichen Emissionen beiträgt [49].
Daraus folgt, dass ein umfassendes Verständnis der
menschlichen Gesundheit niemals losgelöst von ihren
sozialen und planetaren Determinanten betrachtet wer-
den kann.

2.2. Verantwortung

Das Verständnis von Verantwortung, welches dem in
diesem Beitrag entwickelten „Ethos der Verbundenheit“
zugrunde liegt, basiert auf Arbeiten der Philosophin Iris
M. Young.Wie bereits erwähnt, wird in vielenwissenschaft-
lichen Beiträgen – bislang ohne Bezug zu Youngs Arbeiten
– die Vermittlung sozialer Verantwortung in der Ausbil-
dung von Medizinstudierenden gefordert [50], [51].
Youngs Arbeit wurde jedoch bereits erfolgreich auf den
Bereich der bevölkerungsbezogenen und globalen Ge-
sundheit angewandt [52], [53], [54]. Darüber hinaus
wurde Youngs Arbeit genutzt, um ein individuelles Ethos
in Bezug auf globale strukturelle Ungerechtigkeiten
überzeugend zu begründen [28], [55].
Obwohl sich Youngs Arbeit an alle Individuen richtet, sind
drei Elemente meines Erachtens besonders relevant für
das ärztliche Berufsethos:

1. Soziales Verbindungsmodell [26]
2. Verteilung der Verantwortung [26]
3. Relationaler Egalitarismus [27]

Da diese Elemente für das Gebiet dermedizinischen Ethik
und der PIF noch neu sind, werden sie im Folgenden kurz
allgemein zusammengefasst. Im darauffolgenden Ab-
schnitt werden sie auf das ärztliche Ethos und PIF ange-
wandt.

1. Soziales Verbindungsmodell: In ihrem sozialen Verbin-
dungsmodell (social connection model) analysiert
Young die Verantwortung von Akteuren in Bezug auf
strukturelle Ungerechtigkeiten [26]. Sie arbeitet her-
aus, dass bei strukturellen Ungerechtigkeiten oft keine
lineare Verbindung zwischen den Handlungen eines
Individuums und Schaden für ein anderes Individuum
besteht. Daher sei der Schaden für andere oft unbe-
absichtigt. Das von ihr entwickelteModell zeigt jedoch
auch ohne diese lineare Verbindung, wie alle, die
„durch ihr Handeln zu strukturellen Prozessen mit
ungerechten Ergebnissen beitragen, für die Ungerech-
tigkeit mitverantwortlich sind“ ([26], p.96). Die Verant-
wortung ist nicht rückwärtsgewandt, sondern vorwärts-
gewandt: Es gehe nicht darum, Schuld zuzuweisen,
sondern vielmehr darum, dass sich Einzelne anderen
anschließen sollten, um strukturelle Prozesse zu ver-
ändern, damit die Ergebnisse weniger ungerecht
werden. Young schreibt, dass sich „unsere Verantwor-

tung aus der Zugehörigkeit zu einem System von
voneinander abhängigen Prozessen ergibt [...]. Die
Verantwortung gegenüber der Ungerechtigkeit ergibt
sich also nicht aus dem Leben unter einer gemeinsa-
men Verfassung, sondern aus der Beteiligung an den
verschiedenen institutionellen Prozessen, die struktu-
relle Ungerechtigkeit produzieren.“ (Übersetzung der
Autorin) ([26], p.105). In ihrem viel zitierten Aufsatz
über die Verantwortung für die Bewältigung der
Schäden, die im Zusammenhang mit der globalen
Bekleidungsindustrie auftreten und der sozialen Be-
wegung, die sich für eine Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen einsetzt, untermauert Young ihr Modell
der Verantwortung. Sie zeigt, dass es nicht um indivi-
duelle Schuld geht, sondern um die Übernahme einer
vorausschauenden, gemeinsamen politischen Verant-
wortung für die Bewältigung von Schäden, die in
Strukturen und Prozessen verursacht werden [56].

