
Ziele und Methoden der Veranstaltung

Ziele:
§ Kenntnis der theoretischen Grundlagen des Marketings von Gesundheitsbetrieben
§ Kenntnis der Instrumente des Marketings von Gesundheitsbetrieben
§ Fähigkeit zur Durchführung von Marketinganalysen 
§ Fähigkeit zur Entwicklung von Marketingansätzen 
§ Reflektierte marktorientierte Haltung
§ Kompetenz zur Reflexion marketingbezogener Fragestellungen

Methoden:
§ Distance Teaching / Online-Vorlesungen
§ Textarbeit
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Flipped Agenda

6

1. Erster Zugang: Werbung als Marketinginstrument

2. Die Marketinginstrumente: 4P bzw. 7P

3. Der Marketingmanagementprozess: Überblick

4. Analyse: Situationsanalyse im Marketing

5. Planung: Marketingziele, Segmentierung, Strategieentwicklung

6. Planung: Marke & Positionierung

7. Steuerung: Management von Kundenzufriedenheit & Customer Experience

8. Marketing und Marktorientierte Unternehmensführung (MOUF)



Statt gleich Definitionen ein Gruppen-Arbeitsauftrag:
1. Suchen eines aus Ihrer Sicht gelungenen Beispiels für 

Werbung:
- z.B. Plakat, Youtube-Video, TV-Spot, …

- aus dem Gesundheitsbereich
- ggf. auch aus dem Personalmarketing.

2. Vorstellung im Plenum. 
3. Genaue Begründung, warum dies ein Beispiel für 

gelungene Werbung ist.



Was ist „Werbung“?
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Behrens (1963)

Werbung ist eine absichtliche und zwangsfreie Form der Beeinflussung, welche die 
Menschen zur Erfüllung der Werbeziele veranlassen soll.

Meyer/Hermanns (1981)

Im Rahmen der Absatz- und Beschaffungsfunktion läßt sich Werbung als die 
Anbahnung oder die Einleitung von Beziehungen zum Zwecke des Absatzes oder 
der Beschaffung beschreiben.

Moser (2015)

Werbung ist ein Reiz, der zu einer durch den Werbetreibenden erwünschten 
Reaktion führt.



… und wie wirkt sie?
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?



Stufenmodelle der Werbewirkung: 
Das AIDA-Modell (Lewis 1898)
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Potenzial-
bezogene Ziele

(z.B. Bekanntheit)

Markterfolgs-
bezogenes Ziel

(z.B. Marktanteil)

Attention /
Aufmerksamkeit

Interest / 
Interesse

Desire / 
Drang

Action / 
Aktion



Stufenmodelle der Werbewirkung: 
6-Stufen-Modell von Lavidge/Steiner (1961) 
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 A MODEL FOR PREDICTI9E MEAS8REMENTS OF AD9ERTISING EFFECTI9ENESS 61

 IURP DFWLRQV GHVLJQHG WR SURGXFH IDYRUDEOH
 DWWLWXGHV WRZDUG VRPHWKLQJ.

 F8NCTIONS OF AD9ERTISING RESEARCH

 APRQJ WKH ILUVW SUREOHPV LQ DQ\ DGYHU-
 WLVLQJ HYDOXDWLRQ SURJUDP DUH WR:

 1. DHWHUPLQH ZKDW VWHSV DUH PRVW FULWL-
 FDO LQ D SDUWLFXODU FDVH, WKDW LV, ZKDW
 WKH VWHSV OHDGLQJ WR SXUFKDVH DUH IRU
 PRVW FRQVXPHUV.

 2. DHWHUPLQH KRZ PDQ\ SHRSOH DUH, DW
 WKH PRPHQW, RQ ZKLFK VWHSV.

 3. DHWHUPLQH ZKLFK SHRSOH RQ ZKLFK
 VWHSV LW LV PRVW LPSRUWDQW WR UHDFK.

 AGYHUWLVLQJ UHVHDUFK FDQ WKHQ EH GH-
 VLJQHG WR HYDOXDWH WKH H[WHQW WR ZKLFK WKH
 DGYHUWLVLQJ VXFFHHGV LQ PRYLQJ WKH VSHFL-
 ILHG "WDUJHW" DXGLHQFH(V) XS WKH FULWLFDO
 SXUFKDVH VWHSV.

 TDEOH 1 VXPPDUL]HV WKH VWDLU-VWHS PRGHO,
 DQG LOOXVWUDWHV KRZ VHYHUDO FRPPRQ DGYHU-

 WLVLQJ DQG UHVHDUFK DSSURDFKHV PD\ EH
 RUJDQL]HG DFFRUGLQJ WR WKHLU YDULRXV "IXQF-
 WLRQV."

 OYHU-DOO DQG CRPSRQHQW MHDVXUHPHQWV

 :LWK UHJDUG WR PRVW DQ\ SURGXFW WKHUH
 DUH DQ LQILQLWH QXPEHU RI DGGLWLRQDO "VXE-

 IOLJKWV" ZKLFK FDQ EH KHOSIXO LQ PRYLQJ D
 SURVSHFW XS WKH PDLQ VWHSV. FRU H[DPSOH,
 DZDUHQHVV, NQRZOHGJH, DQG GHYHORSPHQW RI
 IDYRUDEOH DWWLWXGHV WRZDUG D VSHFLILF SURG-
 XFW IHDWXUH PD\ EH KHOSIXO LQ EXLOGLQJ D
 SUHIHUHQFH IRU WKH OLQH RI SURGXFWV. TKLV
 OHDGV WR WKH FRQFHSW RI RWKHU VWHSV, VXE-
 GLYLGLQJ RU "IHHGLQJ" LQWR WKH SXUFKDVH
 VWHSV, EXW FRQFHUQHG VROHO\ ZLWK PRUH VSH-
 FLILF SURGXFW IHDWXUHV RU DWWLWXGHV.

 AGYHUWLVLQJ HIIHFWLYHQHVV PHDVXUHPHQWV
 PD\, WKHQ, EH FDWHJRUL]HG LQWR:

 1. OYHU-DOO RU "JOREDO" PHDVXUHPHQWV,
 FRQFHUQHG ZLWK PHDVXULQJ WKH UHVXOWV
 -WKH FRQVXPHUV' SRVLWLRQV DQG PRYH-
 PHQW RQ WKH SXUFKDVH VWHSV.

 2. SHJPHQW RU FRPSRQHQW PHDVXUH-
 PHQWV, FRQFHUQHG ZLWK PHDVXULQJ WKH
 UHODWLYH HIIHFWLYHQHVV RI YDULRXV

 PHDQV RI PRYLQJ SHRSOH XS WKH SXU-

 TABLE 1

 AD9ERTISING AND AD9ERTISING RESEARCH RELATED TO THE MODEL

 RHODWHG
 EHKDYLRUDO
 GLPHQVLRQV

 CONATI9E
 -WKH UHDOP RI PR-
 WLYHV. AGV VWLPXODWH
 RU GLUHFW GHVLUHV.

 AFFECTI9E
 -WKH UHDOP RI HPR-
 WLRQV. AGV FKDQJH
 DWWLWXGHV DQG
 IHHOLQJV.

 COGNITI9E
 -WKH UHDOP RI
 WKRXJKWV. AGV SUR-
 YLGH LQIRUPDWLRQ
 DQG IDFWV.

 MRYHPHQW
 WRZDUG

 SXUFKDVH

 P8RCHASE
 A

 CON9ICTION

 PREFERENCE
 A

 LIKING

 KNO:LEDGE
 A

 A:ARENESS

 E[DPSOHV RI
 E[DPSOHV RI W\SHV RI UHVHDUFK DSSURDFKHV

 SURPRWLRQ RU DGYHUWLVLQJ UHODWHG WR VWHSV RI
 UHOHYDQW WR YDULRXV VWHSV JUHDWHVW DSSOLFDELOLW\

 PRLQW-RI-SXUFKDVH
 RHWDLO VWRUH DGV
 DHDOV
 "LDVW-FKDQFH" RIIHUV
 PULFH DSSHDOV
 THVWLPRQLDOV

 CRPSHWLWLYH DGV
 AUJXPHQWDWLYH FRS\

 "IPDJH" DGV
 SWDWXV, JODPRU DSSHDOV

 AQQRXQFHPHQWV
 DHVFULSWLYH FRS\
 CODVVLILHG DGV
 SORJDQV
 JLQJOHV
 SN\ ZULWLQJ
 THDVHU FDPSDLJQV

 MDUNHW RU VDOHV WHVWV
 SSOLW-UXQ WHVWV

 IQWHQWLRQ WR SXUFKDVH
 PURMHFWLYH WHFKQLTXHV

 RDQN RUGHU RI SUHI-
 HUHQFH IRU EUDQGV

 RDWLQJ VFDOHV
 IPDJH PHDVXUHPHQWV,

 LQFOXGLQJ FKHFN
 OLVWV DQG VHPDQWLF
 GLIIHUHQWLDOV

 PURMHFWLYH WHFKQLTXHV

 IQIRUPDWLRQ TXHVWLRQV

 POD\-EDFN DQDO\VHV
 BUDQG DZDUHQHVV

 VXUYH\V

 ALGHG UHFDOO

This content downloaded from 129.187.254.47 on Wed, 18 Sep 2019 16:04:59 UTC
All use subject to https://about.jstor.org/terms



Verschiedene Hierarchie-von-Effekten-Modelle 
(hierarchy-of-effects) 
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Kapitel 2 · Werbewirkungsmodelle16

2

3. Die persuasive Kommunikation provoziert Gegen-
argumente.

4. Die primäre Aufmerksamkeit ist auf die Nachricht
(und nicht auf die Störung) gerichtet.

5. Die Quelle besitzt hohe Glaubwürdigkeit.

In diesem Abschnitt wurde ausgeführt, dass es allgemein
gültige Stufen der Werbewirkung gibt, die relevant sind,
unabhängig davon, um welche Werbegegenstände, Kon-
texte oder Rezipienten es sich handelt. In den nächsten
Abschnitten wird genau dies in Frage gestellt.

2.2 Hierarchie-von-Effekten-Modelle

Im vorherigen Abschnitt wurden Modelle vorgestellt, die
eine klare Ordnung bzw. Abfolge der Werbewirkung
unterstellen, also eine »Hierarchie von Effekten«. Insbe-
sondere eine Unterscheidung von Ray (1973) ist bekannt
geworden. Er bezeichnet die traditionelle Kognition-
Affekt-Konation-Sequenz als Lernhierarchie und stellt
sie einer anderen Sequenz gegenüber, der Kognition-
Konation-Affekt-Sequenz, die er als Geringes-Involve-
ment-Hierarchie bezeichnet. (»Konativ« ist in etwa mit
»verhaltensbezogen« übersetzbar.) Schließlich kann noch
eine dritte Sequenz betrachtet werden, die Dissonanz-
Attributions-Hierarchie. Diesen 3 7 Hierarchie-von-Ef-
fekten-Modellen liegt die Ausgangsüberlegung zugrun-
de, dass es kognitive, affektive und konative Komponen-
ten in Werbewirkungsmodellen gibt. Zu den kognitiven 
Komponenten zählen Aufmerksamkeit, Bewusstsein,
Verstehen und Lernen, zu den affektiven Komponenten
Interesse, Bewertung, Einstellung, Gefühl und Überzeu-
gung und zu den konativen Komponenten die Verhal-

tensabsicht, das Verhalten und die Handlung. Traditio-
nelle Werbewirkungsmodelle wie z. B. das im vorherigen
Abschnitt vorgestellte AIDA-Modell gehen von einer
Lernhierarchie aus (vgl. . Tab. 2.1).

Nach der Lernhierarchie beginnen die Rezipienten
von Werbung damit, etwas über ein Produkt zu lernen,
ändern dann ggf. ihre Einstellung und schließlich ihr
Verhalten. Voraussetzung für die Gültigkeit dieses Mo-
dells ist allerdings, dass die Rezipienten involviert sind
und das beworbene Produkt von eventuellen Alterna-
tiven klar unterscheidbar ist.

Wenn die Produktalternativen kaum unterscheidbar,
die Rezipienten aber weiterhin involviert sind, dann sind
Einstellungsänderungen und Lerneffekte eine Folge von
Verhaltensänderungen. Dieser Prozess wird als »Disso-
nanz-Attributions-Hierarchie«bezeichnet.Grundüber-
legung hierbei ist, dass die Rezipienten ihre Entschei-
dung für ein Produkt vor sich und anderen rechtfertigen
müssen. Da das gewählte Produkt – wie alle anderen
Produkte – nicht nur positive, sondern auch negative
Merkmale hat, die einem erst nach Erwerb des Produkts
richtig deutlich werden, entsteht eine Dissonanz, ein
innerer Spannungszustand. Dieser kann dadurch redu-
ziert werden, dass die gewählte Alternative positiv auf-
gewertet wird. Das gezeigte Verhalten wird also so er-
klärt (»attribuiert«), dass die Dissonanz reduziert wird.
Beispiele für solche Prozesse sind in manchen Spots für
Kreditinstitute thematisiert. Geld anzulegen und zu
vermehren ist ein involvierendes Thema; ob die bewor-
bene Dienstleistung das auch wirklich einlöst, was sie
(vermeintlich) versprochen hat, stellt sich aber erst bei
der Inanspruchnahme heraus. Da dies aber erst dann
möglich ist, wenn man sich bereits entschieden hat, tritt
oft eine Dissonanzreduktion ein, etwa in dem Sinne, sich

.Tab. 2.1. Die 3 Hierarchie-von-Effekten-Modelle. (In Anlehnung an Ray, 1973)

Lernhierarchie 
(»learn-feel-do«)

Dissonanz-Attributions-Hierarchie 
(»do-feel-learn«)

Geringes-Involvement-Hierarchie 
(»learn-do-feel«)

Wenn
4 Rezipienten involviert sind und
4 Alternativen klar unterscheidbar

sind.

Wenn
4 Rezipienten involviert sind und
4 Alternativen kaum unterscheidbar

sind.

Wenn
4 Rezipienten wenig involviert sind

und
4 Alternativen kaum unterscheidbar

sind.

Lernen (Kognition)
Einstellungsänderung (Affekt)
Verhaltensänderung (Konation)

Verhaltensänderung
Einstellungsänderung
Lernen

Lernen
Verhaltensänderung
Einstellungsänderung

Moser (2015: 16), angelehnt an Ray (1973)

AIDA
Lavidge/Steiner (1961)



Werbewirkung hängt vom Involvement ab

13
Pepels (2005: 65)

Involvement ist der Grad wahrgenommener 
persönlicher Wichtigkeit und / oder persönlichen 
Interesses, der durch einen oder mehrere Stimuli in 
einer besonderen Situation hervorgerufen wird.
Es handelt sich also um einen inneren Zustand der 
Aktivierung, welche die Informationsaufnahme, 
-speicherung und -verarbeitung beeinflusst.



Zwei-Prozess-Modelle der Werbewirkung: 
Alternative-Wege-Modell von Batra/Ray (1985) 
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Motivation, Fähigkeit und 
Gelegenheit, auf 
Behauptungen über 
Produktmerkmale zu reagieren

Werbungseinflüsse: 
Argumente

Sympathie für die 
Vorführung

Darbietungshäufigkeit

Verarbeitung von 
Produkteigenschaften 
(Pro-& Kontraargumente)

Affektive Informations-
verarbeitung

Bekanntheit der
Marke

Argumentsensitive 
Einstellungen

Vorführungssensitive 
Einstellungen

Absicht /
Handlung

Werbungseinflüsse: 
Argumente

Sympathie für die 
Vorführung

Darbietungshäufigkeit

Verarbeitung von 
Produkteigenschaften 
(Pro-& Kontraargumente)

Affektive Informations-
verarbeitung

Bekanntheit der
Marke

Argumentsensitive 
Einstellungen

Vorführungssensitive 
Einstellungen

Absicht /
Handlung

Hohes 
Involvement

Niedriges 
Involvement



Zwei-Prozess-Modelle der Werbewirkung: Verarbeitungs-
Wahrscheinlichkeits-Modell (ELM) nach Petty/Cacioppo (1986)
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254 Andreas Philippe Hüsser

Abbildung 3.1 Bedingungen und Konsequenzen einer zentralen und peripheren Route  
zur Einstellungsänderung

Ja 

Nein 

PERIPHERER HINWEISREIZ 
VORHANDEN? 

 
Positiver/negativer A!ekt; 

Attraktivität/Expertise der Quelle; 
Anzahl Argumente; 

etc.

PERIPHERE EINSTELLUNGSVERLAGERUNG 
 

Einstellung ist relativ kurzzeitig, veränderbar und nicht 
prädiktiv für das Verhalten. 

Nein

Nein

WESEN DER KOGNITIVEN VERARBEITUNG: 
 

(Voreinstellung, Argumentqualität, etc.)

WEDER NOCH ODER 
NEUTRALE 

DOMINIEREN

POSITIVE GEDANKEN 
DOMINIEREN 

NEGATIVE GEDANKEN 
DOMINIEREN 

FÄHIGKEIT ZUR VERARBEITUNG?

 
Ablenkung; Wiederholung; Vorwissen; 

Botschaftsverständlichkeit; etc.

Ja 

Ja 

PERSUASIVE KOMMUNIKATION

MOTIVATION ZUR VERARBEITUNG? 

 
Persönliche Relevanz; Kognitionsbedürfnis; 

Persönliche Verantwortung; etc.

NeinÄNDERUNG KOGNITIVER STRUKTUR: 
 

Werden neue Strukturen adaptiert und im 
Gedächtnis gespeichert? Wurden verschiedene 

Reaktionen salienter gemacht als zuvor?

Einstellung ist relativ beständig, resistent und 
prädiktiv für das Verhalten. 

ZENTRALE NEGATIVE 
EINSTELLUNGS- 

ÄNDERUNG 

ZENTRALE POSITIVE 
EINSTELLUNGS- 

ÄNDERUNG 

Ja (vorteilhaft) Nein (unvorteilhaft)

Zurückbehaltung 
oder 

Wiedergewinnung 
der Voreinstellung 

Quelle: Eagly & Chaiken 1993, S. 308Eagly/Chaiken (1993: 308) 



Zwei-Prozess-Modelle der Werbewirkung: Beurteilung
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– Kritik an Annahme der Modelle, dass Kontextmerkmale wie z.B. die 
Glaubwürdigkeit der Quelle keinen oder positiven Effekt (= Assimilationseffekt) 
haben à Kontextmerkmale können aber auch zu (negativen) Kontrasteffekten 
führen (vgl. z.B. Meyers-Levy/Malaviya 1999)

– Kritik an der Idee von zwei Prozessen: Es sind stets Evidenzen, die zu 
Einstellungsänderungen führen; d.h. Argumente UND periphere Reize sind 
persuasive Evidenzen; diese werden prinzipiell gleich verarbeitet 
(à Unimodel; vgl. Erb/Kruglanski 2005) 

à Entwicklung weiterer, alternativer Modelle



Funktionen von Werbewirkungsmodellen
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1. Erklärung der Entstehung von Werbewirkung

2. Ableitung von Gestaltungsempfehlungen

3. Begründung von Werbezielen (z.B. 
Einstellungsveränderung, Verhaltensauslösung, 
Involvement-Veränderung) 

4. Hinweise auf relevante Testmethoden 

Moser (2015)



… und wie ist Werbung zu gestalten?
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?



