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Geleitwort 

Reputation als Phänomen wird in der Marketingwissenschaft seit etwa 25 Jah-

ren intensiv erforscht. Es stehen hierbei die Operationalisierung, die Determi-

nanten und die Konsequenzen von Reputation im Zentrum des Interesses. Die 

Fragen indes, ob und wie Reputation zwischen verschiedenen Stakeholdern 

übertragen wird sowie ob der Übertragungsmechanismus bei unterschiedli-

chen Reputationsebenen verschiedenartig verläuft, sind bislang nahezu unbe-

antwortet geblieben. Hier setzt die vorgelegte Dissertationsschrift von Frau 

Hanefeld an. Als Kontext für ihre Argumentation wählt sie den Krankenhaus-

markt in Deutschland aus. 

Die Bearbeiterin trachtet danach, folgende vier Forschungsfragen zu beant-

worten: 

 Verfügt ein Unternehmen über klar und deutlich abgrenzbare Reputatio-

nen bei unterschiedlichen Anspruchsgruppen? 

 In welche Richtung und unter welchen Determinanten findet ein Reputa-

tionstransfer zwischen verschiedenen Stakeholdergruppen satt? 

 Haben Determinanten bei verschiedenen Stakeholdergruppen eine un-

terschiedliche Einflussstärke auf Reputationen? 

 Existieren bei einem Unternehmen aus Sicht einer Anspruchsgruppe 

verschiedene Reputationen? 

Das umfangreichste Element der Untersuchung mit rund 100 Seiten bildet Ka-

pitel C. Dieses mündet in Abschn. 7 in der Zusammenschau von 22 Hypothe-

sen, die in Abb. C-10 in ein Forschungsmodell integriert werden.  

Die Diskussion in diesem Kapitel beginnt mit der Spezifikation von Reputation. 

Hierbei wird dieses Konstrukt auch von verwandten Phänomenen abgegrenzt. 

Nach der Begründung für die Theorienauswahl und der Erörterung von Inter-

dependenzen zwischen den selektierten Theorien arbeitet die Bearbeiterin die 

Krankenhaus-, die Fachabteilungs- und die Chefarztreputation als distinkte 

Größen heraus (Abschn. 3). Hierbei lehnt sie sich großteils an die Arbeit von 
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Zimmer (2010) an, der bereits zwischen Krankenhaus- und Fachabteilungsre-

putation unterschieden hat. Abschn. 4 dient so dann der Klärung, ob es stake-

holderspezifische, genauer: einweiser- und patientenbezogene Reputationen 

gibt und ob deren Zustandekommen von Moderatoren beeinflusst werden. 

Frau Hanefeld zieht dabei Kundenorientierung und wahrgenommene Qualität 

in Betracht. 

Abschn. 5 wendet sich der theoretischen Begründung für die Übertragung von 

Reputation zwischen Einweisern und Patienten zu. Im Fokus steht hierbei das 

Emotional Contagion-Konzept. Schließlich wird noch argumentiert, dass die 

Reputation des niedergelassenen Arztes und das von Patienten wahrgenom-

mene Risiko der Krankenhauswahl Moderatoren für diesen vertikalen Übertra-

gungsmechanismus sein können. 

Die mittels zweier Teilstichproben zu tage geförderten empirischen Erkennt-

nisse werden auf ungefähr 50 Seiten in Kapitel E. erörtert. Mit Hilfe der 

Mehrebenenanalyse und der Strukturgleichungsmodellierung werden in Ab-

schn. 2 die Forschungshypothesen mit den Datensätzen getestet. Die wesent-

lichen Untersuchungsbefunde bestehen in folgenden Resultaten (vgl. Abschn. 

3): 

 Sowohl Patienten als auch niedergelassene Ärzte nehmen Kranken-

haus-, Fachabteilungs- und Chefarztreputation als distinkte Konstrukte 

wahr. 

 Die Chefarztreputation wird bei Patienten und niedergelassenen Ärzten 

als sehr ähnlich, die Krankenhaus- und die Fachabteilungsreputation 

demgegenüber als divergent eingeschätzt. 

 Die Strukturqualität übt bei beiden Stakeholdergruppen keinen Effekt auf 

die Reputation des Krankenhauses aus. 

 Die Krankenhausreputation wird vom niedergelassenen Arzt auf dessen 

Patienten übertragen, wobei dieses desto stärker geschieht, je höher 

das wahrgenommene Risiko der Krankenhauswahl für den Patienten ist. 
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Nach der Erläuterung von Limitationen der Untersuchung diskutiert die Verfas-

serin Handlungsempfehlungen für das Reputationsmanagement in der Praxis 

und für die Reputationsforschung.  

Die Schrift überzeugt durch ihre stringente theoretische Argumentation und die 

saubere Modellierung von Ursache-Wirkungszusammenhängen. Sie beschrei-

tet konzeptionell Neuland, indem Reputation stakeholderspezifisch verstanden 

und in einem Mehrebenenmodell empirisch getestet wird. Ich bin sicher, dass 

die Dissertation sowohl dem Forscher als auch dem Praktiker eine Fülle von 

konkreten Anregungen rund um das Themenfeld Reputation zu geben ver-

mag. Insofern wünsche ich dem Werk eine große Verbreitung. 