2. Verteilung der Verantwortung: Young zufolge sind alle
Akteure, die mit den strukturellen Ungerechtigkeiten
auf die eine oder andere Weise „sozial verbunden“
sind, für deren Beseitigungmitverantwortlich. Es liegt
„an denjenigen, die Verantwortung tragen, zu entschei-
den, was zu tun ist, um der Verantwortung innerhalb
der Grenzen anderermoralischer Erwägungen gerecht
zu werden“ ([26], p.143). Die Akteure haben das
Recht und die Pflicht, andere, mit denen sie die Ver-
antwortung teilen, dafür zu kritisieren, dass sie nicht
genug tun, dass sie unwirksam handeln oder kontra-
produktiv agieren. Young entwickelt vier Parameter,
anhand derer eine Orientierung zur Einschätzung der
eigenen Verantwortung erfolgen kann. Sie schlägt vor,
dass Personen über ihreMachtposition nachdenken
sollten: Jeder sollte sich auf die Schäden konzentrie-
ren, bei denen sie oder er größere Möglichkeiten hat,
strukturelle Prozesse wie Institutionen, soziale Nor-
men und Praktiken zu beeinflussen. Privilegien sind
der zweite Parameter, über den man nachdenken
sollte: Personen mit größeren Privilegien hätten eine
größere Verantwortung, Maßnahmen zu ergreifen.
Der dritte Parameter ist das Interesse: Die Verantwor-
tung ergebe sich aus dem gemeinsamen Interesse
an der Schadensbegrenzung. Schließlich sollten die
Akteure über ihre kollektiven Fähigkeiten nachdenken,
denn „einige Akteure befinden sich in Positionen, in
denen sie auf die Ressourcen bereits organisierter
Einheiten zurückgreifen und diese auf neue Weise
nutzen können, um Veränderungen zu fördern“ ([26],
p.147).

3. Relationaler Egalitarismus: Gerechtigkeit kann im
Allgemeinen in Form von Verteilungsfragen (Wer be-
kommt was und wie viel?) und in Form von Bezie-
hungsfragen (Wie verhalten sich dieMenschen zuein-
ander?) definiert werden. Im Mittelpunkt von Youngs
Arbeit steht die Überzeugung, dass Ungerechtigkeiten
in erster Linie über die Beziehungen definiert werden
sollten: Fälle von Unterdrückung und Diskriminierung
müssen identifiziert und beseitigt werden [27]. Sie
ist daher eine Verfechterin des relationalen Egalitaris-
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mus, einer Theorie, die sich in Diskussionen über
Gesundheitsgerechtigkeit, Public Health und individu-
elle Verantwortung für die Gesundheit als fruchtbar
erwiesen hat [57], [58], [59], [60]. In Bezug auf die
medizinische Profession wurde diese Theorie bisher
viel zu wenig diskutiert. Auch wenn dies hier nicht
umfänglich geleistet werden kann, gehen wir im Fol-
genden davon aus, dass Gerechtigkeit (auch) relatio-
nal konzipiert werden sollte und dassMachtunterschie-
de und die Prozesse der Unterdrückung und Diskrimi-
nierung in den Beziehungen eine Rolle spielen.

3. „Ethos der Verbundenheit“ als
theoretische Grundlage für die
berufliche Identitätsbildung
Die in Abschnitt 2 beschriebenen Elemente werden nun
kombiniert, um das zu entwickeln, was ich „Ethos der
Verbundenheit“ als normative Grundlage für PIF nenne.
Young konzentriert sich in ihrer Arbeit auf strukturelle
Ungerechtigkeiten, für die Verantwortung übernommen
werden sollte. Wir werden uns nun auf die Gesundheit
und gesundheitliche Ungerechtigkeiten konzentrieren,
für die Verantwortung übernommenwerden sollte. Youngs
Theorie richtet sich zwar an jeden moralischen Akteur
und jedes Kollektiv, aber ihre Arbeit kann so angepasst
werden, dass sie sich auf medizinische Fachkräfte als
Individuen und als Kollektiv konzentriert.
Youngs Arbeit über soziale Verbindungen und strukturelle
Ungerechtigkeiten bestätigt, dass das Individuum nicht
als isoliert oder abgekoppelt von seiner Umgebung be-
trachtet werden kann. So wie Young dagegen argumen-
tiert, das Individuelle und das Strukturelle zu trennen,
und sie als miteinander verbunden ansieht, sollten auch
im medizinischen Bereich die Verbindungen zwischen
individuellen bio-psychologischen und breiteren sozio-
planetaren Dimensionen anerkannt werden. Wie wir in
Abschnitt 2.1. gesehen haben, sind alle Dimensionen der
Gesundheit untrennbar miteinander verbunden. Dies
sollte daher die Hauptverantwortung des ärztlichen Be-
rufsstandes sein:Wenn man sich um die Gesundheit ei-
nes Menschen kümmert, bedeutet dies, sich um die bio-
psycho-sozio-planetare Gesundheit des Menschen zu
kümmern. So muss zum Beispiel eine Maßnahme auf
individueller Ebene, wie die Verschreibung eines Antibio-
tikums oder die Verwendung eines klimaschädlichen
Medikaments, unter Berücksichtigung des Beitrages zu
AMR bzw. auf das Klima erfolgen.
Youngs Werk erklärt, dass für viele Schäden nicht eine
einzelne Person verantwortlich gemacht werden kann. In
unserem Fall können wir dies zum Beispiel auf die nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels,
auf armutsbedingte gesundheitliche Ungleichheiten oder
auf strukturellen Rassismus im Gesundheitswesen an-
wenden. Youngs Modell der Verantwortung zeigt, dass
der einzelne Arzt/die einzelne Ärztin nicht unbedingt in
einem linearen Zusammenhang verantwortlich gemacht