Anforderungen an die Werbemittelgestaltung 
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1. Zielorientierung

2. Strategieorientierung

3. Budgetorientierung

4. Integrationsorientierung (à Kommunikationsmix)

5. Zielgruppenorientierung 

6. Wettbewerbsorientierung 

7. Umfeldorientierung (z.B. allgemeine Informationsüberlastung)

Vgl. Bruhn (2012)



Werbegestaltung aus der „Advertising Value“-Perspektive 
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Advertising Value = subjektive Bewertung des relativen Nutzens einer Werbung aus Sicht der 
Zielgruppe

Einflussfaktor auf Einstellungen gegenüber einer Werbung (Aad), die wiederum für 
Werbewirkung bedeutsam sind

Vgl. Ducoffe (1995), Ducoffe / Curlo (2000) 



Werbemittelgestaltung: (nur) einige kurze Hinweise
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Anzeigen:
– Überschriften: möglichst kompakt, nutzenorientiert
– Größe: so groß wie möglich
– Aufbau: Blickbewegungen folgen i.d.R. Leserichtung, beginnen aber beim Bild

Farben:
– können Aufmerksamkeit steuern
– psychologische Wirkung (z.B. auf Stimmung oder Erregung) ist stark kontextabhängig, 

dabei eher kulturell als biologisch geprägt

Bilder:
– können aktivieren und Einstellungen beeinflussen
– effektivste Werbebilder sind solche, die sich über eine lange Zeit nicht ändern

Musik:
– wirkt stark über kulturelle oder persönlich bedeutsame Assoziationen
– hervorragender Abrufschlüssel für sprachliche Gedächtnisinhalte &  persönliche Erlebnisse

Vgl. Felser (2015)



Gestaltung nach neurowissenschaftlichen Überlegungen
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Vgl. Häusel (2007)

Balanceorientiert
§ Stabilität: Streben nach 

innerer und äußerer 
Stabilität

§ Sicherheit: Vermeidung 
von Störungen und 
Unsicherheit

§ Konstanz: Vermeidung 
jeder Veränderung 

Stimulanzorientiert
§ Aktive Suche nach neuen 

Reizen
§ Streben nach 

Abwechslung
§ Neugier, Risikolust
§ Vermeidung von 

Langeweile
handlungsleitend

Dominanzorientiert
§ Hohe Aktivität
§ Streben nach 

Durchsetzung, Macht
§ Starke Leistungs- / 

Statusorientierung
§ Ausgeprägtes Bedürfnis 

nach Autonomie



Beispiel Werbemittelgestaltung: Der „Unterstellungs-Effekt“
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– „Humanlike brand perspective“: Marken werden wie Menschen wahrgenommen 
(Avis et al. 2012)

– Menschen (und damit Marken) werden anhand von zwei grundlegenden Dimensionen 
wahrgenommen: Wärme und Kompetenz (Abele/Wojciszke 2013, Fiske et al. 2007)

– Wärme z.B. operationalisiert als „warmherzig“, „freundlich“, „sympathisch“ 

– Kompetenz z.B. operationalisiert als „intelligent“, „professionell“, „erfahren“

– Warme Marken werden für sensitiv gegenüber Kundenbedürfnissen gehalten

– Kompetenten Marken wird attestiert, Kundenbedürfnisse verlässlich erfüllen zu können

– In der Werbung gibt es einen „Innuendo Effect“ (Unterstellungs-Effekt): 

• Wenn Marken nur eine der beiden Dimensionen (Wärme oder Kompetenz) betonen, unterstellen die 
Rezipienten, dass die andere Dimension bewusst ausgelassen wird (wg. Schwächen in diesem Bereich)

• Die Marke wird dann hinsichtlich der ausgelassenen Dimension schlecht bewertet 

• Werbung kann daher ineffektiv sein, selbst dann, wenn sie in einer Dimension erfolgreich ist

– Managementimplikation: Werbung sollte beide Dimensionen stärken

Peter / Ponzi 2018



Einschränkungen für das Marketing im Gesundheitswesen: 
Beispiel Kliniken & Ärzte

- Werberecht = Gesamtheit der gesetzlichen Bestimmungen und Vorschriften, die Ärzte 
und Kliniken als Werbende im Gesundheitswesen einhalten müssen

- Ziele: Patientenschutz, Verhinderung von Kommerzialisierung (vgl. 
Bundesverfassungsgericht Az. BvR 873/00, Rd.-Nr. 17, 2001)

- Früher Marketingaktivitäten weitgehend untersagt, heute Werbung in Form von 
sachlichen berufsbezogenen Informationen zulässig

- Rechtlicher Rahmen: 
(1) ärztliches Standesrecht (Musterberufsordnung der Deutschen Ärzte, 
Berufsordnungen der Ärztekammern der Länder), 
(2) Heilmittelwerbegesetz (HWG), 
(3) Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG)

- Für Kliniken maßgeblich v.a. (2) & (3), für werbende Ärzte insbesondere (1)

24



Einschränkungen für das Marketing im Gesundheitswesen: 
Beispiel Kliniken & Ärzte

HWG (à spezifisch für Gesundheitswesen, z.B. Kliniken, Apotheken, Pharma, Medizinprodukte) 

- möglich z.B. Wiedergabe von Krankengeschichten, Werbung mit Äußerungen Dritter (Dank, 
Empfehlung, Anerkennung), Werbung mit Gutachten / Zeugnissen / fachlichen 
Veröffentlichungen, bildliche Darstellung von Ärzten

- verboten z.B. Werbemaßnahmen, die nicht als Werbung erkennbar sind, Werbung mit Vorher-/ 
Nachher-Bildern bei Schönheitsoperationen, Werbung mit Empfehlung von wissenschaftlichen 
Autoritäten / Prominenten

UWG (à gilt für alle Branchen / Botschaften dürfen nicht sittenwidrig o. irreführend sein)

- verboten ist Ausnutzung von geistigen / körperlichen Gebrechen, Alter, Leichtgläubigkeit, 
Unerfahrenheit, Zwangslage oder Angst (z.B. im Bereich Präventivmedizin)

- verboten ist irreführende Werbung (unwahre oder sonstige zur Täuschung geeignete Angaben)

25



Einschränkungen für das Marketing im Gesundheitswesen: 
Beispiel Kliniken & Ärzte

Ärztliches Standesrecht / Musterberufsordnung der Deutschen Ärzte (MBO)

- Ärzten ist es erlaubt, in Form von sachlichen berufsbezogenen Informationen für sich zu werben 
(MBO §27 Nr.2)

- Als sachliche Informationen werden unter anderem angesehen:

- Informationen über erworbene Qualifikationen 

- Informationen über das Leistungsangebot (aber keine werbende Herausstellung der Tätigkeit)

- Informationen über Tätigkeitsschwerpunkte (regelmäßig erbracht)

- Informationen über Qualitätsmanagement-Systeme / Zertifikate

- Verboten ist anpreisende (= marktschreierisch, reißerisch), irreführende (Erzeugung von 
Fehlvorstellungen, z.B. Alleinstellungsbehauptung) und vergleichende Werbung (MBO §27 Nr.3); 
dazu zählen insbesondere Blickfangwerbung, Verwendung von Superlativen, Eigenlob

26



… wirkt Werbung überhaupt?

27

?



Impact of Hospital Advertising on Patient Demand 
(Kim/Diwas 2018) 

28
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 Electronic copy available at: https://ssrn.com/abstract=2805722 

„detailed empirical analysis on over 220‘000 patient visits 
shows that hospital advertising can be effective in driving 
patient choice“

Wirkung der Werbung größer bei:
• jüngeren Patienten (evtl. 

weniger Erfahrung und 
dadurch empfänglicher)

• Patienten mit höherem 
Einkommen (evtl. höheres 
Gesundheitsbewusstsein und 
dadurch empfänglicher)

• Patienten mit privaten 
Versicherungen (erlauben 
flexiblere Wahl der Klinik)

• Patienten mit komplexeren 
Diagnosen (informieren sich 
mehr)

• Patienten, die weiter von 
einer Klinik entfernt wohnen 
(Nähe spielt geringere Rolle in 
der Klinikwahl)



Werbung als ein Element der Marketingkommunikation
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– Es gibt eine Vielzahl persuasiver Kommunikationsformen (neben Werbung z.B. 
Messen, Sponsoring, PR, Content Marketing etc.) 

– Zusammenfassung unter dem Begriff Marketingkommunikation (Bruhn 2011)

– Früher senderorientiertes Transmissionsmodell: „information-as-thing“(Dervin
2003), monologisch, fremdgesteuert-reaktive Zielgruppen

– Heute kommunikationszentrierte Perspektive: „information-as-construction“ 
(Dervin 2003), dialogisch / interaktiv / sozial, Zielgruppen als aktive 
Kommunikationspartner

– Zentrale Kommunikationsfunktionen: Darstellung (Prägung des 
Erscheinungsbilds), Absatz (von Produkten / Dienstleistungen), Dialog (Austausch 
mit Anspruchsgruppen), Medienfunktion (Marke als Medium) (Tropp 2016)

– Integrierte Kommunikation: Abstimmung sämtlicher Kommunikationsangebote 
und -prozesse



Marketingkommunikationsinstrumente und ihre Funktionen 
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132
Jörg Tropp

Tabelle 2.1 Funktionen der Marketingkommunikationsinstrumente

Darstellungsfunktion 
(Prägung des  
Erscheinungsbildes)

Marketingfunk tion  
(Absatz von Leistungen)

Dialogfunktion  
(Austausch mit und in  
Anspruchs gruppen)

Medienfunktion  
(Medialisierung  
der Marke)

Werbung + (+)

Verkaufsförderung +

Messen/Ausstellungen + +

Sponsoring/Placement +

Direktmarketing + + +

Face-to-Face-Kommunikation + +

Eventmarketing + +

Produkt-PR +

Partizipative Marketingkommunikation  
(Consumer generated Advertising,  
Markengemeinschaften)

+ +

Utility Marketing (Branded Entertainment,  
Branded Services, Corporate Publishing,  
Content Marketing)

+ +

Corporate-Social Responsibility-Kommunikation 
(Cause related Marketing) +

Guerilla Marketing (Ambient  
Media, Ambush Marketing) +

Word-of-Mouth-Marketing (Viral Marketing,  
Social Media Marketing) + + +

Tropp (2016: 132)



Welche Marketinginstrumente stehen zur Verfügung?



Marketingmix
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Marketingmanager als »mixer of ingredients« (Culliton 1948) 

Kreativer Mix von Marketingmaßnahmen, um erfolgreiches Unternehmen 
zu schaffen.

Marketingmix-Konzept 4P (McCarthy 1960)

Vier Elemente: Promotion (Marketingkommunikation), Product
(Produktpolitik), Pricing (Preispolitik) und Place (Distributionspolitik).



Der klassische Marketingmix = die 4 Ps
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Die Produktpolitik beschäftigt 
sich mit allen Entscheidungen 

zur Gestaltung des 
Leistungsprogramms.

Die Preispolitik legt die 
Konditionen fest, zu denen 
die Leistungen den Kunden 

angeboten werden.

Die Kommunikationspolitik 
umfasst alle Maßnahmen, die 
der Kommunikation zwischen 
Unternehmen und ihren 
aktuellen und potenziellen 
Kunden.

Die Distributions- bzw. 
Vertriebspolitik umfasst alle 
Maßnahmen, die erforderlich 
sind, damit Kunden die 
angebotenen Leistungen 
beziehen können.

1. Produkt
4. Kommunikation 
(Promotion)

3. Distribution (Place) 2. Preis

Bruhn (2012), McCarthy (1960)



Dienstleistungen: Definition
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Services =

process 

of using one’s resources 

for the benefit of another entity

Vgl. Vargo / Lusch (2008), Woodruff / Flint (2006), Lemke et al. (2011) 



Dienstleistungen: Besonderheiten
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§ Intangibilität der Dienstleistung (nicht stofflich, nicht greifbar)

§ Nicht lagerfähig / keine Vorratsproduktion

§ Simultanität von Produktion und Absatz („Uno-actu-Prinzip“)

§ Integration von externen Faktoren in der Prozessphase à Ko-Produktion

§ Individualität / Verschiedenheit jeder Dienstleistung (personenbedingt, 
situationsbedingt)

§ Hohes wahrgenommenes Kaufrisiko („Vertrauenseigenschaft“)

Vgl. Zeithaml et al. 1985



Konsequenzen der Dienstleistungsmerkmale: 
Servicekontakt als „Augenblick der Wahrheit“
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Dienstleistungs-
merkmal

Konsequenz für Kunden Konsequenz für Anbieter / Management

Intangibilität Orientierung an Schlüsselinformationen 
(Umfeld)

Angemessene Gestaltung des physischen 
Umfelds (z.B. sensorisches Marketing, 
„Servicescape“)

Große Bedeutung der persönlichen 
Kommunikation und des Verhaltens der 
Mitarbeitenden

• Sicherstellung serviceorientierter 
Einstellungen und Verhaltensweisen 

• Engagement der Mitarbeitenden
• HR-Management als Kernthema

Besonders starke Bedeutung der 
subjektiven Bewertung 
durch den Kunden (Kundenzufriedenheit)

Systematisches KuZu-Management

Kundenbeteiligung Prozessorientiertes Dienstleistungserleben,
inkl. Einsatz von Zeitressourcen

Orientierung am Kundenprozess, 
marktorientierte Prozessgestaltung

Einflussnahme auf die 
Dienstleistungsqualität

Angemessene Einbindung des Kunden, 
Erhöhung von „Customer Engagement“ bzw. 
„Effort in Value Cocreation Activities
(EVCA)“ 



Marketing für Dienstleistungen – 7Ps
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• Vermittlung Image
• Schnelles Zurechtfinden der Kunden
• Räumliche Nähe zu Kunden
• Atmosphäre

• Mitarbeiterkompetenz
• Mitarbeitermotivation
• Mitarbeiterloyalität

1. Produkt7. Physisches Umfeld

5. Personal

2. Preis

3. Distribution

4. Kommunikation

• Fehlerfreiheit von Prozessen
• Kostengünstigkeit von Prozessen
• Flexibilität von Prozessen
• Transparenz von Prozessen für Kunden
• Angemessene Zeitdauer
• Kundenbeteiligung

6. Prozesse

vgl. Meffert/Bruhn (2009: 355ff.)



Engagement und Organisationales Commitment von Mitarbeitenden
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Affektives 
Commitment

Kalkulatorisches 
Commitment

Normatives 
Commitment

Organisationales
Commitment

Engagement
(Einstellungen 
bei der Arbeit)

Vigor
Elan, Vitalität

verhaltens-
bezogen

Dedication
Hingabe, 

Herausforderung, 
Bedeutung

affektiv 

Absorption 

„Flow“, 
Absorbiertheit, 

Aufgehen

kognitiv

Vgl. Schaufeli et al. (2017), Meyer et al. (2002)



Verbundenheit mit der Organisation und Engagement 
bei der Arbeit verbessern Produktivität und Qualität 

Ziel / Ergebnis

Produktivität, 
Effizienz

Hohe Qualität 
der Dienst-
leistung

Task 
Performance 
(Verhalten bzgl. 
formaler Pflichten)

Citizenship 
Behavior 
(Verhalten über 
Pflichten hinaus)

Kontra-
produktives 
Verhalten 
(Fehlzeiten, 
innere Kündigung)

Verhalten

Organisationales 
Commitment

Einstellungen & 
Verhaltensbereitschaft

Engagement

Optimismus

Selbstwirksamkeit

Einflussfaktoren*

Charaktereigenschaften

Informationsversorgung

Arbeitstätigkeit

Organisationale Faktoren

Team, Kollegen

Führung

Entwicklungsmöglichkeiten

Entlohnung

Wohlbefinden

* Exemplarische, nicht abschließende Auflistung; Vgl. z.B. Schaufeli et al. (2017), Rana et al. (2014), Garcia / Sierra et al. (2016), Franke / Felfe (2008), Mathieu / Zajac (1990), Meyer et al. (2002), van den Heede et al. 
(2013), Schaufeli / Salanova (2011), Shuck (2011), Christian et al. (2011), Bär / Starystach (2017), Bakker (2011), Saks (2006), Kim et al. (2012), Rigg (2013), Allen / Meyer (1990), Harter et al. (2002), Trinchero et al. 
(2013), Collini et al. (2015), Vagharseyyedin (2016)



Die Service-Profit-Chain (SPC)
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vgl. Heskett et al. 1994, Hogreve et al. 2017; Pfadkoeffizienten im Strukturgleichungsmodell, p<0.01

provide only mixed support for the SPC. Another group of
publications cites the full chain to substantiate hypotheses but
does not directly test it (e.g., Pugh 2001). A majority of studies
have focused on selected segments of the SPC (e.g., Koys 2001;

Larivière 2008), such that some links have attracted significant
attention in marketing literature, while others remain less
explored. For example, only few studies have analyzed the
relation between customer loyalty and profitability (e.g.,

FIGURE 1
Original and Extended SPC Model
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Die erweiterte Service-Profit-Chain (SPC)
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vgl. Hogreve et al. 2017; Pfadkoeffizienten im Strukturgleichungsmodell, p<0.01

provide only mixed support for the SPC. Another group of
publications cites the full chain to substantiate hypotheses but
does not directly test it (e.g., Pugh 2001). A majority of studies
have focused on selected segments of the SPC (e.g., Koys 2001;

Larivière 2008), such that some links have attracted significant
attention in marketing literature, while others remain less
explored. For example, only few studies have analyzed the
relation between customer loyalty and profitability (e.g.,

FIGURE 1
Original and Extended SPC Model

Internal
Service
Quality

Employee
Satisfaction

Employee
Productivity

External
Service
Quality

Customer
Satisfaction

Customer
Loyalty

Revenue
Employee
Retention

Profitability

Internal
Service
Quality

Employee
Satisfaction

Employee
Productivity

External
Service
Quality

Customer
Satisfaction

Customer
Loyalty

H2c

Employee
RetentionH2a

H2b

H2d

Revenue

Profitability

H4b

Employee
Satisfaction

Employee
Productivity

External
Service
Quality

Customer
Satisfaction

Customer
Loyalty

Revenue

Profitability

Employee
Satisfaction

Employee
Productivity

External
Service
Quality

Customer
Satisfaction

Customer
Loyalty

Employee
Retention

H3a

H3b

Revenue

Profitability

A: The Service–Profit Chain (Heskett et al. 1994)

B: Extension 1: Additional Internal Service Quality Effects

C: Extension 2: Additional Service Encounter Effects

D: Extension 3: Additional External Service Quality Effects

H4a

Employee
Retention

Internal
Service
Quality

Internal
Service
Quality

Notes: Gray arrows represent paths from the initial models; black arrows represent the paths that we added during the model extension.

The Service–Profit Chain / 43

.188 

.227

.655.205

.248

.258

.580

.506

Kunden sehen interne Service Quality 
als Signal für externe Service Quality.19

Direkter Effekt durch z.B. Fortbildung, 
die zu höheren Fähigkeiten führt

.19

Direkter Effekt durch z.B. 
effizientere Prozesse

.15

Mitarbeiter, die committed sind, nutzen z.B. 
Vertriebsgelegenheiten und Verkaufstaktiken

.12

Produktivität = Indikator für 
Vertrauenswürdigkeit à
wird belohnt

.29

Emotionale Ansteckung während der 
Dienstleistungsnutzung.08

.712

z.B. Identifikation mit dem 
Anbieter u./o. Wechselkosten

.38

NEGATIVER direkter Effekt 
durch höhere Kosten besserer 
Qualität à nicht einseitige 
Maximierung der DL-Qualität, 
sondern Optimierung 
(„Return-on-quality“)

-.19



Ziele der Prozessmodellierung 
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Prozessstrukturtransparenz:

Aufzeigen von Prozessschritten und deren Verknüpfungen
• Schaffung von Ablauftransparenz
• Festlegung der Prozessveranwortlichkeiten 
• Schulung und Einarbeitung von Mitarbeitern
• Erstellung von Richtlinien 

Prozessleistungstransparenz:

Erfassung relevanter Prozessinformationen (Bearbeitungszeit, Durchlaufzeit, Kosten 
Kundenzufriedenheit, Qualität usw.) 
• Erkennung von Verbesserungspotentialen 
• Bewertung von Prozessänderungen
• Bewertung des Prozesses hinsichtlich externer und interner Wettbewerbsfähigkeit 

Vgl. Gaitanides et al. 1994



Wie können Dienstleistungsprozesse vom Kunden her 
analysiert und modelliert werden?