 

                

Univ.-Prof. Dr. Michael Lingenfelder 
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A Zusammenspiel distinkter Reputationen von Unternehmen 
als Herausforderung für ein erfolgreiches Management 

1 Relevanz der Reputation und ihrer Übertragung zwischen              
Stakeholdergruppen für den Erfolg von Unternehmen  

Die Relevanz von Reputation für den Erfolg von Unternehmen drückt sich in 
mannigfaltiger Form aus. Ein für die Unternehmen sehr bedeutender Aspekt 
ist das Erzielen von strategischen Wettbewerbsvorteilen.1 Insbesondere imma-
terielle und intangible Vermögenswerte stellen solche strategischen Wettbe-
werbsvorteile dar, da sie nur schwer von anderen kopiert werden können. Sie 
besitzen verstärkt in Branchen mit hohem Wettbewerbsdruck Relevanz.2 Die 
Reputation wird in der einschlägigen Literatur als ein solcher immaterieller 
Vermögenswert eines Unternehmens beschrieben, womit ihr eine entschei-
dende Bedeutung im Wettbewerb um Kunden zukommt.3 Weiter hat die Repu-
tation eines Unternehmens einen starken Einfluss auf das Verhalten der Kun-
den. Reputation wird dabei als eine Information über die Leistungen eines Un-
ternehmens angesehen und gilt somit als eine wichtige Determinante der Leis-
tungsinanspruchnahme.4 Aufgrund dieser Funktion hat die Reputation eines 
Unternehmens eine erhebliche Erfolgsrelevanz. Unternehmen sollten sich 
demnach gezielt mit dem Reputationsmanagement befassen, um langfristig 
am Markt erfolgreich zu sein.5 

Die Präsenz des Reputation-Konstruktes in der wissenschaftlichen Forschung 
hat seit den 1990er Jahren stetig zugenommen.6 So wird in einer Vielzahl an 
Studien das Erfolgspotenzial einer hohen Reputation im Unternehmen unter-
sucht.7 Eine bedeutende Erkenntnis dieser Forschung liegt in der Tatsache, 
dass die Wirkung der Reputation höher ist, wenn es sich bei den angebotenen 
Leistungen größtenteils um Vertrauens- oder Erfahrungsleistungen handelt, da 

1  Vgl. Low/Kalafut (2002), S. 8. 
2  Vgl. z.B. Fernández Sánchez/Luna Sotorrio (2007); Deephouse (1997). 
3  Vgl. u.a. Raithel/Schwaiger (2014), S. 2; Sarstedt et al. (2013), S. 329; Walker (2010), S. 357; 

Svendsen (1998), S. 19; Hall (1992), S. 135 f.; Weigelt/Camerer (1988), S. 443. 
4  Vgl. u.a. Schwaiger et al. (2011), S. 67; Eberl (2006), S. 41; Mailath/Samuelason (2001), S. 415. 
5  Vgl. Sarsted et al. (2013), S. 329; Helm (2007a), S. 5; Gray/Balmer (1998), S. 695. 
6  Vgl. u.a. Walker (2010), S. 357 f.; Balmer/Greyser (2003), S. 177. 
7  Für eine Übersicht vgl. u.a. Walker (2010) und die Ausführungen in Kapitel A2. 

S. Hanefeld, Übertragungsmechanismen von Reputation zwischen mehreren Bezugsgruppen,
Marktorientiertes Management, DOI 10.1007/978-3-658-09485-0_1,
© Springer Fachmedien Wiesbaden 2015
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bei der Auswahlentscheidung nicht auf direkt beobachtbare Merkmale rekur-
riert werden kann.8  

Reputation und ihre Erfolgswirkungen werden in der Literatur aus Sicht ver-
schiedener wissenschaftlicher Disziplinen heraus betrachtet. Je nach Blick-
winkel werden unterschiedliche Theorien zur Erklärung der Entstehung und 
Wirkung von Reputation herangezogen.9 Eine hohe Bedeutung kommt im 
Rahmen dieses Forschungsvorhabens den verhaltenswissenschaftlichen An-
sätzen zu, da diese das menschliche Entscheidungsverhalten und dessen 
Entstehung untersuchen. So dient Reputation, betrachtet als ein einstellungs-
ähnliches Konstrukt, insbesondere bei Vertrauens- bzw. Erfahrungsleistungen 
u.a. als Signal für fehlende Informationen (wie z.B. für die Ergebnisqualität bei 
Dienstleistungen) und geht als solches mit in die Entscheidungsfindung ein.10 
Darüber hinaus kann aufgrund der Tatsache, dass Individuen gemäß ver-
schiedener verhaltenswissenschaftlicher Ansätze bei ihren Entscheidungen 
u.a. auf bestehende Einstellungen, z.B. der Reputation, zurückgreifen, sowohl 
positive als auch negative Reputation eine direkte Handlungsrelevanz haben, 
ohne die Berücksichtigung ihrer Funktion als Qualitätsindikator.11 Die Verhal-
tenswissenschaften spielen daher für die vorliegende Arbeit eine herausra-
gende Rolle und werden dementsprechend im weiteren Verlauf noch näher 
betrachtet.12 