werden kann und dennoch eine Form der beruflichen
Verantwortung besteht. Durch die vorausschauende Zu-
weisung von Verantwortung ist es oft wedermöglich noch
notwendig, eine böswillige Absicht zur Verursachung von
Schaden festzustellen. DasWissen umdie untrennbaren
bio-psycho-sozio-planetaren Zusammenhänge verpflichtet
daher alle Mediziner*innen in ihrer PIF, entsprechend
Verantwortung zu übernehmen.
Um die ärztliche Verantwortung zu klären, kann das PIF
auf Youngs vier Parameter zurückgreifen: Medizinische
Fachkräfte sind durch ihr kollektives Interesse an der
Gesundheit miteinander verbunden. Sie sind eine hoch
angesehene Gruppe mit dem Privileg des Zugangs zu
Expertenwissen undmit epistemischer und sozialer Auto-
rität, um es zu verarbeiten, zu nutzen und zu verbreiten.
Außerdem haben sie signifikanteMacht inne, sogar poli-
tische Entscheidungen zu beeinflussen. Durch Berufsver-
bände auf regionaler, nationaler und internationaler
Ebene verfügen sie über erhebliche kollektive Fähigkeiten.
Dies begründet und unterstreicht ihre Verantwortung,
sich um die Gesundheit zu kümmern und Maßnahmen
gegen gesundheitliche Risiken zu ergreifen – einschließ-
lich schädlicher biologischer, psychologischer, sozialer
und planetarer Gesundheitsdeterminanten. Unabhängig
von ihrer privaten politischen Überzeugung liegt es also
in ihrer beruflichen Verantwortung, sich proaktiv mit allen
Prozessen auseinanderzusetzen, die sich auf die Gesund-
heit auswirken und ihr potenziell schaden – also z. B.
Armut, Klimawandel oder Rassismus.
Solche Handlungen dürfen und sollen nicht im Wider-
spruch zu der Verantwortung stehen, die Gesundheit der
einzelnen Patient*innen zu unterstützen, sondern sie
sollen die Verantwortung letztlich stärken. Bei der Versor-
gung einzelner Patient*innen sollten alle Handlungen,
die vernünftigerweise durchgeführt werden können, um
die Gesundheit zu verbessern und Schäden zu minimie-
ren, durchgeführt werden. Wie weit diese angemessenen
Maßnahmen gehen sollten, hängt vom jeweiligen Kontext
ab. Dies ist eine Frage für weitere Diskussionen und wird
teilweise weiter unten behandelt. Zumindest aber sollte
klar sein, dass die Verantwortung für die Gesundheit nicht
isoliert auf einer rein individuellen Ebene konzeptualisiert
werden kann.
Young vertritt die Auffassung, dass es bei der Gerechtig-
keit in erster Linie um Beziehungen gehen sollte. Insbe-
sondere geht es ihr hier um die Qualität der Interaktionen
zwischen Menschen und um den Abbau von Unter-
drückung undDiskriminierung. Der Grundsatz der Gerech-
tigkeit spielt in der Lehre der medizinischen Ethik und
bei der Herausbildung eines medizinischen Ethos eine
wichtige Rolle, doch wird er in der Regel als Verteilungs-
gerechtigkeit konzipiert. Wenn man das Verständnis von
Gerechtigkeit über die Verteilungsdimension hinaus auf
die Beziehungsdimension ausweitet und ihr sogar Vorrang
einräumt, wird deutlich, wie wichtig es ist, unterdrückeri-
sche und diskriminierendeBeziehungen immedizinischen
Kontext, insbesondere in der Arzt-Patienten-Beziehung,
anzugehen [61]. Young liefert diesbezüglich anregende
Ideen zu Partizipation und Inklusion, die nützlich für die
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theoretische Grundlage bereits bestehender Aktivitäten
in der medizinischen Praxis und Ausbildung sein können
[62], [63]. Auch hier geht es bei der Zuweisung oder
Übernahme von Verantwortung nicht darum, einzelne
Personen für schädliches Verhalten verantwortlich zu
machen, sondern um die Einsicht, dass Ausgrenzung und
Unterdrückung strukturell bedingt sind und von allen, die
damit verbunden sind, bekämpft werden sollten.
Schließlich bedeutet es, dass alle Mediziner*innen in
ihrer PIF die Verantwortung haben, sich zu informieren
und darüber nachzudenken, wie sie dagegen vorgehen
können, sei es in der Begegnungmit einzelnen Patient*in-
nen, in der Forschung und Lehre oder als Mitglieder von
Berufsverbänden.
Zusammengenommen tragen das bio-psycho-sozio-plane-
tare Modell der Gesundheit und Youngs Theorie der Ver-
antwortung dazu bei, ein „Ethos der Verbundenheit“ zu
etablieren, das, wie oben dargelegt, die normative
Grundlage für die heutige PIF bilden kann und sollte.