Ein kleines Beispiel ...



Kundenperspektive ... ein kleines Beispiel
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Interdisziplinäre 
Internistische Nothilfe 

(MedNot)



Kundenperspektive ... ein kleines Beispiel
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Interdisziplinäre 
Internistische Nothilfe 

(MedNot)



Kundenperspektive ... ein kleines Beispiel
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Interdisziplinäre 
Internistische Nothilfe 

(MedNot)



... and finally ...
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Interdisziplinäre 
Internistische Nothilfe 

(MedNot)



Exkurs Prozessgestaltung | Wartezeiten
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„How Long is the Wait? People want to know.“

à Erwartungsmanagement / ex-ante Transparenz (z.B. Web)?
à Transparenz am Point of Service (Personal, Smartphone Tracking der Warteposition / 

zu erwartenden Restwartezeit, Gründe für Wartezeit)?
à Statusinformationen für wartende Angehörige während Behandlung?

Dody et al. 2015:
| Tell consumers how long they’ll be waiting for service
| Explain the meaning of the wait time (“door to doctor”)
| Provide caveats that doctors will address more urgent cases sooner
| Consider how the information is being delivered



Exkurs Prozessgestaltung | Wartezeiten
Wovon hängt die Zeitwahrnehmung ab?
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• Viele kleinteilige Theorien, aber noch kein umfassender theoretischer Rahmen

• Die meisten Modelle nehmen einen „Pacemaker“ an, der wie eine Uhr Pulse / Ticks liefert, die zur Einschätzung der vergangenen Zeit 
herangezogen werden

• Pulse werden akkumuliert, im Arbeitsgedächtnis gespeichert, und mit Referenzen aus der Vergangenheit verglichen 
à „duration judgment“ (Gibbon, Church, & Meck 1984)

• Dabei gilt: Eine höhere Anzahl akkumulierter Pulse bedeutet ein längeres Zeitempfinden
• Das Attentional Gate Modell (Zakay & Block, 1997) macht dabei die Faktoren 

• „biologische Aktivierung“ (arousal) (à beschleunigter Pacemaker, mehr Pulse) und 

• „Aufmerksamkeit auf die Zeit“ (à mehr wahrgenommene Pulse) 
für die Zeitwahrnehmung verantwortlich

• Je höher das Arousal, desto länger scheint ein Intervall zu dauern (Ave(d) = 0,28) 
• Je stärker die Aufmerksamkeit, die von einer Tätigkeit absorbiert wird, desto kürzer erscheint das Zeitintervall (Ave(d) = -0,93) 

• Je positiver die Emotionen (Valenz) sind, desto weniger Aufmerksamkeit wird auf die Zeit gerichtet, und umso kürzer erscheint das Zeitintervall 
(Ave(d) = -0,25)

Kürzere wahrgenommene Zeitdauer durch …

à geringeres biologisches Aktivierungsniveau (z.B. weniger Angst)
à weniger Aufmerksamkeit auf den Zeitverlauf durch absorbierte Aufmerksamkeit (secondary tasks) oder positivere Emotionen (Valenz)

à erhöhte Dauererwartungen (à Kontrasteffekt zwischen tatsächlicher und erwarteter Dauer)

Vgl. Schwarz et al. (2013), Winkler et al. (2018, 2019); für Dauererwartungen vgl. Tanaka / Yotsumoto (2017)



Kundenprozess als Ausgangspunkt für die Prozessgestaltung: 
Service Blueprinting
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Was ist ein Service Blueprint?

Ein Service Blueprint ist 
| eine schematische Darstellung
| die alle Details eines Services aus Sicht der Kunden und des 

Anbieters darstellt. 



Grundsätzlicher Aufbau von Service Blueprints
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Touchpoints / Physical Evidence

Handlungen des Kunden

Handlungen des Anbieters (direkter Kundenkontakt)

Aktivitäten im Hintergrund

Unterstützende Hintergrundprozesse

Interaktionslinie

Sichtbarkeitslinie

Interne Interaktionslinie



Prozessgestaltung: Balance von Krankenhaus- und Hospitality-
Aspekten (Beispiel Blutspende-Dienst für Generation Y)
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Vgl. Russell-Bennett et al. (2017)

Identifikation von sieben Service-Prinzipien:

1. Kundenseitige Steuerung von Terminen 

2. Aufbau einer menschlichen Beziehung

3. Schaffung einer Wohlfühlatmosphäre

4. Schaffung einer Beziehung über die medizinische Prozedur hinaus

5. Verdecken der medizinischen Elemente

6. Transparenz hinsichtlich der unsichtbar ablaufenden Prozesse / Schritte

7. Möglichkeit für den Kunden, räumliches Umfeld selbst anzupassen



Beteiligung von Patientinnen am Dienstleistungs-Prozess: 
Customer Effort in Value Cocreation Activities (EVCA)

55
Vgl. Sweeney et al. (2015), McColl-Kennedy et al. (2017b)

| EVCA = Ausmass, in dem Kunden an der Dienstleistungs-Ko-Produktion mitwirken; kann durch 
unterschiedliche Kunden-Aktivitäten erfolgen (s. Folgechart)

| Rolle des Kunden: Aktiver Ko-Produzent von Wert / Nutzen

| Rolle des Dienstleisters: Zusammenarbeit mit dem Kunden und weiteren Akteuren in einem 
umfassenderen Ökosystem

| EVCA trägt positiv zur Kundenzufriedenheit bei (β=.28, p<.01; Varianzaufklärung 12%)

| EVCA steigert Kundenbindung und Weiterempfehlung (β=.08, p<.01; Varianzaufklärung 79%)

| EVCA steigert Lebensqualität (β=.26, p<.01; Varianzaufklärung 40%)

à Beteiligung der Patientinnen am Prozess, Unterstützung entsprechender Aktivitäten = 
Managementaufgabe



Beteiligung von Patientinnen am Dienstleistungs-Prozess: 
Customer Effort in Value Cocreation Activities (EVCA)
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Vgl. Sweeney et al. (2015)

consistent across respondents (Soutar and Ward 2008), as sup-
ported by the a reliability of .73 and person separation index
(PSI) of .66. Finally, we examined the fit of each item finding
that when we acknowledge the number of items being simulta-
neously tested with the Bonferroni correction factor, all items
were acceptable and the fit was good.6

Having determined good fit of the 12-item scale represent-
ing customer EVCA in the cancer sample, we sought to deter-
mine its generalizability to the other two chronic illness
samples, heart disease and diabetes. Rasch modeling facilitates
assessments of this equivalence, through its differential item
functioning (DIF; Ganglmair-Wooliscroft and Wooliscroft
2013), which indicates the noninvariance of items. If an item
is noninvariant, it has a different meaning across groups, in that
its position varies across groups with regard to the latent trait
being investigated (Salzberger 2009). When we investigated
the equivalence of items across the three chronic illness
groups,7 we determined that nonuniform DIF was not an issue.
That is, customers in each illness sample were similar in their
patterns of responses to the items, and the scale can thus be
extended to these other chronic illness settings.

The final model fit was good across all three illness samples
(item-trait interaction w2 ¼ 180.80, df ¼ 108, p < .01, PSI ¼
.71, reliability ¼ .76). The fit of each item was good, taking
into account the Bonferroni correction factor. Table 5 provides

the probabilities of the interaction terms from the nonuniform
DIF with respect to illness groups, which further support the
similarity of scale use across illnesses. We also tested for DIF
across age, gender, and length of time they had been attending
the clinic, with no obvious case of nonuniform DIF, again sug-
gesting a similarity of response patterns across demographics.
Only 2 of a possible 36 interactions were significant (emotional
regulation in the case of gender, proactive involvement in deci-
sion making in the case of length of time at the clinic), again
supporting the robustness of the scale.

The spread of items and respondents across the Rasch scale
is shown in Appendix A. Respondents were reasonably spread
across the scale, with a standard deviation of .99, suggesting the
Rasch model provides useful information about customers’ dif-
ferent value cocreation activities in this context. The spread of
the items, rather than respondents, is less at a standard devia-
tion of .64, but this is typical of Rasch scaling in marketing
(Salzberger and Koller 2012; Soutar and Ward 2008). This
finding supports the notion that customers differ in the level
of effort they put into value cocreation activities.

Results of Rasch Modeling

The order of the items on the Rasch scale shows that compliance
with basic clinic requirements represents the lowest end of the

Table 3. Descriptive Statistics for Health Care Customer Value Cocreation Activities.

Customer Value
Cocreation
Activities
Category Activity Theme Itema

M (SD)
Cancer

M (SD)
Heart

M (SD)
Diabetes

M (SD)
Total

Within-firm
(clinic)
activities

Actively sharing information Shared information about my condition
with the medical staff

4.66 (1.42) 4.70 (1.31) 4.55 (1.36) 4.64 (1.36)

Compliance with basic
requirements

Done what my medical staff at the clinic
tell me to do

5.12 (1.10) 4.94 (1.08) 4.60 (1.21) 4.87 (1.15)

Proactive involvement in
decision making

Requested changes be made to my
treatment plan if I think it best for me

3.57 (1.72) 3.72 (1.61) 3.65 (1.58) 3.65 (1.63)

Interactions with clinic staff Interacted with staff on a personal level 4.82 (1.33) 4.75 (1.25) 4.49 (1.42) 4.68 (1.34)

Outside firm
(clinic)
activities

Relationships with family and
friends

Put effort into my relationships with
friends and family

4.91 (1.21) 4.91 (1.19) 4.92 (1.20) 4.91 (1.20)

Connecting with others with
illness

Asked others who have had the same
illness as me for support

3.32 (1.76) 3.11 (1.60) 3.12 (1.65) 3.18 (1.67)

Diversionary activities Kept busy to distract myself from
thinking about my medical situation

4.49 (1.46) 4.03 (1.54) 3.74 (1.53) 4.07 (1.54)

Healthy diet Maintained a healthy diet 4.42 (1.26) 4.49 (1.23) 4.22 (1.33) 4.37 (1.28)
Managing the practicalities of

life
Changed things in my life to help my

situation
4.71 (1.30) 4.67 (1.25) 4.25 (1.36) 4.53 (1.32)

Seeking information Done a considerable amount of
research about my condition on my
own

4.50 (1.57) 4.11 (1.55) 4.03 (1.63) 4.20 (1.59)

Self-generated
activities

Positive thinking Consciously thought ‘‘I am not going to
let this beat me’’

5.14 (1.18) 4.62 (1.40) 4.33 (1.46) 4.68 (1.40)

Emotional regulation Tried to protect others from negative
information about my illness

4.45 (1.48) 4.01 (1.56) 3.58 (1.56) 3.99 (1.57)

aMeasured on a 6-point scale (1 ¼ strongly disagree; 6 ¼ strongly agree).

Sweeney et al. 325



Konzeptioneller Bezugsrahmen für sensorisches Marketing
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the lines with blocks on top do not appear parallel. Hundreds of
such visual illusions exist.

Vision is not the only sense for which they can be explicitly
recognizable differences between sensation and perception.
Speech recognition is another. Newborn Japanese children can
tell the difference between “l” and “r”, but Japanese adults cannot.
Japanese adults have learned (untrained themselves) not to deci-
pher the difference because it does not matter in their language.
Even though the auditory signal (sensation) may be carrying an
“l” and an “r” sound, the brain will interpret both as “l” (percep-
tion)—both sounds will be heard by the Japanese as “l” (Wolfe
et al., 2006). Here too, sensation and perception are different
and both are largely outside of our control. Japanese adults may
train themselves to hear the “l” and “r” as distinct, but it needs
pro-active training to hear the difference.

Visual perception biases within consumer contexts

Within the marketing domain, how have researchers studied
such explicitly recognizable differences between sensation and
perception? One area is that of visual perception biases (Raghubir
& Krishna, 1996, 1999; Wansink & Van Ittersum, 2003). Visual
perception biases are important within the domain of consumer be-
havior because they affect judgments of product sizes and of con-
sumption; these judgments in turn can also affect actual
consumption (see e.g., Chandon & Wansink, 2007; Chandon &
Ordabayeva, 2009; Krider, Raghubir, & Krishna, 2001). Further,
visual biases can affect judgments of spaces and distance traveled.
One example of this research is Raghubir and Krishna's (1996)

“direct distance” bias whereby direct distance between the end-
points of non-straight lines of equal length affects their perceived
length—the one with the shorter direct distance between endpoints
is perceived to be shorter (see Fig. 4 for the Direct Distance Bias
where the path XN' appears to be longer than the path XR' even
though the two are equidistant). In Krishna (2006), one can find
a summary of visual illusions that are pertinent to marketing
researchers.

There is a lot of room for future research examining the differ-
ences between sensation and perception focusing on senses other
than vision. Speech recognition is clearly one area which can be
very important for marketers in the form of spoken advertising,
for example, radio, TV, or computer ads, or even spoken ads
over cellphones which are inevitable.

With the distinction between sensation and perception fairly
clear, we start our review of the five senses.

Haptics

Laura is a warm person; Many rough characters dwell in
that neighborhood; She came across as cold as a fish; Cool
as a cucumber, that one is; Life has made him as hard as he
is.
Personality analogies often dwell on haptic characteristics. In

fact, the importance of inter-personal and product touch cannot
be stressed enough. As early as the 4th century BC, Aristotle pro-
posed his theory of aisthesis or sensation which suggests that our
five senses are ordered hierarchically, with “touch” on top, and
the other senses increasing the acuity of the touch sensation. Per
Aristotle, touch provided a true picture of the intrinsic nature of
the object, so that the soft coat of a kitten would be indicative
of its innate softness of character. Also, touch and the cosmos
were connected since sexual stimulation worked through the
sense of touch allowing the human race to continue.

Touch is also the first sense to develop in the womb and the
last sense one loses with age. Even before we are born, we start
responding to touch and also start touching our own selves. Dur-
ing pregnancy, the senses develop in the following order—

Haptics

Olfaction

Audition

Taste

Vision

PERCEPTION

EMOTION

COGNITION

Attitude

Learning/
Memory

Behavior

SENSATION

Grounded Cognition

Grounded Emotion

Fig. 2. A conceptual framework of sensory marketing.

Fig. 3. Café wall illusion.

4 A. Krishna /Journal of Consumer Psychology xx (2011) xxx–xxx

Please cite this article as: Krishna, A., An integrative review of sensory marketing: Engaging the senses to affect perception, judgment and behavior, Journal of
Consumer Psychology (2011), doi:10.1016/j.jcps.2011.08.003

Krishna 2011
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| Hotelähnliche Zimmer

| „Medical Hotels“ – Integration von Hotels in Kliniken 

| Wellness-Programme in Kliniken

| Essen in Hotelqualität & „family dining“

| Welcome Lobbies

| Hospital Concierge – special guest services

| Bibliotheken



Gestaltung der „Servicescape“: 
Relative Wichtigkeit verschiedener hotelähnlicher Attribute 

59
Suess / Mody (2017)

68 C. Suess, M. Mody / International Journal of Hospitality Management 61 (2017) 59–72

Table  6
Part-Worth Utility Scores for Each Attribute Level: Less Healthy vs. More Healthy
Patients.

Attributes and Levels Part-Worth Scorea t Sig

Less Healthy More Healthy

Spa Services
Spa-Quality Bath

Amenities  (Towels,
Soaps/Shampoos,
Bathrobe)

71.31 107.39 1.05 0.293

In-Room Spa/Salon
Services

0 0 1.05 0.293

Food and Beverage Services
Kitchenette  (Coffee-

maker  + Refrigerator)
0  74.12 1.83 .068

On-Demand Room
Service

19.27 0 1.83 .068

Wall Décor
Artwork 96.36 0 1.75 .081
Colorful Walls 0 21.18 1.75 .081

Luxury Bed Linens
Yes  131.05 42.35 1.24 0.216
No 0 0 1.24 0.216

Interior Design
Designer-Inspired

Furniture
0 0 2.64 0.009

High-end Material
Finishes

169.59 267.73 2.64 .009

Technology
Hi-Resolution

Flat-Screen TV
25.05 65.04 0.93 0.353

Smart-Room
Technology (Patient
Health-Tracking
+Entertainment Tablet)

0 0 0.93 0.353

Hospitality Services
Concierge  Services 0 0 1.36 0.173
Hospitality-Certified

Healthcare Staff
275.59 282.86 1.36 0.173

Aroma/Fragrance
Yes 23.13 0 0.53 0.599
No 0 7.56 0.53 0.599

Mood Lighting
Yes  88.65 31.76 0.77 0.439
No 0 0 0.77 0.439

Note: aRescaled values.
Values in bold indicate significant differences between the two clusters.

Table 7
Relative Attribute Importance Scores: Less Healthy vs. More Healthy Patients.

Attributes Less Healthy More Healthy

Importance
Score

Rank Importance
Score

Rank

Spa Services 11.27 5 12.28 3
Food and Beverage Services 12.11 4 12.23 4
Wall Décor 10.43 6 9.47 6
Luxury Bed Linens 9.15 8 9.27 7
Interior Design 13.54 1 14.41 1
Technology 12.52 2 11.78 5
Hospitality Services 12.39 3 13.64 2
Aroma/Fragrance 8.49 9 8.45 9
Mood Lighting 10.11 7 8.79 8

improved patient healing and other clinical outcomes, one can use
the model to isolate the effects of the patient experience of hospital-
ity in healthcare on these outcomes. In this regard, the model serves
as the platform from which the intricate relationship between hos-

Table 8
Perceived Well-Being and Willingness to Pay: Less Healthy vs. More Healthy
Patients.

Less
Healthy

More
Healthy

F Sig

Perceived Well-Being 5.52 5.45 0.414 0.520
To what extent would
you  be willing to pay
higher  out-of-pocket
expenses for a hospital
room  with hotel-like
attributes? (1 = Not at
all  likely to
7  = Extremely likely)

4.83 4.25 9.42 0.000

How much more you
would  be willing to
pay,  in terms of
out-of-pocket
expenses,  for a hospital
room  with hotel-like
attributes? (% more)

43.56  30.55 20.47 0.000

pitality and healthcare can be further explored using a variety of
substantive and methodological approaches.

The incorporation of both product and service-related dimen-
sions into the hypothetical scenarios represents another salient
contribution of this study to the EBD literature. The idea of
guest-focused care, which seeks to incorporate hospitality ele-
ments into the healthcare industry, recognizes the importance of
both these dimensions to the patient experience. This idea was
reflected in the results of the study. For the overall sample, the
attributes of interior design, hospitality services, and technology
had the most influence on respondents’ evaluation of hospital
rooms with hotel-like features. However, from a utility standpoint,
the provision of hospitality-certified healthcare staff (part-worth
score = 295.17) was  most important to the respondents. The impor-
tance of this service-related attribute is demonstrated by Steele
et al.’s (2015) study of patients, providers, and staff at the MD
Anderson Department of Diagnostic Radiology. They found that the
hospital employees’ ability to listen to patients, treat them with
respect, and effectively communicate with them were the most
important factors in defining a great experience. Steele et al. (2015)
urge departments to provide the necessary resources and training
for employees to develop these skills, which lie at the core of the
hospitality industry’s experience delivery to its consumers. In this
regard, we  echo Pizam’s (2015a) assertion that these customer ser-
vice skills cannot simply be mechanically applied; they must be
executed within the broader framework of a hospitality centric phi-
losophy (HCP) (Severt et al., 2008), i.e., a guest-centric culture that
is pervasive and instructs employees “to behave according to higher
order values and beliefs regardless of the particular circumstances”
(Pizam, 2015a).