Das Reputationskonstrukt wird von diversen Autoren als ein Multi-Level-
Konstrukt beschrieben.13 Diesem Ansatz folgend, verfügt ein Unternehmen 
über mehr als nur eine Reputation. Einzelne Abteilungen oder Sparten können 
eigene Reputationen aufweisen und sich damit von der Reputation des Ge-
samtunternehmens unterscheiden.14 Darüber hinaus werfen Fombrun/Shanley 
bereits 1990 die Frage auf, ob „firms have one reputation or many?“15.  

                                         
8  Vgl. Rose/Thomsen (2004), S. 201; Büschken (1999), S. 1.  
9  Vgl. für einen detaillierten Überblick über die angewendeten Ansätze in der Reputationsforschung 

Walker (2010), S. 375 f. und Zimmer (2010), S. 2 ff. 
10  Vgl. Foscht/Swoboda (2007), S. 23, S. 25 ff.; Feldman/Lynch (1988), S. 421 f.  
11  Vgl. Zimmer (2010), S. 2. 
12  Dabei wird ihre Eignung vor allem in Kapitel C2 diskutiert und einzelnen Theorien anschließend im 

Rahmen der Hypothesenherleitung detailliert erläutert (Kapitel C3-C6). 
13  Vgl. Zimmer (2010); Ferguson et al. (2000), S. 1195; Bromley (1993), S. 13. 
14  Vgl. hierzu exemplarisch Zimmer (2010). 
15  Fombrun/Shanley (1990), S. 254. 
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Inzwischen herrscht Konsens in der Literatur hinsichtlich der Tatsache, dass 
die Reputation eines Unternehmens bei jeder Stakeholdergruppe anders aus-
geprägt sein kann.16 Bromley konstatiert hierzu, dass Unternehmen „have as 
many reputations as there are distinct social groups (collectives) that can take 
interest in them“17. Beide Erkenntnisse stellen das Management eines Unter-
nehmens vor große Herausforderungen – es muss nicht mehr nur „die“ Unter-
nehmensreputation beachten, sondern sowohl unterschiedliche Reputationse-
benen innerhalb des Unternehmens als auch differierende Reputationen bei 
jeder Stakeholdergruppe des Unternehmens managen.18 

Für ein Krankenhaus stellt das Wissen um die Entstehung und Wirkung von 
Reputation einen entscheidenden Wettbewerbsvorteil dar. Gesundheitsdienst-
leistungen zeichnen sich insbesondere durch ihre Vertrauens- bzw. Erfah-
rungsguteigenschaft aus, da ihre Ergebnisqualität schwer einzuschätzen ist. 
Somit stellt eine hohe Reputation eines Krankenhauses einen strategischen 
Wettbewerbsvorteil in dem durch starken Kostendruck geprägten Health-Care-
Markt dar.19  

Ein Krankenhaus besteht in der Regel aus verschiedenen Fachabteilungen 
bzw. Kliniken oder auch interdisziplinären Zentren, die fachabteilungsübergrei-
fend agieren.20 Folglich liegt die Vermutung nahe, dass es im Krankenhaus 
mindestens zwei Reputationsebenen gibt – die Reputation des Krankenhau-
ses als Ganzes und die Reputation jeder einzelnen Fachabteilung, bzw. der 
einzelnen Zentren.21 Darüber hinaus lässt sich noch eine weitere mögliche 
Reputationsebene erkennen – der Chefarzt. Ihm wird in der aktuellen Literatur 
im Gesundheitssektor eine große Bedeutung für den Krankenhauserfolg zuge-
sprochen. Insbesondere bei der Gewinnung von Patienten sowie niedergelas-

16  Vgl. u.a. Mahon (2002), S. 439; Büschken (1999), S. 10; Shapiro (1983), S. 659. Stakeholder sind 
alle Individuen oder Gruppierungen, die auf das Unternehmen einwirken oder die von dem Unter-
nehmen beeinflusst werden. Vgl. Helm (2007a), S. 1. 

17  Bromley (2002), S. 36. Andere Autoren gehen soweit, dass sie behaupten, dass jedes Individuum 
eine andere Reputation bildet. Vgl. Wartick (1992), S. 34. 

18  Vgl. Schultz et al. (2001), S. 28 f. 
19  Der Wettbewerb von Krankenhäusern um Patienten wurde insbesondere durch die Einführung der 

DRG-Fallpauschalen im Jahr 2002 deutlich verschärft. 
20  Beispiele sind die Zentren für Herz-Kreislauferkrankungen oder Onkologisches Zentrum, die in sich 

mehrere Fachabteilungen (Chirurgie, Neurologie, Radiologie etc.) vereinen. 
21  Vgl. hierzu auch Kapitel B dieser Arbeit und generell zur Reputation im Krankenhaus auf mehreren 

Ebenen Zimmer (2010). 