4. Diskussion eines „Ethos der
Verbundenheit“
Unterscheidet sich das ärztliche „Ethos der Verbunden-
heit“ von dem eines Angehörigen anderer Gesundheits-
berufe, insbesondere Public Health? Die umfassende
Konzeption von Gesundheit und Verantwortung sowie
das allgemeine Interesse an der Förderung der Gesund-
heit scheinen bei allen Gesundheitsberufen ähnlich zu
sein. Die Berufe nehmen jedoch unterschiedliche Positio-
nen innerhalb der Bereiche Gesundheit und Gesundheits-
versorgung ein und haben als solche unterschiedliche
Befugnisse, Privilegien und kollektive Fähigkeiten, die zu
unterschiedlichen rollenbezogenen spezifischen Verant-
wortlichkeiten und Handlungen führen.
Der erste Grundsatz der etablierten medizinischen Kodi-
zes soll hier nicht in Frage gestellt werden: Ärzt*innen
sind für die Gesundheit und das Wohlergehen ihrer Pati-
ent*innen verantwortlich. Im Gegenteil, dieses Gebot soll
gestärkt werden, indem eine Form der Verantwortung für
alle relevanten Dimensionen etabliert wird. Medizin und
Public Health unterscheiden sich in den Lehrinhalten und
in der Art undWeise, wie sie ihr Ethos durch Entscheidun-
gen undHandlungen zumAusdruck bringen.Mediziner*in-
nen müssen alle Dimensionen der Gesundheit und der
Behandlung kennenlernen, einschließlich der sozialen
und planetaren Dimensionen, aber zweifellos auch die
individuelle, auch mikroskopische Dimension, die Patho-
physiologie oder die Pharmakologie. Letzteres sind Inhal-
te, die Public Health Studierende nicht unbedingt in dieser
Ausführlichkeit lernen müssen. Für Mediziner*innen ist
es von zentraler Bedeutung zu lernen, eine professionelle
Beziehung zu Patient*innen aufzubauen. Nicht alle, die
Public-Health-Maßnahmen planen, müssen in dieser Be-
ziehungsarbeit geschult werden.
Vor diesem Hintergrund könnte man fragen: Wenn die
Person, die in Beziehung zur Ärztin/zum Arzt steht, die