From  a product-related standpoint, our study confirms the
importance of selecting interior design features—materials and
finishes—that not are not only suitable from a medical standpoint
(i.e., those that minimize the risk of infection), but are also aes-
thetically appealing (Fortenberry, 2013; Sadick, 2013). High-end
material finishes (part-worth score = 231.79) had the second high-
est utility for respondents in our study, reaffirming Harris et al.’s
(2002) finding of interior design as a significant source of envi-
ronmental satisfaction among patients. In addition, respondents’
preference for a high-end flat-screen TV confirms its “indispens-
able therapeutic role in making the hospital feel like a recuperative,
comfortable, home-like space” (Fuqua, 2012). However, we  must
highlight that hospitals should not discount the use of smart-
room technology in the room environment. Such technology, which
allows patients to regulate temperature and lighting, access enter-
tainment (TV, music, video games, internet), monitor their health
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Table  1
Selected Hotel-Like Attributes and Attribute Levels.

Attribute Level 1 Level 2

Spa Services Spa-Quality Bath Amenities
(Towels,  Soaps/Shampoos,
Bathrobe)

In-Room  Spa/Salon Services

Food  and Beverage Services Kitchenette (Coffee-maker and
Refrigerator)

On-Demand Room Service

Wall  Décor Artwork Colorful Walls
Luxury Bed Linens Yes No
Interior  Design Designer-Inspired Furniture High-end Material Finishes
Technology Hi-Resolution Flat-Screen TV Smart-Room Technology (Patient

Health-Tracking and
Entertainment  Tablet)

Hospitality Services Concierge Services Hospitality-Certified Healthcare
Staff

Aroma/Fragrance Yes No
Mood  Lighting Yes No

Fig. 2. Sample Scenario.

were willing to pay more. Appendix A lists the exact items that
were used to measure the moderator and response variables of the
present study.

3.4.  Sample

The sample for the study was drawn from an extensive database
(comprising 30 million records) provided by an online research
company. We  conducted an online survey of patients who had
spent at least one night in a hospital in the previous six months.
To enhance representativeness, the sample was  collected from
major metropolitan centers across the United States. A total of 406
responses were collected. We  used two different surveys to collect
the data; one in which the colors of the wall and mood lighting
were located in the red–purple spectrum, and the other in which
the colors were located in the blue–green spectrum (see Fig. 2). This
was done to minimize the effect of respondent bias toward a par-
ticular color scheme, given the important role of color and lighting
in hospital design in effecting specific emotional and psychologi-

cal  responses (Coad and Coad, 2008; Dalke et al., 2006). This issue
was brought to our attention in a pilot study in which the survey
was administered to fifteen respondents to check for length, clar-
ity, and comprehensiveness. A nearly equal sample was collected
for the red–purple and blue–green spectrum surveys (205 and 201
responses respectively).

4.  Analysis and results

4.1.  Demographic profile

The  demographic profile of the respondents is presented in
Table 2. Of the 406 responses received, 198 (48.8%) were from
women. In terms of age, 15.3% of the respondents were 18 to 25
years old, 22.2% were 26 to 34 years old, 38.2% were 35 to 54 years
old, 16.9% were 55 to 64 years old, and 7.6% percent were 65 or
older. A little more than half of the respondents (53.4%) earned
an income of $60,000 or less, with the majority (19.2%) earning
between $45,000 and $60,000. Sixteen percent of the respondents

70 C. Suess, M. Mody / International Journal of Hospitality Management 61 (2017) 59–72

Fig. 4. “Ideal” Scenario Representing Maximum Utility.

Evidence of the servicescape’s ability to facilitate improved
post-treatment outcomes implores healthcare providers to incor-
porate these attributes into the design and operation of their
facilities. That patients’ perceived higher than average well-being
benefits (Mean score = 5.48 > 4, the midpoint of a seven-point Likert
scale, p = 0.000) if they were to be hospitalized in a room with the
hotel-like features alludes to the potential for post-treatment com-
munication to leverage the “remembered experience/satisfaction”
associated with the hospital stay (Lee et al., 2013). While we  did
not measure other important post-treatment outcomes such as sat-
isfaction, willingness to return/recommend, quality, value, affect,
etc., due to hypothetical nature of our study, the EBD literature has
already established some of these associations in the context of
individual hotel-like elements. Thus, one can infer that healthcare
providers can leverage the remembered experience of hotel-like
hospital rooms in their post-treatment communication to facilitate
loyal customer (patient) relationships, much like the hospitality
industry does. For example, an electronic “Hope you are well” greet-
ing that includes visuals of the hospital’s hotel-like environment
can be used to reiterate the feelings of comfort, convenience, safety,
security, privacy, support, and feeling “at home,” themes that are
also important in the pre-treatment stage. Such communication
can prove to be key in retaining and acquiring customers in today’s
competitive healthcare environment.

6. Limitations and future research

One of the most difficult tasks involved with conjoint studies is
selecting the attributes used in each scenario or profile (Millar and
Baloglu, 2011). Although we selected the most pertinent, industry-
relevant attributes to capture the “soft” renovations that hospitals
can incorporate into their design of the patient experience, and
tested these attributes holistically using a consumer preferences-
based methodology, the list is by no means exhaustive. There
remains the potential to test for other concepts from the hospitality
industry in our hospitality healthscapes model; potential concepts

include  “soft” attributes outside the room, such as a piano player
in the hospital lobby or an organic food and tea kiosk, as well as
other “hard” EBD features that involve a potentially higher capi-
tal investment and physical renovation (often at the initial design
stage), both inside and outside the room. Examples of these “hard”
design features include marble bathrooms, rooms that afford views
of  nature, more social and communal spaces in the hospital such
as executive lounges, and entertainment and positive distraction
features such as gaming centers and movie theatres, among others.
However, one must balance the need for testing more information
with the potential for respondent fatigue and/or cognitive over-
load. The number of scenarios that a respondent must evaluate can
increase significantly as more factors and levels are added to the
conjoint task. In addition, in a scenario with too many attributes,
respondents may  refer only to a smaller set of attributes in making
their evaluations, leading to inaccurate results. We restricted the
number of attributes in the conjoint task to nine, consistent with
Hair et al.’s (2010) recommendation for a traditional full profile
conjoint analysis.

While  the present study used annotated 3D renderings to
enhance the communicability of the attributes, future research
can potentially utilize more sophisticated, immersive virtual real-
ity environments to review hospital room designs, as in the study
by Dunston et al. (2007). Relatedly, researchers must look to
develop more holistic models that incorporate the antecedents
and/or additional moderators (e.g., lifestyle, personal values, demo-
graphics, etc.), cognitive and emotional responses, and outcomes
(e.g., marketing outcomes such as satisfaction, willingness to
return/recommend, etc., and medical outcomes such as perceived
pain/pain relief, recovery time, etc.) of patient evaluations of hotel-
like hospital rooms. Our framework for hospitals healthscapes can
inform such model development.

Given the importance of social support in the healing process
(Ulrich et al., 2008) and the resultant impact of the hospital envi-
ronment on the well-being of both patients and their families
(Huisman et al., 2012), future research can evaluate the prefer-
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Gestaltung der „Servicescape“: Die Realität
Ein frohes Fest im Rechts der Isar!
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Wartezimmer Ambulanz der Gynäkologie im Klinikum Rechts der Isar, Dezember 2019



Wie sieht ein systematischer Marketing-Management-
Prozess aus?



Kein „irgendwie“: Systematisches Vorgehen

64

1. Situations-
analyse

2. Strategische 
Marketing-
planung

3. Operative
Marketing-
planung

4. Durchführung
der Maßnahmen

5. Kontrolle der
Marketing-
ergebnisse

| Makroumwelt

| Branchenumfeld
| Kunden / 

Klienten
| Interne Stärken / 

Schwächen

Analysephase Planungsphase Implementierungs-
phase

Kontrollphase

| Marketing-Ziele

| Marksegmentierung / 
Zielgruppen

| Marketingstrategien
| Marke & Positionierung

| Marketing-Mix / 7P

Anpassungen z.B.

| Strukturen / 
Prozesse

| Systeme
| Mitarbeitende

| Kultur
| Führungsstil

z.B. Steuerung & 
Management von:

| Kunden-
zufriedenheit

| Customer 
Experience
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Wo wollen wir hin (= Marketingziele)?
Wen wollen wir ansprechen 
(= Segmentierung, Zielgruppendefinition)?

Wie erreichen wir die Marketingziele 
(= Marketingstrategie)?



Zielpyramide / Handlungsziele-Hierarchie

85

Zunehmende Zahl der 
Ziele

Allg. Wert-
vorstellungen

Unternehmenszweck

Unternehmensziele

Bereichsziele

Aktionsfeldziele

Instrumentalziele

Zunehmende 
Konkretisierung 

der Ziele

Mittel-
Zweck-

Beziehungen

Die Marketingziele
kennzeichnen die dem 
Marketingbereich 
gesetzten Imperative ... 

die durch den Einsatz der 
Marketinginstrumente 
erreicht werden sollen.



Ökonomische Marketingziele

• Ökonomische Marketingziele sind messbar anhand Markttransaktionen (Kauf bzw. Absatz / 
Nutzung)

• Nehmen Bezug auf beobachtbare Ergebnisse des Kaufentscheidungsprozesses

Beispiele:

• Steigerung des Marktanteils

• Verbesserung des Deckungsbeitrags (= Umsatz abzgl. Einzelkosten)

• Erhöhung von Fallzahlen

• Verbesserung der Auslastung / Belegung

• Erhöhung des Anteils bestimmter Klientengruppen (z.B. Privatpatienten)

86
Meffert et al. 2012



Psychologische Marketingziele

• Knüpfen an den mentalen Prozessen der Käufer / Klienten an
• Motive und Einstellungen der Zielgruppe bestimmen die Kauf- / Nutzungsbereitschaft und 

damit letztlich die Kauf- / Nutzungswahrscheinlichkeit (empirisch nachgewiesene Hypothese)

Customer / Patient / Client Journey:

• Erhöhung des Bekanntheitsgrades

• Vermittlung von Informationen / Marken- / Dienstleistungswissen

• Veränderung von Einstellungen / Image

• Erhöhung der Präferenzen / Verstärkung der Kauf- / Nutzungsabsicht

• Steigerung der Kundenzufriedenheit

• Steigerung der Kundenbindung (Wiederkauf- / Nutzungsabsicht)

• Förderung von Weiterempfehlungen (WoM)

87
Meffert et al. 2012



Festlegung der Marketingziele

88

Ökonomische
Marketingziele

Psychologische
Marketingziele

Zielinhalt à Was soll erreicht werden?

Zielausmaß à Wieviel?

Zielperiode à Wann? Bis wann?

Zielsegment à Mit wem?

Zielgebiet à Wo?

Vgl. Bruhn 2010: 27 / Becker 2009: 61ff.



Festlegung der Marketingziele – Be SMART!

• Specific (i.S. einer konkreten Angabe des angestrebten Ergebnisses) 

• Measurable (i.S. einer genauen Messbarkeit der Zielerreichung)

• Achievable (i.S. der Erreichbarkeit der angestrebten Zielhöhe)

• Relevant (i.S. der Relevanz des Zieles für den jeweiligen Kontext)

• Time-Orientated (i.S. einer zeitlichen Präzisierung) 

89
Vgl. z.B. Kreutzer 2013



Marktsegmentierung

90

Als Marktsegmentierung wird eine Aufspaltung des relevanten Marktes in 
homogene Segmente bzw. Teilmärkte bezeichnet. 

Sie stellt die Grundlage einer differenzierten Marktbearbeitung dar 
à „Scharfschützen-“ statt „Schrotflinten-Konzept“

Bruhn 2012: 58



Beispiele für Segmentierungskriterien

91

§ Geschlecht
§ Alter
§ Familienstand
§ Haushaltsgröße
§ Anzahl Kinder
§ Konfession
§ Nationalität

§ Wohnort
§ Wohnortgröße
§ Region
§ Kaufkraftniveau
§ Stadt/Land
§ Infrastrukturdichte

§ Persönlichkeitsmerkmale
§ Einstellungen
§ Präferenzen
§ Interessen
§ Soziale Orientierung
§ Risikofreude/-scheu
§ Lebensstile (z.B. 

gesundheitsbewusste, 
progressive, konservative 
Patienten)

Demographische Kriterien

Psychologische
Kriterien

§ Qualitäts-
/Markenorientierung

§ Anbieter-/Einrichtungs-
loyalität

§ Serviceverhalten
§ Preisverhalten
§ Absatzmittlerpräferenzen
§ Informationsquellen 
§ Mediennutzung 
§ Informationssuchverhalten

Verhaltensorientierte Kriterien

§ Bildung
§ Beruf
§ Einkommen
§ Soziale Schicht
§ Besitz / Ausstattung

Sozioökonomische
Kriterien

Geographische Kriterien

Bruhn 2012: 60, Kreutzer 2013: 194, Freter 2008, Grethler et al. 2014 



Beispiel Segmentierung nach Sinus-Milieus
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Soziales Milieu: 
Zusammenfassung 
von Menschen, die 
sich in ihrer 
Lebensauffassung 
(Wertorientierung) 
und Lebensweise 
(Alltagshandeln) 
ähneln.

http://www.sinus-institut.de



Beispiel Segmentierung von Patienten nach „Healthcare Needs“
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Lynn et al. (2007); IOM =  Institute of Medicine, AHRQ = Agency for Healthcare Research and Quality, FACCT = Foundation for Accountability
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Marktwahlstrategie: Grundformen
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MS 1 MS 2 MS 3

A1

A2

A3

MS 1 MS 2 MS 3

A1

A2

A3

MS 1 MS 2 MS 3

A1

A2

A3

MS 1 MS 2 MS 3

A1

A2

A3

MS 1 MS 2 MS 3

A1

A2

A3

MS 1 MS 2 MS 3

A1

A2

A3

Nischenspezialisierung Angebotsspezialisierung Marktspezialisierung

Selektive Spezialisierung Gesamtmarktabdeckung Segment of One

Abell 1980: 179



Marktwahlstrategie: Portfolio-Ansatz
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“Double or Quit”

Offensiv- oder 
Rückzugsstrategie?

Investitions-
strategie

Abschöpfungs-
strategie 
(Kostensenkung, 
Rationalisierung)

Desinvestitions-
strategie



Wachstumsstrategien nach Ansoff
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Ansoff 1966: 132 sowie Frodl 2011: 83

Markt (z.B. Patientenzielgruppen)

vorhanden neu
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) vorhanden

Marktdurchdringung
(= Verstärkung der 
Marketinganstrengungen)
• Mehr Leistungsinanspruchnahme

bestehender Kunden
• Gewinnung von Konkurrenzkunden
• Gewinnung von Nichtverwendern

Marktentwicklung 
(= Erschließung neuer Märkte für 
bestehende Angebote)
• Regionale, nationale, internationale 

Ausdehnung
• Gewinnung neuer Segmente, z.B. 

durch speziell auf bestimmte 
Zielgruppen abgestimmte 
Leistungsvarianten

neu

Angebotserweiterung 
(= Entwicklung neuer Angebote für 
bestehende Märkte)
• Schaffung von Innovationen
• Entwicklung zusätzlicher Angebote

Diversifikation 
(= Entwicklung neuer Angebote für neue 
Märkte)



Kunden- & wettbewerbsgerichtete Strategien: 
Positionierungsstrategien nach Porter

98
Porter (1980)



Erfolg bei verschiedenen Positionierungsstrategien

99

Performance (in Prozent)

Geschäftsstrategie Integrierte 
Position

Differen-
zierung

Kosten-
führer-
schaft

Differen-
zierung in 

der Nische

Kosten-
führer-

schaft in 
der Nische

„Zwischen 
den Stüh-

len“

Stichprobengröße 123 160 100 141 86 105

Return on 
Investment 35,5 32,9 30,2 17,0 23,7 17,8

Umsatzwachstum 15,1 13,5 13,5 16,4 17,5 12,2

Marktanteilszuwachs 5,2 5,3 5,5 6,1 6,3 4,4

Vgl. Miller / Dess 1993: 570 



Absatzmittlergerichtete Strategien

100

Krankenhaus Einweiser Patient

Pull-Strategie

Krankenhaus Einweiser Patient

Push-Strategie

Klassische Krankenhaus-Öffentlichkeitsarbeit (PR), systematisches Markenmanagement, Patienten 
als Multiplikatoren 
Fokus: Aufbau von Bekanntheit, Image, Vertrauen, Qualitäts-Wahrnehmung 

Key-Account-Management, Direct-Marketing, Fortbildung, zielgruppenadäquate 
Kommunikationsmittel, Einbindung in Netze und Strukturen, Aufbau eines Außendienstes 
Fokus: Direkte 1:1-Beziehung, exzellenter Kommunikations-Fluss, reibungsfreie Abwicklung, 
qualitäts-/leistungsbezogene Botschaften (als Rationalisierungs-Hilfe) 

ter Haseborg 2009



Kernaufgabenprofil: Marketingkernaufgaben

101
Tomczak et al. 2007

Zentrale Frage: Will man die Marketingziele durch Kundenakquisition, Kundenbindung, 
Leistungsinnovation oder Leistungspflege erreichen? Wo setzt man die strategischen 
Schwerpunkte?

Completely new 
customers Competitors’ customers Cross-Selling/ 

Up-Selling Churn prevention

Customer acquisition / 
Developing customer potential

Customer retention /
Exploiting customer potential

Offer innovation /
Developing product, service potential

Offer maintenance/ 
Exploiting product, service potential

„New-to-the-world“ „Imitations“ Upgrade of offerings Preservation of offerings



Marke & Positionierung: 
Wofür wollen wir bei den Zielgruppen stehen?



Unterschiedliche Blickwinkel auf Marken

103

Rechts-
wissenschaften

Design & 
Gestaltung Betriebs-

wirtschafts-
lehre



Beispiele für markenbezogene Design- & Gestaltungsaspekte

• Markenname

• Markenlogo

• Brand Colors

• Markenschriften / Corporate Typograhy

• Key Visuals

• Corporate Fashion

• Sound Branding

• Sense Branding / multisensorisch (Sehen, Hören, Fühlen, Riechen, Schmecken)

104



Marke: Definition

Aus verhaltenswissenschaftlicher Sicht sind Marken 
Vorstellungsbilder in den Köpfen der Anspruchsgruppen, die 
eine Identifikations- und Differenzierungsfunktion übernehmen 
und – sofern die Inhalte für die Anspruchsgruppen relevant sind –
das Wahlverhalten prägen.
(Vgl. Meffert et al. 2002: 6, Esch 2007: 22) 
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Eigentlich schmeckt Pepsi besser ...                  

Blindtest

51% 44%

5%

0%

20%

40%

60%

80%

Ziehen 
Pepsi vor

Ziehen 
Coke vor

egal 
(gleichgut)

Chernatony / McDonalds (1994)
106

Die Macht der Marke: Ein klassisches Experiment



Eigentlich schmeckt Pepsi besser ...                  ... wenn es nur eine andere Marke wäre  

Blindtest

51% 44%

5%

0%

20%

40%

60%

80%

Ziehen 
Pepsi vor

Ziehen 
Coke vor

egal 
(gleichgut)

Test mit Darbietung der Marken

23%

65%

12%

Ziehen 
Pepsi vor

Ziehen 
Coke vor

egal 
(gleichgut)
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Chernatony / McDonalds (1994)

Die Macht der Marke: Ein klassisches Experiment



Blümelhuber 2010, Marketing Centrum Münster / McKinsey 2002, Wiedemann 2005

Ideeller Nutzen
Marken stützen das 
Selbstbewusstsein 
und erlauben die 
Darstellung der 
Person

Emotionen
Marken erzeugen 
starke Eindrücke 
und Gefühle und 
begeistern die 
Konsumenten

Starke 
Marken

Risikoreduktion
Marken geben 
Sicherheit bei der 
Auswahl und 
reduzieren das Risiko 
falscher Entscheide

Effizienz
Marken helfen bei der 
Wiedererkennung 
von Produkten und 
geben effizient 
Orientierung 

Überraschung
Marken befriedigen 
den Reiz des Neuen 
der Konsumenten und 
bieten damit positive
Überraschungen 

Transformation
Marken erlauben des
den Konsumenten, 
sich selbst weiter-
zuentwickeln und zu 
verändern

Starke Marken bieten der Zielgruppe einen überlegenen 
Nutzen
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Funktionen von Marken bei Gesundheitsbetrieben
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Orientierungs-
und Informations-
funktion

Vertrauens- und 
Risikoreduktions-
funktion

Symbolische 
Funktion 
(nach Innen: 
Identitätsstiftung,
nach Außen: 
Prestige)

Burmann et al. 2005



Stellenwert von Marken für Gesundheitsbetriebe (Beispiel KH)
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© Fachhochschule Flensburg

Management-Umfrage

(N=86 Häuser)

Trill / Jackson 2007



Beispiele für (starke) Marken
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Forschung, Heilung und Lehre auf 
internationalem Spitzenniveau

Patientennähe, Individualität 
und Topservice

The needs of the patient come first

24 Stunden, was auch geschieht



Vgl. Tomczak 2002

Aktualität Assoziationen

Grad der 
Einzigartigkeit

Größe des 
Kompetenzfeldes

Loyalität

Markenwissen

Quantität
und Qualität
der Kunden 

MarkenwertX

Markenschutz
-

112

Faktoren, die den Markenwert beeinflussen



Exklusive
Bekanntheit

Top of Mind

Aktive Bekanntheit

Passive Bekanntheit

unbekannt

++

--
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Grad der Aktualität („im Kopf der Zielgruppe“)



Typische Assoziationen
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© Fachhochschule Flensburg

Krankenhaus (allgemeines semantisches Netzwerk) – Auszug mit Assoziationsnennungen n > 9 (102 Befragte)
Systematisierung der spontan erhobenen Assoziationen in Clusterform (Positionen frei gewählt)

weiße Felder: eher positive Assoz. / graue Felder: neutrale Assoz. / schwarze Felder: eher negative Assoz.

KRANKENHAUS

Krankheit, krank,
kranke Menschen

unangenehmer
Geruch

weiß

Ärzte

OP

unangenehm,
angsteinflößend

unpersönlich

kalt

steril

Untersuchung,
Behandlung,
BetreuungHilfe,

Heilung

Schwestern,
Pfleger

Betten

24

21

36

1617
23

10

12

21

15

12

29

10

„Das Krankenhaus“
(semantisches Netzwerk)

(n. Storcks)Vgl. Storcks 2003



Typische Assoziationen
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© Fachhochschule Flensburg

Ärztepfusch

Bakterien

Blut

„blutige Entlassungen“

Tod

Leid

schlechte Hygiene
Stellenstreichungen

Streik
Trauer

übermüdete Ärzte

unterbezahltes Pflegepersonal

u.v.m….

„zwei Klassen-Medizin“

„größter Kostenblock im Gesundheitswesen!“

Trill / Jackson 2007



Gewünschte Assoziationen (illustrativ)

Nicht:

• Krankheit
• Schmerzen
• Sterben
• Spritze

Sondern:

• Kompetente Ärzte
• Kompetente Pflegekräfte
• Zuwendung
• Persönliche Betreuung
• Für alle Fälle gerüstet
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Einzigartigkeit

Praxis-Studie:

In welchem Umfang nehmen Patienten Kliniken als Marken wahr?
Inwieweit werden diese Marken als Entscheidungs- / Orientierungshilfen wirksam?

„... die von Kliniken kommunizierten Botschaften [nehmen] wenig Einfluss auf die Meinungsbildung 
und die Entstehung von Vertrauen, sei es, weil sie zu allgemein und zu austauschbar sind, sei es, 
weil sie zu komplex und/oder zu kompliziert sind.“

„Eine Differenzierung auf der Ebene von Leistungsmerkmalen und Imagefaktoren ist nicht 
abrufbar.“

„Die Ergebnisse zeigen, dass Markenbotschaften bis dato in der Patientenschaft nicht 
angekommen sind.“

„Differenzierung zwischen Klinken erfolgt – wenn überhaupt – auf Basis informeller 
Information.“
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Weihusen 2013



Größe des Kompetenzfeldes
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Positionierung

Unter Positionierung versteht man die konsequente Verfolgung einer klaren, 
wünschenswerten und trennscharfen Position in der Vorstellung der Zielkunden im
Vergleich zu Konkurrenzprodukten.

119

Marke Slogan zur Positionierung

Seat Auto Emocion (Hinweis auf Emotionalität)

VW Golf Wertigkeit neu erleben (Hinweis auf Qualität)

BMW Freude am Fahren (Hinweis auf Fahrspaß)

Toyota Prius Die Zukunft atmet auf (Hinweis auf Ökologie)

Audi Vorsprung durch Technik (Hinweis auf technische Überlegenheit)

Citroen Nichts bewegt Sie wie ein Citroen (Hinweis auf Komfort)

Kotler et al. 2012



Positionierung: Einen Leuchtturm für die Marke bauen
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> Es geht letztlich um den einen prägnanten Satz: Warum soll ein 
Kunde / Patient gerade diese Marke wählen und keine andere? 

> Die Markenpositionierung bildet die Richtschnur für die 
Umsetzung des Marketings in konkrete Maßnahmen (Angebot, 
Kommunikation, Preis, Distribution, Prozesse, Mitarbeiter, 
Umfeld). 



Kriterien für eine gute Markenpositionierung

Ziel ist eine Positionierung, die acht Kriterien erfüllt:

1. Visionärer Anspruch 
Kühn, herausfordernd, aber realisierbar; inspirierend für Kunden, Mitarbeiter und weitere Zielgruppen

2. Strategiekompatibel
Im Einklang mit der Unternehmensstrategie und den Zielen

3. Fokussiert
Klare, eindeutige, unmissverständliche Botschaft

4. Relevanz 
Ansprache relevanter Kundenbedürfnisse

5. Glaubwürdigkeit 
Möglichkeit der glaubwürdigen Vermittlung, Reason Why/ Reason to Believe

6. USP
Möglichst gute langfristige Differenzierung gegenüber den Wettbewerbern

7. Emotionalisierung
Nicht allein rationale, sondern auch emotionale Kundenansprache

8. Langfristige Realisierbarkeit
Realisierbarkeit mit vorhandenem Budget, gute Umsetzbarkeit in Kommunikation, langfristig interessant
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Stufenmodell

Die Erarbeitung der Positionierung kann anhand eines erprobten 7-Stufenmodells erfolgen.

Kundenbedürfnisse und Key Buying Factors: Was bewegt den Kunden, 
wenn er die Marke in Anspruch nimmt?

Welchen relevanten rationalen / funktionalen Nutzen soll die Marke stiften?
z.B. Bereitstellungsnutzen, Prozessnutzen, Beanspruchungsnutzen

Welchen relevanten emotionalen Nutzen soll die Marke stiften?
Innenwirkung, Aussenwirkung

Welches Image soll die die Marke haben?
Brand Personality, Assoziationen

Reason Why/ Reason-to-believe: Wie können dem Kunden Nutzen und Image 
glaubhaft vermittelt werden? 

USP: Wie hebt sich die Marke vom Wettbewerb ab? Was macht die Marke 
einzigartig?

Wie lautet ggf. der Brand Slogan für die Marke? Wie kann die Positionierung kurz 
und knapp kommuniziert werden?

Stufenweises Vorgehen
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Beispiel Brand Slogan
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24 Stunden – was auch geschieht.



Limbische Positionierung

Balanceorientiert
§ Stabilität: Streben nach 

innerer und äusserer
Stabilität

§ Sicherheit: Vermeidung 
von Störungen und 
Unsicherheit

§ Konstanz: Vermeidung 
jeder Veränderung 

Stimulanzorientiert
§ Aktive Suche nach neuen 

Reizen
§ Streben nach 

Abwechslung
§ Neugier, Risikolust
§ Vermeidung von 

Langeweile
handlungsleitend

Dominanzorientiert
§ Hohe Aktivität
§ Streben nach 

Durchsetzung, Macht
§ Starke Leistungs-

/Statusorientierung
§ Ausgeprägtes Bedürfnis 

nach Autonomie
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Der «Lovemark»-Ansatz
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– „Humanlike brand perspective“: Marken werden wie Menschen wahrgenommen 
(Avis et al. 2012)

– „Lovemark“ = Marke, die sowohl bezüglich Markenliebe (brand love, emotional) als auch 
Markenrespekt (brand respect, funktional) positiv bewertet wird

– Ansatz konzeptionell entwickelt in der Praxis von Saatchi & Saatchi CEO Roberts (2004)

– Markenliebe z.B. operationalisierbar in Anlehnung an die Dreiecks-Theorie der Liebe von 
Sternberg (1986) als Intimität (intimacy), Leidenschaft (passion) und Verbindlichkeit
(commitment) (Heinrich et al. 2012, Giovanis/Athanasopoulou 2018; vgl. z.B. auch Shuv-Ami 
2017, Shuv-Ami et al. 2017)

– Markenrespekt z.B. operationalisierbar als Markenleistung / -qualität (performance), 
Markenvertrauen (trust) und Markenreputation (reputation) (Roberts 2004, 
Giovanis/Athanasopoulou 2018; vgl. z.B. auch Shuv-Ami 2017, Shuv-Ami et al. 2017)

– Lovemark-Status wirkt sich positiv auf Wiedernutzungsabsichten, Weiterempfehlungen und 
Preisbereitschaft aus (Giovanis/Athanasopoulou 2018, Pawle/Cooper 2006)



Wie lässt sich Kundenzufriedenheit steuern und managen?



Marketingziel: Optimierung der Kundenzufriedenheit
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C/D-Paradigma (Confirmation / Disconfirmation):
Kundenzufriedenheit lässt sich als Ergebnis eines psychischen Vergleichsprozesses zwischen 
wahrgenommener Dienstleistungsrealität (Ist-Leistung) und subjektiver Erwartung (Soll-Leistung) 
definieren.

Soll-Komponente 
(Kundenerwartungen)

Ist-Komponente 
(subjektiv wahrgenommene Leistung)

Soll-Ist-Vergleich

positive Nicht-Bestätigung Bestätigung negative Nicht-Bestätigung

progressive Kundenzufriedenheit 
(notwendige (≠ hinreichende) 

Bedingung für Bindung, steigende 
Erwartungen)

stabilisierende 
Kundenzufriedenheit 
(Indifferenz, stabile 

Erwartungen, keine echte 
Bindung)

Kundenunzufriedenheit



Kundenzufriedenheitsmodell: Antezedenzfaktoren und 
Auswirkungen von Kundenzufriedenheit
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Erwartungen

Positive Nicht-
Bestätigung

Leistung

Affekte

Fairness

Zufriedenheit

Beschwerden

Negatives WOM

Wiederkauf- / 
wahlabsicht

Szymanski / Henard (2001); mittlere Korrelationen aus 50 empirischen Studien, wo möglich adjustiert für Reliabilität und Stichprobengröße; p≤0,05

Anpassung Zufriedenheitsniveau an Erwartungsniveau zur 
Vermeidung von Dissonanz (Oliver 1997)

Positive Nicht-Bestätigung führt zu echter 
Zufriedenheit (Oliver 1981, Oliver/DeSarbo 1988)

Höhere Leistung bei gleichen Kosten 
erhöht Zufriedenheit (Johnson 1998)

Emotionen bei Leistungsnutzung à
affektive Gedächtnisspuren à werden in 
Zufriedenheitsurteile integriert 
(Westbrook/Oliver 1991); Hinweis: 
höhere Korrelation bei Dienstleistungen

Urteil bzgl. distributiver, prozeduraler und interaktionaler 
Gerechtigkeit; Konsumenten zufrieden wenn sie mind. gleich 
abschneiden wie Referenzperson/-gruppe (Urteil: OK/IK vs. 
OR/IR mit O=Outcome, I=Input, K=Konsument, R=Referenz) 
(Goodwin/Ross 1992, Oliver 1997)

+
-

+

+/=/-

Unzufriedenheit à Beschwerden 
sofern: Fähigkeiten und Motivation zur 
Beschwerde sowie günstige 
Einschätzung von Kosten, Nutzen und 
Erfolgschancen (Oliver 1997)

Unzufriedenheit à Neg. WOM 
sofern: gewichtiges Problem, 
externe Problemzuschreibung, 
hohes soziales Interaktionsniveau 
(Folkes 1984, Richins 1983) 

Zufriedenheit à Wiederkauf/-wahl; 3 Phasen 
der Zufriedenheit: kognitiv, affektiv, konativ 
à loyales Verhalten (Oliver 1997); Hinweis: 
höhere Korrelation bei Dienstleistungen 

-
-

.27

.46

.34

.27

.50

n.s.

.49

.25

.34 -.34

-.57

.53
-.91

-.44



Ausgewählte Verfahren zur Messung von Kundenzufriedenheit
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Objektive Verfahren Subjektive Verfahren

Kennzahlenanalyse, z.B.:
• Umsatz
• Marktanteile
• Wiederkäuferrate Er

ei
gn

is
-

or
ie

nt
ie

rt
e

Ve
rf

ah
re

n Blueprinting

Critical Incident Technique (CIT)

Beobachtung

Pr
ob

le
m

-
or

ie
nt

ie
rt

e
Ve

rf
ah

re
n Frequenz-Relevanz-Analyse von Problemen (FRAP)

Frequenz-Relevanz-Analyse von Beschwerden (FRAB)

Qualitätskontrollen (z.B. 
„Mystery Shopping“)

M
er

km
al

s-
or

ie
nt

ie
rt

e
Ve

rf
ah

re
n

Im
pl

iz
ite

M
et

ho
de

n Befragung von Mitarbeitern

Befragung von Absatzmittlern
Ex

pl
iz

ite
M

et
ho

de
n

Direkte Messung anhand einer Zufriedenheitsskala 
(eindimensional, z.B. Globalzufriedenheit)

Multiattributive Modelle

Messung des Erfüllungsgrades von Erwartungen

Vgl. z.B. Scho ̈lzel 2007: 21, Scharnbacher/Kiefer 2003, Meffert et. al. 2008: 128 



Peak-End Rule und Duration Neglect
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Grundlegende Erkenntnis:

– Retrospektive Bewertung von Erlebnissen hängt von zwei Parametern ab:
1. „Peak affect“, d.h. Affekt mit höchster Intensität

2. „End affect“, d.h. emotionale Bewertung am Ende des Erlebnisses

– Bewertung = ⌀ (peak affect, end affect)

– Dauer eines Erlebnisses spielt für Bewertung keine wesentliche Rolle

Erklärung:

– Menschen können sich nur bestimmte Aspekte merken, nicht alle Details

– Diese (wenigen) Aspekte von Erlebnissen prägen vorrangig die retrospektive 
Bewertung

Fredrickson / Kahneman 1993, Redelmeier / Kahneman 1996, Ariely 1998, Ariely et al. 2000, Ariely / Loewenstein 2000, Fredrickson 2000, Redelmeier
et al. 2003, Kahneman 2011, Chajut et al. 2014, Do et al. 2008, Geng et al. 2013  



Peak-End Rule und Duration Neglect
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– Empirisch vielfach bestätigt / repliziert in unterschiedlichen Kontexten

– Gilt für negative Erlebnisse bzw. „pains“
• Beispiele: Beurteilung der Schmerzen beim Kinderkriegen, bei einer Koloskopie 

• Implikation: Objektiv mehr Schmerz insgesamt kann retrospektive Bewertung verbessern, wenn am 
peak / am Ende geringer

– Gilt für positive Erlebnisse bzw. „pleasures“
• Beispiel: etwas geschenkt bekommen 

• Implikation: zusätzliche Leistungen, die objektiv den Gesamtnutzen erhöhen, können retrospektiv die 
Bewertung verschlechtern, z.B. wenn sie am Ende gegenüber vorher besseren Leistungen abfallen

– Je länger der Erinnerungszeitraum (à Monate, Jahre), desto weniger gilt (möglicherweise) 
P-E Rule

– Erlebnis-Bewertung hängt dann stärker ab von „semantischen Informationen“ (= generellen 
Überzeugungen, z.B. „Urlaub ist immer gut“) (Geng et al. 2013, anders: Chajut et al. 2014)

Fredrickson / Kahneman 1993, Redelmeier / Kahneman 1996, Ariely 1998, Ariely et al. 2000, Ariely / Loewenstein 2000, Fredrickson 2000, Redelmeier
et al. 2003, Kahneman 2011, Chajut et al. 2014, Do et al. 2008, Geng et al. 2013  



Peak-End Rule und Duration Neglect: 
Managementimplikationen
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Experience-Management: 

– Gesamte Customer / Patient Experience möglichst optimal gestalten für einen guten „peak
affect“ 

– Besonderes Augenmerk auf Gestaltung des „end affect“ legen

Beliefs-Management:

– Sofern Geng et al. (2013) richtig liegen, spielen über längere Zeiträume auch generelle 
Überzeugungen eine wichtige Rolle bei der Bewertung von Erlebnissen 

– Diese generellen Überzeugungen / allgemeinen „beliefs“ (z.B. Image) sind optimal zu 
gestalten



Wie lässt sich die Customer Experience steuern 
und managen?



Gesundheitsdienstleistungen als hochemotionale Services 
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| Healthcare services = hochemotionale Dienstleistungen, verbunden mit starken Gefühlen –
auch bereits vor der Inanspruchnahme (Berry et al. 2015, McColl-Kennedy et al. 2017a)

| Ursachen: (1) fehlende Vertrautheit mit den Dienstleistungen, (2) fehlende Kontrolle über das 
Dienstleistungsergebnis, (3) gravierende Folgen bei Service-Fehlern, (4) 
Dienstleistungskomplexität (»black box«), (5) lange Prozessdauer (Berry et al. 2015)

| Emotionen / Affekte sind bei Dienstleistungen besonders bedeutsam für die 
Kundenzufriedenheit (Szymanski/Henard 2001)

| Emotionen können je nach Dienstleistungs-Kontext sehr unterschiedlich sein (Erickson/Grove 
2008) 

à Notwendigkeit der Analyse und Gestaltung der Customer bzw. Patient Experience 
(= Erfahrungen und Erlebnisse der Kundinnen) 

à Insbesondere Berücksichtigung der Emotionen

Vgl. Klaus (2017)



Customer Experience: Das Konzept
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Maklan / Klaus (2011), Klaus (2012), McColl-Kennedy et al. (2015), Lemke et al. (2011), Lemon / Verhoef (2016)

| CEX = a customer’s subjective cognitive, emotional, behavioral, sensorial, and social 
experiences to a firm’s offerings during the customer’s entire purchase journey = 
total experience

| Proposed outcomes of excellent / superior CEX: 

| purchases

| satisfaction

| loyalty / repeat purchase

| word-of-mouth / recommendations

| Two streams of literature: 

| (1) peak experiences approach (à CEX driven by extraordinary experiences, not sum of individual experiential 
clues)

| (2) overall assessment approach to CEX



Überblick Emotionstheorien (Auslösung und Regulation)
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Vgl. McColl-Kennedy et al. (2017a)

(Fridja, 1993). It is assumed that emotions are usually triggered by stim-
uli or events that are of major significance for the individual (Lazarus,
1991). Health care presents an obvious context in which trigger events
are likely to be of great significance to the individual as health is directed
at the body andmind of the patient, and its outcomes can result in life or
death. If a goal (such as beinghealthy) is important and the event (being
diagnosed with an illness) is incongruent with the goal, then negative
emotions such as anger, rage, fear, and sadness can result (Schneider
& Bowen, 1999). In the context of health care, an important goal is to
be well, including well emotionally. Being diagnosed with an illness
clearly thwarts the goal of being well, and thus intense negative emo-
tions are likely to be experienced.