primäre Einheit ist, um die es geht, reduziert sich das
„Ethos der Verbundenheit“ dann nicht zu einem theoreti-
schen Konzept ohne große Auswirkungen auf die prakti-
sche Umsetzung? Ganz im Gegenteil. Das „Ethos der
Verbundenheit“ hat erhebliche praktische Auswirkungen
auf die Lehre und die Ausübung der Medizin.
Stellen wir uns vor, ein Patient kommt mit erhöhtem
Blutdruck in eine Arztpraxis. Nach der Anamneseerhebung
ist klar, dass Klimaauswirkungen, Armut, Erlebnisse von
Diskriminierung und Gewalt den Blutdruckanstiegmitver-
ursachen. Die Ärztin kann zwar ein Medikament zur
Senkung des Blutdrucks verschreiben, aber sie kann die
Umstände des Klimawandels, der Armut und der Gewalt,
denen der Patient ausgesetzt ist, nicht direkt ändern.
Manche mögen denken, dass Ärzt*innen keine Verant-
wortung für die allgemeineren Probleme und Ursachen
haben und auch nicht haben sollten. Stattdessen sollte
es Aufgaben des öffentlichen Gesundheitswesens und
der Politik sein.
Nach dem Konzept des „Ethos der Verbundenheit“ sollte
diese Sichtweise als zu eng und fehlgeleitet, ja sogar als
schädlich angesehen werden. Sie wiederholt die falsche
Dichotomie, die das Individuumgegen das sozio-planetare
ausspielt. Ein umfassendes Verständnis der individuellen
Pathophysiologie und der Behandlung einer Krankheit
setzt Wissen über die komplexen Zusammenhänge der
bio-psycho-sozio-planetaren Dimensionen voraus. Auch
wenn sich der Klimawandel oder die Armut nicht unmit-
telbar ändern lassen, gehört es zur beruflichen Verantwor-
tung, sich umfassend hinsichtlich Gesundheit zu informie-
ren, zu forschen und zu lehren. Die Daten über die Aus-
wirkungen sozialer und planetarer Determinanten auf die
Gesundheit sollten ebenso bekannt sein wie die individu-
ellen Auswirkungen genetischer Faktoren auf die Gesund-
heit; undmedizinische Lehrpläne undKonferenzen sollten
diese Themen behandeln. Was daraus für den Berufs-
stand folgen könnte, wäre z.B. ein besseres Verständnis
der individuellen Situation der Patient*innen, eine besse-
re Anerkennung der Grenzen eines biomedizinischen
Ansatzes [64], [65] und ein konstruktives Nachdenken
über mögliche kollektive Aktivitäten.
Des Weiteren erhöhen die Macht, die Privilegien und die
kollektiven Fähigkeiten der ärztlichen Profession die
Verantwortung, in angesehenen Berufsverbänden kollek-
tiv in Vermittlungs- und Fürspracherollen aktiv zu werden
und Gesundheitsschäden, die auf sozio-planetare Fakto-
ren wie Klimawandel, Armut und Rassismus zurückzufüh-
ren sind, anzugehen. Mediziner*innen sollten auch her-
ausfinden oder unterrichtet werden, wie strukturelle Un-
terdrückung und Diskriminierung innerhalb desmedizini-
schen Systems ihre eigenen bewussten und unbewussten
Vorurteile und Verhaltensweisen beeinflussen können
und was getan werden kann, um diese in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung besser handzuhaben.
Einige mögen immer noch gegen das vorgeschlagene
„Ethos der Verbundenheit“ einwenden, dass es nicht in
der Verantwortung Einzelner liegen sollte, z.B. zu entschei-
den, ob einem Patienten ein klimaschädliches Medika-
ment vorenthalten wird, um die öffentliche und globale
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Gesundheit zu schützen. In diesem Beitrag wird nicht
behauptet, dass solche Entscheidungen immer und nur
von einzelnen Ärzt*innen getroffen werden sollten.
Stattdessen ist mein Hauptargument mit der Auffassung
vereinbar, dass solche Entscheidungen verantwortungs-
bewusst und kollektiv auf einer höheren Ebene getroffen
werden sollten. Wenn aber dieser Einwand erhoben wird,
könnte dies wiederum in die Falle des polarisierten Den-
kens führen, also Verantwortung für Individuen in Oppo-
sition zur Verantwortung für das sozio-planetare zu stel-
len. Das „Ethos der Verbundenheit“ bedeutet aber, dass
Mediziner*innen sich selbst als verantwortliche Akteure
innerhalb der betreffenden Strukturen verstehen sollten,
und dass sie stets versuchen sollten, alle Faktoren zu
verstehen, die für die Gesundheit ihrer Patient*innen
ausschlaggebend sind. Dies erstreckt sich auf Verpflich-
tungen für den Berufsstand, gemeinsam zu handeln,
wenn Risiken und Schäden festgestellt werden. Es kann
auch bedeuten, das Medikament zu verschreiben oder
den Eingriff zumWohle des einzelnen Patienten durchzu-
führen – allerdings nicht ohne weiteres Nachdenken.
Dies wird beispielsweise vom Konzept des Antiobiotic
Stewardship gut erfasst, welches von Ärzt*innen einen
rationalen und verantwortungsvollen Einsatz von Antibio-
tika fordert – in voller Kenntnis der potenziell schädlichen
Folgen [66]. Die Verantwortung kann und sollte auch
durch die Arbeit von Berufsverbänden und darüber hinaus
angesprochen werden, um auf kollektive und politische
Maßnahmen zu drängen.
Die Verankerung der PIF in einem „Ethos der Verbunden-
heit“ trägt dazu bei, Freiräume für ein konstruktives und
gesundheitsorientiertes Denken, Lehren und Ausüben
der Medizin zu schaffen, anstatt Hindernisse für die Ver-
besserung der Gesundheit aufzubauen, weil „umfassen-
dere“ Aspekte fälschlicherweise als nicht in den Zustän-
digkeitsbereich der ärztlichen Profession fallend angese-
hen werden.