Cognitive Appraisal Theory (CAT), originating from the work of
Lazarus (1991), argues that emotions are elicited by a cognitive
(not necessarily conscious) evaluation of antecedent situations and
events, and that the pattern of reactions in the different response do-
mains (expression, action tendencies, feelings) is determined by the
outcome of the evaluation process. Lazarus pioneered the notion of
subjective appraisal, which includes the significance of an event for
an individual and the individual's ability to cope with the event.

Bagozzi, Gopinath, and Nyer (1999) extended CAT to define emo-
tions as a “mental state[s] of readiness that arise from cognitive ap-
praisals of events or one's own thoughts […]” (p.184). It is not the
event itself that generates the emotions, but rather the way individ-
uals evaluate or appraise the event. This means that different indi-
viduals may have a different emotional reaction (or no emotional
reaction at all) to the same event (Bagozzi et al., 1999). For example,
two health care patients react after hearing that their blood test re-
sults indicate improving immune function; one feels relieved and
happy that the results indicate a positive trajectory, while the other
feels anxious and disappointed that the results did not show com-
plete recovery of the immune function.

An alternative conceptualization to Cognitive Appraisal Theory
is Hobfoll's (1989) theory of Conservation of Resources (COR).
COR theory builds on Lazarus and Folkman (1984)'s theory of stress
and coping and offers a compelling framework to help explain neg-
ative emotion elicitation. The basic tenet of COR theory is that indi-
viduals “strive to retain, protect and build resources and that what
is threatening to them is the potential or actual loss of these valued
resources” (Hobfoll, 1989, p.516). These resources may be:

Table 1
Summary of key emotion theories.

Theory Theory
originator

Academic
discipline

Overview of theory Perspective Level of
analysis

Unit of analysis Representative
articles

Emotion elicitation
Cognitive
Appraisal
Theory

Philosophy Psychology
later
Marketing

The cognitive appraisal of a situation causes an affective
state based on that appraisal.
Emotions are “mental state[s] of readiness that arise
from cognitive appraisals of events or one's own
thoughts” (Bagozzi et al., 1999, p.184).
It is not the event itself that generates the emotions, but
the way individuals appraise (evaluate) the event.

Static Individual Individual Lazarus (1991)

Bagozzi et al. (1999)

Schneider and
Bowen (1999)
Moors (2009)

Conservation
of
Resources
Theory

Theory of
stress and
coping

Psychology
later
Service
Research

The basic tenet of COR theory is that individuals “strive
to retain, protect and build resources and that what is
threatening to them is the potential or actual loss of
these valued resources” (Hobfoll, 1989, p.516).
When valued resources are threatened or lost negative
emotions will result.

Dynamic Individual Individual Hobfoll (1989)

Surachartkumtonkun
et al. (2015)

Affective
Events
Theory

Theories on
job
satisfaction,
emotion
theories

Org.
Behavior

The event itself triggers affect (emotions and mood).
Employees respond to discrete “affective events” in the
work environment that result in affective responses (or
feelings) that in turn lead to attitudinal and behavioral
outcomes.
These are momentary variations of emotions and mood.
AET adds time as an important parameter when
examining affect reflecting that affect levels fluctuate
over time.

Static or
dynamic
according to the
researchers
choice

Individual
or
multilevel

Person
group
organization

Weiss and
Cropanzano (1996)

Fridja (1993)

Emotion regulation
Emotion
Regulation

Dramaturgical
theory, theory
of alienation

Sociology
later
Org.
Behavior

Emotion regulation is a central aspect of an individual's
affective functioning, influencing well-being (Verzeletti
et al., 2016).
This influence can be positive or negative depending on
how effectively people manage their emotional
responses to events (Verzeletti et al., 2016).

Static Individual Individual Gross (1998)

Verzeletti et al.
(2016)

Emotional
Contagion

Emotion
theories,
neuroscience

Social
Psychology
later
Org.
Behavior
and
Service
Research

Emotional contagion may be defined as “the tendency
to automatically mimic and synchronize facial
expressions, vocalizations, postures, and movements
with those of another person and, consequently, to
converge emotionally” (Hatfield et al., 1994, p. 153).
Put simply, it is “catching” the other's affective state
(Dallimore et al., 2007, p. 79).

Static or
dynamic

Individual Individual Hatfield et al. (1994)

Hennig-Thurau et al.
(2006)

Dallimore et al.
(2007)

Affect
Control
Theory

Symbolic
interactionism

Psychology ACT models the formation of emotions on the meaning
of the self in encounters with others.
Emotions are thought to be verbally framed social
experiences that foster certain impressions of self along
the dimensions of pleasantness, activation, and
dominance, and predictions about emotions can be
derived from the impressions produced by an event.

Static Individual Individual/dyadic Heise (1979)

Heise and Weir
(1999)

249J.R. McColl-Kennedy et al. / Journal of Business Research 79 (2017) 247–259

Strategie 1: kognitive Neubewertung der Situation
Strategie 2: Unterdrückung der Emotionen 

For example, being praised by a dietitian makes a patient feel good and elicits
pleasantness or happiness.

Each individual is likely to act so as to produce impressions that confirm their
self-identity.



Konzeptioneller Rahmen: Auslösung von Emotionen  

137
Vgl. McColl-Kennedy et al. (2017a)

in Fig. 1 and shown in detail in Fig. 3). This sub-event is likely to result in
high levels of fear and anxiety as well as feelings of powerlessness and
uncertainty but recovery and discharge from hospital may again elicit
positive emotions such as relief, gratitude and happiness. Finally, a
third sub-event occurs with a planned admission to hospital for hip
replacement surgery (highlighted in Fig. 1 and shown in detail in
Fig. 4). The patient may feel optimistic and hopeful for the future
while the actual admission itself and surgery may elicit worry, con-
cern and anxiety. Throughout their stay in hospital emotions will
fluctuate, produced for instance, by the thoughtfulness of a nurse
during a painful procedure, a visit by a loved one that offers support
and reassurance, or the kind words of a consulting physician that
brings relief. Finally, discharge brings relief, excitement, joy and
hope for the future as well as anxiety about coping alone at home
and for the coming weeks of rehabilitation. In each of the sub-
event journey maps (Figs. 2, 3 and 4) the patient's families' emotions
are also captured to show their interconnectedness. In sum, each of
the sub-events noted in Fig. 1 and captured in detail in Figs. 2, 3

and 4 details fluctuating emotions within the wider context of the
emotion episode itself.

6. Conceptual framework

The theories reviewed earlier suggest that emotions are usually trig-
gered by an event that is of major significance for the individual
(Bagozzi et al., 1999; Lazarus, 1991). Similarly, Fridja (1993) sug-
gests that a single event of affective significance often leads to an
unfolding or dynamic series of sub-events (subsequent emotional
experiences) that have emotional relevance. When discrete emo-
tions are triggered by an event (and subsequent sub-events), they
are likely to be short-term and transient. However, as a patient and
their family will experience many different emotions during their
medical journey (as captured by our journey maps) it is likely that
the patient and family will remain in a state of continuous emotional
engagement thus amplifying any emotion sub-events that may occur
(Fridja, 1993).

Fig. 5. Conceptual framework: elicitation of emotions in health care service experiences.

Fig. 4.Model of hospital stay for hip replacement surgery.

253J.R. McColl-Kennedy et al. / Journal of Business Research 79 (2017) 247–259



Ansatzpunkte zur Gestaltung der Patient Experience (1/2) –
mit Beispielen aus der Krebstherapie
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1. Identifikation emotionaler Trigger: Welche Aspekte einer Dienstleistung lösen negative 
Gefühle aus / verstärken negative Gefühle? Wie lassen sich diese vermeiden? à Befragungen, 
Fokusgruppen, Interviews, »Customer Journey Mapping«

Patienten präferieren oftmals separaten Standort statt Integration in die Hauptklinik 
(überschaubarer, persönlicher, ...)

2. Rasche Reaktion auf starke Emotionen: 

Transparenz über geplantes Vorgehen und nächste Schritte schaffen: 
Multidisziplinärer Kliniktag (mit Chirurgen, Onkologen, Radiologen, »Patientennavigatorin« aus 
dem Pflegebereich) à unmittelbar klarer Vorgehensplan statt verteilter Termine 

Emotionen systematisch überwachen: Emotionscheck per iPad vor Terminen 

Bewusst kommunizieren: Festlegung und Vermeidung von „never phrases“

Vgl. Berry et al. (2015)



Beispiel: Visualisierung der Customer Journey (Krebstherapie)
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Vgl. Berry et al. (2015)

is often impossible. Spotting spikes requires moni-
toring. They can occur for any number of reasons: 
surges in pain, severe side e!ects from medication, 
changes in physical appearance due to the disease 
or to treatment, family-related stress (from having 
to tell children that their father has cancer, for ex-
ample), financial pressure (even for patients with 
health insurance, who may be unable to work or 
whose insurance may not cover a certain prescribed 
drug), and “bad news” days, such as when the  
patient learns that the cancer has spread.

Progressive cancer centers periodically admin-
ister comprehensive assessments to keep tabs on 
their patients’ physical and emotional states. Mayo 
Clinic’s Phoenix campus was among the #rst to use 

The beginning of every stage of a long-term ser-
vice, not just the #rst, can heighten emotions—so 
each stage is a prime opportunity for an organization 
to build customers’ con#dence. It is important to ex-
plain what to expect from each stage. Provide the in-
formation in a form customers can digest at their own 
pace, and repeat the most important aspects. Instill  
trust through transparent, reassuring communication. 

Prior to a patient’s first chemotherapy or radia-
tion session, the sta! members of well-run cancer 
centers review the process step-by-step and answer 
questions. Ideally, the sta!er who educates the pa-
tient about upcoming treatments will also adminis-
ter the #rst one to take advantage of the established 
relationship. Asked about his first chemotherapy 
treatment, one patient recalled: “At that time, I knew 
what I was dealing with. I felt armed with what the 
nurse had taught me. I remember feeling positive 
and strong. Being prepared made it much better.” 

The North Shore–LIJ Cancer Institute, one of the 
largest providers of cancer care in the New York met-
ropolitan area, gives radiation patients and family 
members tours of the treatment rooms in advance. 

“Patients will fear the machine less if you show it to 
them,” explains Magdalena Ryniak, the director of 
patient care services for radiation medicine. 

Another critical phase that requires prepara-
tion is the end of treatment, which may generate 
a mixture of relief and deep anxiety. Even patients 
whose cancer is in remission may be emotionally 
challenged by the fear of recurrence, the impending 
loss of their medical support network, and, possibly, 
the stigma (real or imagined) of having cancer. Many 
progressive cancer centers offer formal survivor-
ship programs, which in 2015 became an accredita-
tion standard of the American College of Surgeons 
Commission on Cancer. 

Bellin was an early adopter. At the end of treat-
ment, its patients meet with a nurse practitioner who 
specializes in cancer aftercare. “The end of treatment 
is a teachable moment,” says Patti Marquardt, a nurse 
who administers the program. “Patients say, ‘I’ve sur-
vived this. I got through it. How do I stay healthy?’” 
Patients receive take-home information summariz-
ing their treatments, symptoms of recurrence, when 
to seek medical help, ways to manage physical 
changes, and fitness planning. Their primary-care 
physicians also receive the summaries. 

Monitor for emotional spikes. Predicting 
exactly when a customer’s emotions will intensify 

Visualizing the Customer’s Journey

Capturing customers’ full emotional processes is challenging. 
Bellin Health uses an innovative technique from The Karma  
Group called RiverMapping to better understand its patients’ 
cancer journeys. Patients receive detailed instructions on  
how to draw a map of the twists, turns, obstacles, turbulence, 
and smooth waters they experience. 
The gynecologic oncology patient who 
created the RiverMap shown here  
drew rapids to express the stress of 
waiting for biopsy results and coping 
with skin damage from radiation 
treatment. She drew more-violent 
rapids to represent a meeting with  
new doctors to plan skin treatment 
after evidence that her cancer was 
gone—a surprise that prompted Bellin’s 
staff to probe why she felt this way.

Trained facilitators discuss the 
maps with patients and have learned, 
for example, that patients see how a 
doctor or a nurse treats their families 
as an indication of how much the 
provider cares about them. Patients 
often include aspects of their personal 
lives, such as trouble with work or 
relationships, and nonclinical care, such 
as patient registration, in their maps. 
This can be illuminating for clinicians. 

HBR.ORG
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Ansatzpunkte zur Gestaltung der Patient Experience (2/2) –
mit Beispielen aus der Krebstherapie

140

3. Verminderung des gefühlten Kontrollverlusts: 

Direkter Ansprechpartner: Patientennavigatorin / Coach – direkt ansprechbar – Begleitung des 
gesamten Dienstleistungsprozesses

Vermeidung von Dienstleistungslücken: Einrichtung »Krebs-Notfall-Dienst« zur Vermeidung der 
Notwendigkeit des Besuchs einer (unzureichend informierten) Notaufnahme

Nutzung mobiler Technologien: App mit Hintergrundinformationen, Alltagshilfen etc.

4. Personalauswahl und Training: 

Sicherstellung der Passung der Wertvorstellungen: Wert-aufdeckende Verfahren im Recruiting

Vermittlung des „Warum“: Nicht nur funktionsbezogene Weiterbildung, auch Trainings und 
Informationsvermittlung über Kunden, Strategie, Dienstleistungsangebot, Unternehmenskultur

Nutzung von Peer-Learning: Schaffung von Lernmechanismen im Team (z.B. multidisziplinäre 
Case-Meetings)

Vgl. Berry et al. (2015)



Partizipative Workshops zur Erfassung der Patient Experience
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– Partizipative Workshops als Variante von Fokusgruppen

– Im Vorfeld werden Teilnehmende gebeten, sich an ihre Patientenerlebnisse zu erinnern 
(z.B. strukturiert bzgl. vor / während / nach der Inanspruchnahme der Dienstleistung) 

– Im Workshop:
• Nutzung der „Day Reconstruction Method“ (Kahneman et al. 2004): Teilnehmende schließen die Augen 

und erinnern sich an erlebte Tage 

• Nutzung der „Critical Incident Technique“ (Bitner et al. 1990): Teilnehmende erinnern sich an besonders 
emotionale / kritische Ereignisse

• Nutzung von „Emotion Cards“ (vgl. z.B. auch Zeeck et al. 2010, Erbas et al. 2013)

• Teilnehmende notieren ihre Gedanken, Affekte und Handlungen pre / during / post service encounter

– Ablauf des Workshops:
• Phase 1: Erinnerung von Erlebnissen vor der Dienstleistungs-Nutzung à Diskussion

• Phase 2: Erinnerung von Erlebnissen während der Inanspruchnahme der Dienstleistung; Erinnerung von 
Nutzungs-Treibern und Nutzungs-Inhibitoren, besonders positiven und besonders negativen 
Ereignissen; Nutzung von Emotionskarten à Einteilung in Emotionen, die für erneute Inanspruchnahme 
der Dienstleistung sprechen (Loyalty) und Emotionen, die dagegen sprechen (Defection) à Diskussion

• Phase 3: Erinnerung von Erlebnissen nach der Inanspruchnahme der Dienstleistung à Diskussion

Russell-Bennett et al. (2017)



Was ist das nun, Marketing?

Was bedeutet marktorientierte Unternehmensführung?



Marktorientierung vs. Angebotsorientierung
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Marktorientierung vs. Angebotsorientierung

144

Marktorientierung („needs first“) ≠
Angebots- / Produktorientierung („offering first“)



Marketing bedeutet ... 

| unter aktiver Beteiligung aller Wertschöpfungspartner 

| auf effiziente Art und Weise 

| einen überlegenen Kundennutzen zu schaffen

| um nachhaltig die übergeordneten Unternehmensziele zu erreichen.

Marketing-Definition in Anlehnung an Meyer/Davidson (2009)
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Marketing ... 

| ist eine unternehmerische Denkhaltung

| die eine Ausrichtung der Unternehmensleistungen am 
Kundennutzen beinhaltet

| und sich in der Analyse, Planung, Umsetzung und 
Kontrolle sämtlicher interner und externer 
Unternehmensaktivitäten konkretisiert.

Marketing-Definition in Anlehnung an Bruhn (2012: 11)
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Marktorientierung als Führungskonzeption (Slater/Narver 2000)
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Führungskonzeptionen äussern sich darin ...

| welchen Überzeugungen Betriebe folgen (= „Denken“)

| mit welchen Verhaltensweisen sie nach Erfolg streben (= „Handeln“)

Beispiel kostenorientierte Führungskonzeption: Fokus auf Effizienz und Kosteneinsparungen

Beispiel innovationsorientierte Führungskonzeption: Fokus auf Wandel und Innovationsfreude 

Marktorientierte Führungskonzeption: Marktorientierte Unternehmen ...

| verstehen in besonderem Masse die aktuellen und potenziellen künftigen Bedürfnisse ihrer 
Kunden und 

| sind darauf aufbauend in der Lage, bessere Angebote und Lösungen als der Wettbewerb zu 
bieten.



Marktorientierung: Befriedigung aktueller und potenzieller 
künftiger Bedürfnisse
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Figure 2. Four approaches to current and future customer needs

CO fully given Connor’s logic. This is problem-
atic and, we believe, does not reflect the construct’s
uniqueness, nor does it capture the reality faced by
firms.

We suggest that MO and CO should be viewed
not one-dimensionally (i.e., as two ends of a spec-
trum) but rather two-dimensionally. Specifically,
as shown in Figure 2, we view MO and CO as two
possible approaches to the market within a two-by-
two matrix created by juxtaposing firms’ propen-
sity to satisfy current needs with their propensity to
satisfy future needs. Customer-led firms are those
that are skilled at serving expressed needs, but not
at anticipating future needs. A good example is
General Motors in the 1960s. GM was very good
at providing American consumers with the luxu-
rious, low-mileage automobiles that they desired.
However, GM did not anticipate the shift toward
gas-sipping vehicles that arose in the 1970s, and
the result was a loss in market share that GM has
yet to recover decades later.

Firms with a reactive orientation are those that
rate poorly in serving both current and future
needs (cf. Miles and Snow, 1978). Many air trav-
elers would argue that most major airlines cur-
rently fit this category. The firms that we have
labeled as having a disruptive orientation do not
attempt to fill current needs. Instead, they look
to the future by creating innovations that under-
mine current technologies (cf. Christensen and
Bower, 1996). Apple began in this way when it

pioneered a user-friendly personal computer, and
the firm has continued to attack existing solu-
tions through frame-breaking products such as the
iPod.

Lastly, as shown in Figure 2, market-oriented
firms are those that address both expressed and
latent needs of customers (Slater and Narver,
1999). Pfizer and other major pharmaceutical com-
panies offer good examples of this category. Such
firms not only provide therapies to cope with a
wide array of health issues, but they also invest
tremendous financial and intellectual resources into
anticipating what therapies will be needed in the
future. While a market orientation, as we have
defined it, possesses significant intuitive appeal,
achieving and maintaining it is extremely difficult.
Pharmaceutical firms are in an unusually advan-
tageous position to do so because high entry bar-
riers (e.g., patents) protect their profits. Yet ‘big
pharma’ in recent years has increasingly found it
necessary to tap into the creative skills of biotech-
nology firms through acquisitions and strategic
alliances in order to maintain their pipeline of new
products. Thus, executives need to carefully con-
sider the extent to which they wish their firms to
be market oriented, especially in light of recent
evidence that excessive emphasis on addressing
latent needs can undermine performance under cer-
tain conditions (Atuahene-Gima, Slater, and Olson,
2005).