5. Schlussfolgerung
In diesem Beitrag wurde ein bio-psycho-sozio-planetares
Modell der Gesundheit mit der Arbeit von Iris M. Young
zusammengeführt, um die normative Grundlage der PIF
in der Medizin zu stärken. Ziel ist es, Ethik und Ethosbil-
dung für die ärztliche Verantwortung weiter zu fördern,
und dabei die Aufmerksamkeit auf soziale und planetare
Determinanten der Gesundheit zu lenken.
Dieser Beitrag kann nicht mehr als eine erste Skizze
bieten und eröffnet viele Wege für künftige Arbeiten, wie
beispielsweise eine systematischere Beschreibung der
Verbindung zwischen dem Individuumund seiner Umwelt;
eine tiefere Analyse der Public-Health-Ethik im Gegensatz
oder in Übereinstimmung mit der medizinischen Ethik;
mehr Arbeit über konkretes Handeln in herausfordernden
Beispielfällen; Einzelheiten darüber, wie dieses Ethos
gelehrt werden kann; und eine Analyse darüber, ob dieser
Ansatz in die Prinzipienethik integriert werden kann oder
ob er eher eine Alternative darstellt.

Der Klimawandel und die Umweltschäden und ihre unglei-
chen Auswirkungen auf die Gesundheit sollten in der PIF
berücksichtigt werden, sind aber für die Konzeption des
„Ethos der Verbundenheit“ nicht entscheidend. Wie be-
reits erwähnt, wird in der Literatur seit vielen Jahren ein
breiteres Verständnis von ärztlicher Verantwortung disku-
tiert, das nicht direktmit demKlimawandel in Zusammen-
hang steht. Doch angesichts des Ausmaßes der Bedro-
hung der menschlichen Gesundheit und der gesundheit-
lichen Chancengleichheit durch den anthropogenen Kli-
mawandel und die Umweltschäden besteht jetzt Hand-
lungsbedarf. Die Dringlichkeit ist erhöht, über das zeitge-
nössische medizinische Ethos und die ärztliche Professi-
onsbildung nachzudenken. Dennoch sollte die Dringlich-
keit nicht zu einer kurzsichtigen oder ausschließlichen
Konzentration auf Klima- und Umweltkrisen führen. In
diesem Beitrag wurde daher in einem breiteren und
grundlegenderen Sinne argumentiert.
Innerhalb der Ärzteschaft ist bereits viel im Gange. Es
wird zunehmend für die Notwendigkeit plädiert, die Di-
mensionen der beruflichen Verantwortung zu verstehen
und somit Patient:innen in ihrem sozialen und ökologi-
schen Kontext zu verstehen. Dieser Beitrag versucht, die
normative Grundlage für die Integration beruflicher
Pflichten zu festigen, um die bio-psycho-sozio-planetaren
Dimensionen der Gesundheit einzubeziehen. Kein Arzt
und keine Ärztin und kein Lehrender an medizinischen
Fakultäten sollte sich dafür rechtfertigen müssen, noch
sollte es einen Grund geben, ihn oder sie dafür zu kritisie-
ren, im Gegenteil. Es wäre der Kern ihrer beruflichen
Verpflichtung, in Verantwortung für die Gesundheit zu
handeln.
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Anmerkung
1 Durch den Zusatz „in Verbundenheit“ beabsichtigte ich
nicht, ein spezielles Ethos zu entwickeln, das nur für Eini-
ge gilt. Letztlich argumentiere ich, dass das ärztliche
Ethos immer so verstanden werden sollte und daher
keinen weiteren Zusatz benötigen sollte.
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