Copyright  2007 John Wiley & Sons, Ltd. Strat. Mgmt. J., 28: 961–964 (2007)
DOI: 10.1002/smj

Ketchen et al. (2007: 963)

z.B. Tesla 

z.B. Toyota z.B. Mercedes

z.B. Opel



Was sind Bedürfnisse?
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Wunsch eines Menschen, dessen Erfüllung eine Steigerung 
des individuellen Wohlbefindens hervorruft.

Bedürfnisse können nur Menschen zugeordnet werden, nicht 
Institutionen oder Organisationen.



Kategorisierung Bedürfnisse: Bedürfnispyramide nach Maslow
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Selbstverwirklichung

Ich-Motive (Anerkennung, 
Status, Achtung, Prestige)

Soziale Motive 
(Kontakt, Liebe, 
Zugehörigkeit)

Sicherheitsmotive 
(Schutz, Vorsorge, 
Angstfreiheit)

Physiologische 
Bedürfnisse (Hunger, 
Durst, Atmung, Schlaf)

Maslow (1970)



Basic Needs nach Deci / Ryan (1985) 
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Soziale 
Eingebun-

denheit

Autonomie Kompetenz



Kategorisierung Bedürfnisse: Konsummotive nach Dichter
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Durgee (1991)

Konsummotive Beispiele

1. Power-masculinity virility Power tools, hot rods, coffee, red meat, heavy shoes, razor

2. Security Ice cream, home baking, hospital care

3. Eroticism Sweets, gloves, red convertible sports car

4. Moral purity/cleanliness Soap, cotton fabric, household cleaning chemicals, oatmeal

5. Social acceptance Ice cream, coffee, toys

6. Individuality Gourmet food, foreign cars

7. Status Scotch whiskey, fashionable clothes, luxury cars

8. Femininity Cakes, cookies, dolls, silk

9. Reward Candy, ice cream, cigarettes, alcohol

10. Mastery over environment Kitchen appliances, powerboats, sporting goods

11. Social connectedness Home decoration, morning radio

12. Magic-mastery Drinking soup when sick



Kategorisierung Bedürfnisse: Motive nach Sheth

153
van Raaij / Wandwossen (1978)

Motive Beispiele

1. Functional Purchase of a car because of its gas mileage, reliability, roominess, safety, etc.

2. Aesthetic/emotional Purchase of a car because of its style, color, shape, etc.

3. Social Purchase of a car because it has an image reflecting a reference group

4. Situational Purchase of a car because it was heavily discounted

5. Curiosity Purchase of a car because it is a new experience



Beispiel: Bedürfnisse von Angehörigen kritisch kranker Patienten 
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Molter (1979)



Marktorientierung als spezifische Verhaltensweisen
(Kohli / Jaworski 1990) 
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(1) Generierung marktbezogener Informationen 

(2) Weiterleitung und geteilte Interpretation marktbezogener Informationen 
in der Organisation 

(3) Reaktion des Unternehmens auf diese Informationen, Entwicklung und 
Umsetzung passender Strategien (»Responsiveness«)



Marktorientierung als Unternehmenskultur (die sich in 3 Verhaltens-
weisen zeigt) (Narver / Slater 1990, für NPOs Modi / Mishra 2010)

156

(1) Kundenorientierung: 
Fokus auf Kundenbedürfnisse und Kundenwünsche / Verständnis davon

Bei NPOs: „beneficiary orientation“ & „donor orientation“

(2) Wettbewerbsorientierung: 
Verständnis der Stärken und Schwächen der Wettbewerber und deren 
Bedürfnisbefriedigungs-Strategien

Bei NPOs: häufig eher „peer orientation“ = understanding peers’ strengths, 
weaknesses, strategies and collaborating with them to better serve beneficiaries

(3) Interfunktionale Koordination: Nutzung der organisationalen Ressourcen zur 
Schaffung eines überlegenen Kundennutzens, Koordination aller 
Unternehmensaktivitäten



Marktorientierung als spezifische Gestaltung des Management-
Systems einer Organisation (Becker / Homburg 1999) 

157

Marktorientierung = »degree to which management systems are designed (...) 
to promote a business organization's orientation towards its customers and 
competitors« (Becker / Homburg 1999: 18)

Fünf Subsysteme:

(1) Organisation

(2) Information

(3) Planung

(4) Controlling

(5) Human Resources



Marktorientierung: Synthese(versuch) verschiedener 
Konzeptionen (Lafferty / Hult 2001)
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Unterscheidung von responsiver und proaktiver Marktorientierung (Narver 
et al. 2004) sowie offensiver Marktorientierung (Meyer / Davidson 2009)

159

Responsive Marktorientierung

| Versuch, bewusste, artikulierte bzw. artikulierbare Kundenbedürfnisse 
(„aware and can express“) zu identifizieren, zu verstehen und zu befriedigen

Proaktive Marktorientierung („in the anticipatory sense“)

| Versuch, latente Kundenbedürfnisse („no less real but unaware“) zu 
entdecken, zu verstehen und zu befriedigen

Offensive Marktorientierung

| Versuch, Markt-/Kundenverhalten sowie Markt-/Kundenstrukturen aktiv zu 
verändern 



Relevanz der Marktorientierung (Ellis 2006; Kirca / Jayachandran / Bearden 
2005; Cano / Carrillat / Jaramillo 2004) 
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Meta-Analysen bestätigen:

| Es gibt einen statistisch signifikanten, positiven Zusammenhang zwischen 
Marktorientierung und Erfolg.

| Der Zusammenhang gilt sowohl bzgl. finanzieller Kennzahlen als auch bzgl. 
Markterfolgsaspekten wie Kundenzufriedenheit.

| Zudem wirkt sich Marktorientierung mitarbeiterseitig positiv aus.



Meta-Analyse: Zusammenhang von Marktorientierung und 
Erfolg

161
The Q-statistic (141.0) captures the extent of variance in the dispersion of effect

sizes around the mean. In this case the Q-statistic exceeds the critical value of 75.6
for a chi-square with 57 degrees of freedom, leading to the rejection of the
hypothesis of homogeneity at a = 0.05. The variance in this sample of effect sizes
is greater than would be expected from sampling error alone suggesting that other
variables may be moderating the relationship. This notion is reinforced by an
examination of the mean effect sizes reported for each geographic region. All of the
correlations are positive and none of the confidence intervals include zero indicat-
ing that a true, positive link between market orientation and performance exists in
all regions. However, the data show that effect sizes are significantly stronger in the
USA (r = 0.36, CI = 0.32–0.39) than elsewhere, supporting Chan and Ellis’s (1998)
original observation. Other regional differences are also noteworthy. Effect sizes
reported in Western Europe (r = 0.25, CI = 0.21–0.28) are somewhat higher than
Eastern Europe (r = 0.19, CI = 0.16–0.23), whereas effect sizes in Asia (r = 0.26,
CI = 0.22–0.30) and Australasia (r = 0.24, CI = 0.19–0.29) are broadly similar.
With the exception of the Australasian data, the Q-statistics remain significant for
all regions, prompting a further search for moderators.

Moderator Analysis

The variation in results across the different regions, combined with the significant
Q-statistic for the overall sample, suggests that moderators influence the market
orientation–performance relationship. Two sources of influence are commonly
considered as moderators in meta-analyses, namely measurement factors and the
research context (Brown et al., 1998). Specific measurement and contextual factors

Table I. Summary of the meta-analysis results for market orientation

Cumulative N k Observed r Corrected r SEr 95% CI Q(k-1)*

Overall sample 14,586 58 0.255 0.263 0.009 0.246–0.280 141.0(57)

USA 3,134 15 0.312 0.355 0.019 0.318–0.391 16.7(14)

Western Europea 3,730 17 0.251 0.246 0.017 0.213–0.280 38.5(16)

Eastern Europeb 2,937 6 0.182 0.195 0.019 0.157–0.233 14.1(5)

Asiac 2,869 13 0.233 0.261 0.019 0.223–0.300 27.1(12)

Australasia 1,639 5 0.222 0.239 0.026 0.188–0.289 4.5ns

Otherd 277 2 0.296 0.336 0.062 0.214–0.458 0.4(1)

Notes:
* (k - 1) refers to the degrees of freedom. All values are significant at p ! 0.05 unless otherwise indicated.
a Austria, Belgium, Denmark, Finland, Germany, Greece, Ireland, Malta, Netherlands, Norway, Sweden, Spain,
United Kingdom.
b Hungary, Poland, Romania, Slovenia.
c China, Hong Kong, India, Indonesia, Taiwan, Thailand.
d Israel, Zimbabwe.

P. D. Ellis1096

© Blackwell Publishing Ltd 2006

Ellis 2006: 1096



Meta-Analyse: Marktorientierung und Erfolg bei NPOs

162
Shoham et al. 2006

in his sample. Using a proprietary MO operationalization, he reported a cor-
relation of .24 between MO and performance (relative fund-raising success).
Cervera, Molla, and Sanchez (2001) studied MO, its antecedents, and its per-
formance implications for Spanish public sector (local government) organi-
zations. They reported two sets—one for a global performance indicator and
one for citizens’ participation—of four correlation coefficients—one each for
four components of Kohli and Jaworski’s MO. The averaged correlation
coefficients across the four were .35 and .40 for the two sets, respectively.

462 Shoham et al.

Method and
Sample

58 organizations

147 charities

134 heads of state
government
departments

84 universities

171 organizations

171 organizations

177 organizations

191 organizations

118 organizations

134 nonprofit
professional
theatres

237 hospitals

Paper

Balabanis, Stables, &
Phillips (1997)

Bennett (1999)

Caruana, Ramaseshan,
& Ewing (1997)

Caruana, Ramaseshan,
& Ewing (1998a)

Caruana, Ramaseshan,
& Ewing (1998b)

Caruana, Ramaseshan,
& Ewing (1999)

Cervera, Molla, &
Sanchez (2001)

Vazquez, Alvarez, &
Santos (2002)

Gainer & Padanyi
(2002)

Voss & Voss (2000)

Wood, Bhuian, &
Kiecker (2000)

Context

U.K. charities

Small U.K. charities

Australian public sector

MO in New Zealand
and Australian
universities

Australian universities
and public sector
organizations

Australian public sector

MO in the Spanish local
government

Private not-for-profits in
Spain

Canadian cultural
organizations

Theatre artistic
organizations

U.S. not-for-profit
hospitals

Reported
MO-Performance
Correlation Coefficient

Averaging .41

.24

.36

Averaging .39

Averaging .46

.61

.35; .40

.32

Averaging .22

Averaging .02

.08

Table 3. Meta-Analyzed Empirical Papers on Marketing Orientation
(MO)-Performance in the Not-for-Profit Sector
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Table 6 Results of Regression Analysis 

 

 
Independent 

Variable 

 
Performance 

 
Effectiveness 

 
Beneficiary 
Satisfaction 

 

 
Resource 
Attraction 

 
Peer 

Reputation 

 
NPMO 

 
0.367*** 

 
0.377*** 

 
0.37*** 

 
NS 

 
0.385*** 

 
 

 
{0.114} 

 
{0.139} 

 
{0.152} 

 
 

 
{0.133} 

 
 

 
[0.135] 

 
[0.142] 

 
[0.137] 

 
 

 
[0.148] 

      
*** p < 0.001 Standardised Regression Coefficients  
{Standard Errors} 
[R-Squares] 
NS = Not Significant 

 

 

The regression analysis reveals the significant and positive associations of nonprofit market 

orientation with the consequences of performance and effectiveness. The market orientation of 

NPOs shows significant and positive association with the overall performance [H1(a)], 

beneficiary satisfaction [H1(b)], peer reputation [H1(d)] and effectiveness [H2] outcomes. The 

standardised regression coefficients for all consequences, barring resource attraction [H1(c)], are 

significant, positive and almost similar in their magnitude (0.4). Thus, our results support all our 

hypotheses but H1(c).We had expected a positive association between nonprofit market 

orientation and the resource attraction outcome; however, the result was counter-intuitive and 

requires further research. We discuss the potential reason for the unexpected outcome in the next 

section. Nevertheless, the above results provide evidence of the nomological validity of the scale.  

Ø

Erreichung 
Missionsziele
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Figure 1. Antecedents and consequences of market orientation: Hypothesized model.

1989; Hambrick, 1987; Kotler and Andreasen, 1991; Young, ket orientation (Unterman and Davis, 1984). Senior managers
tend to have high levels of professional commitment and view1987). Indeed, in attempts to ensure consistent quality service

to customers, leaders of numerous organizations are enhanc- their work as a career rather than merely a job. They typically
are focused on practicing their career specialties and indicateing their professionalism through participation in a wide range

of management training activities (Byrne, 1990). that they would remain in their careers even if they had
opportunities in an unrelated field of work with higher payA close examination of the construct suggests that profes-

sionalism of senior management teams may be related to mar- and/or other benefits (Unterman, and Davis, 1984). Such

Figure 2. The domain and key elements of market orientation.

221Not-for-Profit Hospitals J Busn Res
2000:48:213–226

Table 3. Antecedents and Consequences of Market Orientation: Regression Results

Independent Variables
Dependent Relevant
Variables Hypotheses Equation PCa PEb PHc OEd PRe PTf PDg OPh R2 F

Market
orientation H1–H3 (1 a) 0.22** 0.00 0.13* — — — — — 0.08 6.44

H4 (1 b) — — — 0.52*** — — — — 0.35 127.39
H5, H6 (1 c) — — — — 0.01 !0.05 — — 0.01 0.71
H7 (1 d) — — — — — — !0.06 — 0.01 0.08
H1–H7 (1 e) 0.12* 0.04 0.04 0.49*** 0.01 !0.01 !0.04 — 0.38 24.17
H8 (1 f) — — — — — — — 0.40*** 0.10 27.35

*** p " 0.001.
** p " 0.005.
* p " 0.05.
a Professional commitment of the senior management team.
b Professional education of the senior management team.
c Professional ethics of the senior management team.
d Organizational entrepreneurship.
e Perception of the presence and intensity of competition.
f Perception of competition as a threat.
g Perception of demand as under or over the capacity to serve.
h Organizational performance.

current and potential patients may not be pragmatic. Many Graham, 1990; Lipp, 1991; Wood and Bhuian, 1993). Equa-
tion (1c) examines the relationships between: (1) the percep-not-for-profit hospitals may not have the resources to serve the

health-care needs of numerous indigent patients, for example. tion of the presence and intensity of competition and a market
orientation (H5); and (2) the perception of competition as aConsequently, such hospitals may be forced to lower their

expectations with respect to meeting the needs of all patients. threat and a market orientation (H6). Results do not support
either hypothesized relationship (b # 0.01, p # 0.7108 andThe relationship between organizational entrepreneurship

and market orientation expressed in H4 is examined in Equa- b # 0.05, p # 0.2349, respectively). Paraphrasing Narver and
Slater (1990), an explanation for these findings might be thattion (1b). The regression results show a significant positive

relationship as hypothesized (b # 0.52, p # 0.0001), ex- it is better to invest in becoming market oriented while the
environment is somewhat munificent than to wait until it hasplaining 35% of the variance. This finding is consistent with

past empirical research (Morris and Paul, 1987) as well as grown hostile.
The final linkage between the seven proposed antecedentsthe theoretical explanations of several authors (Bumm, 1988;

Table 4. Correlation Matrix

Estimated Correlations and Standard Errors for Measurement Constructsa

MO PF PC PE PH EN PM PT PD

MO 1.000 0.076 0.082 0.074 0.070 0.050 0.070 0.079 0.079
PF 0.303 1.000 0.088 0.077 0.074 0.077 0.073 0.082 0.082
PC 0.260 0.164 1.000 0.077 0.079 0.084 0.080 0.090 0.091
PE 0.145 0.278 0.439 1.000 0.065 0.076 0.071 0.079 0.080
PH 0.208 0.097 0.253 0.411 1.000 0.070 0.067 0.075 0.076
EN 0.631 0.252 0.220 0.062 0.213 1.000 0.071 0.079 0.080
PM 0.041 !0.054 0.104 !0.044 0.099 !0.027 1.000 0.072 0.074
PT !0.093 !0.195 !0.116 !0.109 0.072 !0.055 0.314 1.000 0.084
PD 0.030 0.107 !0.086 0.019 0.064 !0.021 !0.150 !0.121 1.000

a Correlations appear below the diagonal; standard errors appear above the diagonal.
MO # Market orientation.
PF # Organizational performance.
PC # Professional commitment of the senior management team.
PE # Professional education of the senior management team.
PH # Professional ethics of the senior management team.
EN # Organizational entrepreneurship.
PM # Perception of the presence and intensity of competition.
PT # Perception of the competition as a threat.
PD # Perception of demand faced by the organization as under or over the capacity to serve.

four-item scale:
• improvement of hospital quality of care
• increase in hospital revenues
• improvement in hospital financial position

• improvement of patient satisfaction

β = 0.40***

R2 = 0.10
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»[D]er einzelne Gesundheitsbetrieb [muss] sich verstärkt um seine
Attraktivität, die aktive Absatzförderung seines Leistungsangebots und seine 
positive Selbstdarstellung kümmern.« (Frodl 2011: 5)

Faktoren:
1. Gesteigertes Informationsbedürfnis der Zielgruppen (Patienten, Bewohner, 

Angehörige, Kostenträger, Öffentlichkeit, Mitarbeitende, ...)
2. Druck zum Aufbau von Behandlungsverhältnissen, die keiner Budgetierung 

unterliegen
3. Sicherung der Wettbewerbsposition gegenüber der Konkurrenz

à Marketing nimmt einen wachsenden Stellenwert ein
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Organizational Systems 

• Centralization 
•Formalization 
•Market-based reward 
systems 

•Market-oriented training 

Top Management Factors 

• Top management emphasis 

Interdepartmental Factors 

• Interdepartmental 
connectedness 

• Interdepartmental conflict 
 

 
Market Orientation 

Customer Consequences 

•Quality 
•Customer loyalty 
•Customer satisfaction 
 

Substantive Moderators 

•Market/environmental 
turbulence 

•Technological turbulence 
•Competitive intensity 

 
Organizational Performance 

Innovation Consequences 

• Innovativeness 
•New product performance 
 

Measurement and Sample 
Characteristics 

•Cost-based versus revenue-based 
performance 

•Objective versus subjective measures 
•Single- versus multi-item measures 
•Manufacturing versus service firms  
•Cultural context 

Employee Consequences 
•Organizational commitment
•Team spirit
•Customer orientation
•Role conflict 
•Job satisfaction
 

FIGURE 1
Conceptual Framework for Meta-Analysis



Meta-Analyse: Folgen von MO und Einflussfaktoren auf MO

168
Kirca et al. (2005)

28 / Journal of Marketing, April 2005

TABLE 1
Overview of Antecedents and Consequences of Market Orientation

Construct Number of Total Corrected Standard Range Availability
(Traditional Hypothesis) Effectsa Sample Size Meanb r Error of r Biasc

Antecedents of Market Orientation 63 14,510

Top Management Factors
Top management emphasis (+) 13 0,4074 0.44* .02 –.13–.57 – 0178

Interdepartmental Dynamics
Interdepartmental connectedness (+) 20 0,3282 0.56* .02 –.10–.67 – 0353
Interdepartmental conflict (–) 4 00,530 –.28* .04 –.59–.09 – 0010

Organizational Systems
Centralization (–) 9 0,2062 –.27* .02 –.43–.07 – 0051
Formalization (–) 9 0,2185 –.12* .02 –.36–.30 – 0017
Market-based reward systems (+) 5 0,1297 0.41* .03 –.20–.54 – 0036
Market-oriented training (+) 3 0,1080 0.54* .03 –.43–.57 – 0029

Consequences of Market Orientation 355 61,561

Organizational Performance 214 36,150 –.32* .01 –.15–.79 – 6535
Overall business performance (+) 69 12,732 –.46* .01 –.08–.79 – 3125
Profit (+) 69 11,104 –.27* .01 –.13–.46 – 1812
Sales (+) 58 0,8735 –.26* .01 –.15–.59 – 0681
Market share (+) 18 0,3579 –.31* .02 –.00–.50 – 0167

Customer Consequences 43 0,6530
Quality (+) 16 0,2361 –.36* .02 –.07–.71 – 0127
Customer loyalty (+) 16 0,2485 –.35* .02 –.14–.58 – 0170
Customer satisfaction (+) 11 0,1684 –.45* .02 –.01–.69 – 0114

Innovation Consequences 60 11,935
Innovativeness (+) 30 0,6013 –.45* .01 –.09–.60 – 0646
New product performance (+) 30 0,5922 –.36* .02 –.07–.58 – 0329

Employee Consequences 38 0,6946
Organizational commitment (+) 12 0,2203 –.71* .03 –.24–.82 – 0200
Team spirit (+) 8 0,1254 –.51* .03 –.00–.92 – 0074
Customer orientation (+) 7 0,1214 –.25* .03 –.11–.56 – 0028
Role conflict (–) 6 0,1338 –.54* .03 –.05– –.53 0058
Job satisfaction (+) 5 00,937 –.61* .03 –.26–.64 – 0047

*p < .05.
aContains relationships for which at least three effects were available.
bThe corrected mean correlation coefficients (r) are the sample-size-weighted, reliability-corrected estimates of the population correlation
coefficients.

cAvailability bias refers to the number of unpublished studies reporting the null results needed to reduce the cumulative effect across studies to
the point of nonsignificance (Lipsey 2001).

.05), customer loyalty (r = .35, p < .05), and customer satis-
faction (r = .45, p < .05). For the relationship between mar-
ket orientation and innovation consequences, the bivariate
results indicate that market orientation has positive associa-
tions with both an organization’s innovativeness (r = .45,
p < .05) and new product performance (r = .36, p < .05).
Finally, the results we obtained with respect to employee
consequences reveal that market orientation is correlated
with organizational commitment (r = .71, p < .05), team
spirit (r = .51, p < .05), customer orientation (r = .25, p <
.05), employee role conflict (r = –.54, p < .05), and job sat-
isfaction (r = .61, p < .05).

Overall, the findings are consistent with the predomi-
nant expectations in prior research. The consequences of
market orientation, particularly its impact on organizational
performance, have received more research attention than its

antecedents. The high numbers for availability bias reported
in Table 1 indicate that new or unpublished studies not
included in the meta-analysis do not represent serious
threats to the validity of the findings for the bivariate rela-
tionships we discussed previously (Lipsey and Wilson
2001). On the basis of the aggregate data, we now focus on
assessing the relative impact of the antecedents of market
orientation.

Antecedents of Market Orientation:
Multivariate Assessment

Aggregated study effects obtained from a meta-analysis can
be used to assess simultaneously the effects of variables that
prior research may not have considered jointly (Geyskens,
Steenkamp, and Kumar 1999). For a construct to be
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• Typische Merkmale bürokratischer Organisationen: adherence to standard operating 
procedures, centralized decision-making, rigid structures. 

• Bürokratische Organisationsmerkmale stehen in einem negativen Zusammenhang mit 
der Marktorientierung von Organisationen.

organizational form is greater than that between re-

sponsive market orientation and bureaucratic organ-
izational form (difference between correlations has

po.20). Also, the findings are consistent with respect
to the expected difference in the relationship between

the two forms of market orientation and innovation
orientation. The positive correlation between proac-
tive market orientation and innovation orientation is

greater than the correlation between responsive mar-
ket orientation and innovation orientation (the dif-

ference between correlations has po.20). In sum, the
pattern of correlations in Table 1 is consistent with

construct validity for MOPRO.

Tests of the Relationship between Proactive
and Responsive Market Orientation and
New-Product Success

The model being estimated with hierarchical regres-
sion is shown in Figure 1. Note that a complete mod-

el, with links to Innovation from the two Market
Orientation variables, would require structural

equation modeling, for which the present study has

insufficient numbers of observations. Therefore, a
hierarchical modeling approach is relied upon, which

yields the regressions shown in Table 2. With respect
to each variable, the scale score was calculated as fol-

lows: Averages across multiple respondents within
each SBU were computed for each question item;
these in turn were averaged across items within each

scale (using equal weights in each instance).
Because of the small sample size and convenience

sample, this research must be considered exploratory.
However, the regression results suggest that the new

construct Proactive Market Orientation adds signifi-
cantly to the explanation of New-Product Success.

At the first stage of the hierarchical regression, only
the control variables Bureaucratic Organizational

Form, Market Turbulence, and Technological Tur-
bulence were included. The implications of bureau-
cratic organizational form were explained earlier.

Market and technological turbulence create uncer-
tainty and, therein, the opportunity for new solutions

to expressed or latent needs to emerge.
The items for each measure are shown in the Ap-

pendix. These factors individually and collectively ex-
plained no variation in New-Product Success with

these data; they were included simply to allow for pos-
sible influence and more complete model specification.

The second regression added Innovation Orienta-

tion. Although Model 2 regression is only significant
at the .20 level of significance overall, the coefficient of

Innovation Orientation can be considered significant
(p5 .06). The change in F betweenModel 2 andModel

1 correspondingly has a .061 significance probability.
The third regression added Responsive Market

Orientation. This added nothing to explanation of
New-Product Success. Indeed, adjusted R2 , which is

Table 1. Correlation Coefficients, Cronbach’s Alphas, and Descriptive Statistics

Responsive
Market

Orientation

Proactive
Market

Orientation
Innovation
Orientation

Bureaucratic
Organizational

Form
Market

Turbulence
Technological
Turbulence

New
Product
Success

Responsive MO — .579!!! .483!!! ! .334!! .007 .119 .133
Proactive MO — — .542!!! ! .409!!! .266!! .195 .513!!!

Innovation Orientation — — — ! .234 .178 .115 .341!!

Cronbach’s Alpha .855 .884 .835 .820 .688 .943 NA
Mean 4.06 3.59 3.83 2.41 3.20 4.13 3.97
SD .850 .748 .826 .770 .684 1.163 1.05

!po.10.
!!po.05.
!!!po.01.
Notes: n5 41; significance tests are one-tailed due to directional hypotheses; scales have ranges from 1 to 6.

Responsive
MO 

Proactive
MO 

Innovation 
Orientation 

Control Variables 

New-Product 
Success 

Figure 1. Hierarchical Regression Model
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are given larger weights because they are considered to be more reliable. Following
Hunter and Schmidt’s (1990) recommendation we also corrected for measurement error
that reduces measures’ reliability. The procedure we followed involved dividing the
mean effect sizes by the product of the square root of the respective reliabilities (MO –
the independent variable, and alternative strategic orientations – the dependent ones).
In the case of missing reliabilities we used the sample-size-weighted mean reliabilities
from the remaining studies as reliability estimates (Bamberger et al., 1999; Hunter and
Schmidt, 1990). We then transformed the reliability-corrected correlations into Fisher’s
Z-coefficients, averaged these – weighing them by an estimate of the inverse of their
variance to give greater weight to more precise estimates, then reconverting them to
correlation coefficients (Hedges and Olkin, 1985).

We then calculated the observed variance and the sampling error variance across
studies. We subtracted the latter from the former to obtain the population variance,
which enabled us to calculate the boundaries of the mean effect size: we calculated 95
percent confidence intervals using Field’s method of calculating the standard error of
the population (Field, 2001). We used bivarite analysis to test the relationships between
the constructs of interests. This is the most commonly used method of analysis
reported in meta-analyses in the social sciences (Cortina, 2003; Hunter and Schmidt,
1990).

Results
Table I provides the meta-analytic results of the relationships between MO and
alternative strategic orientations.

We find a moderate positive relationship between MO and innovation orientation
(r ¼ 0:397), and a strong positive relationship between MO and learning orientation
(r ¼ 0:635), entrepreneurial orientation (r ¼ 0:633), and employee orientation
(r ¼ 0:522). These results support hypotheses H1-H4.

To provide additional insights and improve our understanding of the results we
conduct an in-depth analysis of the data. All the 49 effects of the relationship between
MO and innovation orientation are positive. However, nine are suspiciously close to
zero, suggesting a non-significant effect (r , 0:188). When differentiating between the

Hypotheses

The relationships between
market orientation and
alternative strategic
orientations

No. of
effects

Total
sample
size

Mean effect size
corrected for
measurement

error
295%
LCL

þ95%
UCL

Empirical
conclusions

H1

Market
orientation-innovation
orientation 49 10,496 0.397 0.343 0.452 Supported

H2

Market
orientation-learning
orientation 9 3,174 0.635 0.591 0.678 Supported

H3

Market
orientation-entrepreneurial
orientation 14 3,996 0.633 0.541 0.725 Supported

H4

Market
orientation-employee
orientation 37 10,408 0.522 0.465 0.580 Supported

Table I.
Meta-analytic estimates

of the relationships
between market
orientation and

alternative strategic
orientations

Alternative
strategic

orientations
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Marktorientierung steht in einem positiven Zusammenhang zu anderen 
Führungskonzeptionen (z.B. Lern- & Mitarbeiterorientierung).
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Intelligence Generation 
1. In this business unit, we meet with customers at least once a year to find out what products or services they will need in the future.
2. In this business unit, we do a lot of in-house market research.
3. We are slow to detect changes in our customers’ product preferences. (R) 
4. We poll end users at least once a year to assess the quality of our products and services. 
5. We are slow to detect fundamental shifts in our industry (e.g., competition, technology, regulation). (R)
6. We periodically review the likely effect of changes in our business environment (e.g., regulation) on customers. 

Intelligence Dissemination 
1. We have interdepartmental meetings at least once a quarter to discuss market trends and developments.
2. Marketing personnel in our business unit spend time discussing customers’ future needs with other functional departments. 
3. When something important happens to a major customer or market, the whole business unit knows

about it in a short period. 
4. Data on customer satisfaction are disseminated at all levels in this business unit on a regular basis. 
5. When one department finds out something important about competitors, it is slow to alert other departments. (R)

Responsiveness 
1. It takes us forever to decide how to respond to our competitors’ price changes. (R) 
2. For one reason or another we tend to ignore changes in our customers’ product or service needs. (R) 
3. We periodically review our product development efforts to ensure that they are in line with what customers want. 
4. Several departments get together periodically to plan a response to changes taking place in our business environment. 
5. If a major competitor were to launch an intensive campaign targeted at our customers, we would implement a response immediately.
6. The activities of the different departments in this business unit are well coordinated.
7. Customer complaints fall on deaf ears in this business unit. (R) 
8. Even if we came up with a great marketing plan, we probably would not be able to implement it in a timely fashion. (R) 
9. When we find that customers would like us to modify a product or service, the departments involved make concerted efforts to do so. 
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Customer Orientation
1. We constantly monitor our level of commitment and orientation to serving customers needs. 
2. Our business strategies are driven by our beliefs about how we can create greater value for our customers. 
3. Our strategy for competitive advantage is based on our understanding of customers needs. 
4. Our business objectives are driven primarily by customer satisfaction.
5. We measure customer satisfaction systematically and frequently. 
6. We give close attention to after-sales service. 

Competitor Orientation
1. Our salespeople regularly share information within our business concerning competitors’ strategies.
2. We rapidly respond to competitive actions that threaten us. 
3. Top management regularly discusses competitors’ strengths and strategies. 
4. We target customers where we have an opportunity for competitive advantage. 

Interfunctional Coordination
1. Our top managers from every function regularly visit our current and prospective customers. 
2. We freely communicate information about our successful and unsuccessful customer experiences across all business functions. 
3. All of our business functions (e.g., marketing/sales, manufacturing, R&D, finance/accounting, etc.) are integrated in serving the 

needs of our target markets. 
4. All of our managers understand how everyone in our business can contribute to creating customer value. 
5. We share resources with other business units. 

Messung der Marktorientierung: MKTOR-Skala
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Beneficiary-orientation
1. Our field staff maintains personal rapport with beneficiaries 
2. Our projects/services are designed based on inputs received from research on our beneficiaries 
3. Our organisation defines success of projects/services in terms of beneficiary satisfaction 
4. Our organisational objectives are primarily focused on beneficiary satisfaction 
5. Senior managers from every function regularly visit our beneficiaries 

Donor-orientation
1. This organisation continuously strives to understand our donors’ expectations 
2. This organisation modifies ongoing projects/services based on feedback received from our donors 
3. Our organisation actively searches for information on potential fundraising opportunities 
4. This organisation periodically assesses our donors’ satisfaction with performance of projects/services 
5. This organisation regularly seeks feedback from our donors 
6. Our organisation defines project/service objectives in collaboration with donors 

Peer-orientation
1. Our organisation regularly analyses strengths and weaknesses of peer nonprofit organisations 
2. Information related to strategies of other nonprofits is freely shared across this organisation 
3. Top management regularly discusses opportunities to collaborate with peer organisations 
4. Our organisation networks and shares resources with peer organisations 
5. Our strategic objectives are achieved PO5 through collaborative efforts with other organisations 

Inter-functional coordination 
1. The level of coordination between the departments in our organisation is low (R) 
2. All the departments are actively involved in the process of planning projects/services 
3. Our projects/services lag behind implementation schedule due to poor coordination between the departments (R) 
4. Field teams regularly share their field-related experiences with other teams 
5. Inter-departmental transactions are slow (R) 



1. We constantly monitor our level of commitment and orientation to serving customer needs.

2. We freely communicate information about our successful and unsuccessful customer experiences across all 
business functions.

3. Our strategy for competitive advantage is based on our understanding of customers’ needs.

4. We measure customer satisfaction systematically and frequently.

5. We are more customer focused than our competitors.

6. I believe this business exists primarily to serve customers.

7. Data on customer satisfaction are disseminated at all levels in this business unit on a regular basis. 
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1. We help our customers anticipate developments in their markets.

2. We continuously try to discover additional needs of our customers of which they are unaware.

3. We incorporate solutions to unarticulated customer needs in our new products and services.

4. We brainstorm on how customers use our products and services.

5. We innovate even at the risk of making our own products obsolete.
6. We search for opportunities in areas where customers have a difficult time expressing their needs.

7. We work closely with lead users who try to recognize customer needs months or even years before the 
majority of the market may recognize them.

8. We extrapolate key trends to gain insight into what users in a current market will need in the future. 
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Appendix A. Measures of Research Constructs

Coefficient
Alpha Sample Items

0.89 Market Orientation

Relative to other hospitals in your market area, how much time and effort is spent by your hospital in . . .
(anchors: much more time than others/about the same time as others/much less time than others)

1. understanding patients’ needs.
2. understanding how environmental factors (e.g., government regulations, technology) influence patients’ needs.
3. understanding how the marketing programs of competitors influence patients’ expectations and service preferences.
4. utilizing as many means as possible to generate market information (e.g., interaction with patients, in-house market

research, patient satisfaction surveys).
5. ensuring that market information is communicated to all relevant departments in the hospital.
6. conducting interdepartmental meetings to discuss market trends and developments.
7. disseminating data on patient satisfaction to all relevant departments.
8. developing goods and services based on information concerning patients’ needs.
9. developing systems to promote, deliver, and price your goods and services based on information concerning pa-

tients’ needs.
10. utilizing marketing techniques (e.g., market segmentation, product differentiation, competitive analysis) to develop

new goods and services.
11. utilizing marketing techniques (e.g., market segmentation, product differentiation, competitive analysis) to develop

systems to promote, deliver, and price goods and services.

0.66 Professional commitment of the senior management team

Please read the following statements and circle the response that most closely matches your feelings (anchors: strongly
agree/strongly disagree).

1. I don’t think of my work as just a job, it is something much more important.
2. The senior management personnel of my hospital are very dedicated to their careers in the health-care management

field.
3. I would remain in this profession even if I were offered more pay from some other profession (outside the health-

care management field).

0.84 Professional education of the senior management team
(anchors: strongly agree/strongly disagree)

1. I strongly believe in the importance of continuing professional education (e.g., attending seminars, workshops, and
conferences on various issues concerning professional development).

2. The senior management personnel of my hospital strongly believe in continuing professional education.
3. My hospital encourages and supports the involvement of senior management personnel in professional development

programs.

0.84 Professional ethics of the senior management team
(anchors; strongly agree/strongly disagree)

1. I always place the interests of my patients before my own self-interest.
2. The senior management personnel of my hospital always place the interests of our patients before their own self-

interests.

0.89 Organizational entrepreneurship
Relative to other hospitals in your market area how active has your hospital been in . . .
(anchors: much more active than others/about the same as others/much less active than others)

1. introducing new goods and services for patients.
2. opening new markets.
3. introducing new methods and techniques of delivering services.
4. seeking unique and novel ways to satisfy patients.
5. performing R&D activities (e.g., new goods/service development, new facility development, new market develop-

ment, new delivery systems development).
6. searching for new markets.
7. taking risks in items of environmental uncertainty.
8. taking risks in general.

(continued)



Literatur



Literatur

180

Werbung und Marketingkommunikation
Basisliteratur:
– Moser, K. (2015), Werbewirkungsmodelle, in: Moser, K. (Hrsg., 2015), Wirtschaftspsychologie, 2. Auflage, 

Berlin 2015, S. 11-28
Zur Vertiefung:
– Hüsser, A. P. (2016), Psychologische Modelle der Werbewirkung, in: Siegert, G., Wirth, W., Weber, P., 

Lischka, J. (Hrsg., 2016), Handbuch Werbeforschung, Wiesbaden 2016, S. 243-277
– Tropp, J . (2016), Werbung im Rahmen der Marketingkommunikation, in: Siegert, G., Wirth, W., Weber, P., 

Lischka, J. (Hrsg., 2016), Handbuch Werbeforschung, Wiesbaden 2016, S. 125-147
– Bruhn, M. (2012), Unternehmens- und Marketingkommunikation: Handbuch für ein integriertes 

Kommunikationsmanagement, 2. Auflage, München 2012

Marketinginstrumente (4P / 7P)
Basisliteratur:
– Bruhn, M. (2012), Unternehmens- und Marketingkommunikation: Handbuch für ein integriertes 

Kommunikationsmanagement, 2. Auflage, München 2012, S. 43-57
Zur Vertiefung:
– Constantinides, E. (2006), The Marketing Mix Revisited: Towards the 21st Century Marketing, in: Journal of

Marketing Management, 22, S. 407-438
– Magrath, A. J. (1986), When marketing services, 4 Ps are not enough, in: Business Horizons, 29(3), S. 44-50



Literatur

181

Marketingmanagementprozess (inkl. Analyse, Planung, Implementierung, Kontrolle) 
Esch, F.-R., Herrmann, A., Sattler, H. (2013), Marketing: Eine managementorientierte Einführung, München 
2013
Hermanns, A., Kiendl, S., van Overloop, P (2012), Marketing: Grundlagen und Managementprozess, München 
2012

Kundenzufriedenheit und Customer Experience
Basisliteratur:
– Nerdinger, F., Neumann, C., Curth, S. (2015), Kundenzufriedenheit und Kundenbindung, in: Moser, K. 

(Hrsg., 2015), Wirtschaftspsychologie, 2. Auflage, Berlin 2015, S. 119-138
Zur Vertiefung:
– Szymanski, D., Henard, D. (2001), Customer Satisfaction: A Meta-Analysis of the Empirical Evidence, in: 

Journal of the Academy of Marketing Science, 29(1), S. 16-35
– Lemon, K., Verhoef, P. (2016), Understanding Customer Experience Throughout the Customer Journey, in: 

Journal of Marketing, November 2016, S. 69-96 

Marktorientierte Unternehmensführung
Lafferty, B., Hult, T. (2001), A synthesis of contemporary market orientation perspectives, in: European Journal 
of Marketing, 35(1/2), S. 92-109 




