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Erwagungen

E. 1

Die Beschwerde kann wegen Rechtsverletzung geméss Art. 95 und Art. 96 BGG erhoben
werden. Das Bundesgericht wendet das Recht von Amtes wegen an (Art. 106 Abs. 1 BGG
). Esist somit weder an die in der Beschwerde geltend gemachten Argumente noch an die
Erwagungen der Vorinstanz gebunden; es kann eine Beschwerde aus einem anderen als
dem angerufenen Grund gutheissen und es kann sie mit einer von der Argumentation der
Vorinstanz abweichenden Begriindung abweisen (vgl. BGE 130 111 136 E. 1.4 S. 140).

Das Bundesgericht legt seinem Urteil den Sachverhalt zugrunde, den die Vorinstanz
festgestellt hat ( Art. 105 Abs. 1 BGG ). Es kann die Sachverhaltsfeststellung der
Vorinstanz von Amtes wegen berichtigen oder ergénzen, wenn sie offensichtlich unrichtig
ist oder auf einer Rechtsverletzung im Sinne von Art. 95 BGG beruht ( Art. 105 Abs. 2
BGG ) und wenn die Behebung des Mangels fir den Ausgang des V erfahrens entscheidend
sein kann ( Art. 97 Abs. 1 BGG ). Esist aufgrund der Vorbringen in der Beschwerde zu
prifen, ob der angefochtene Gerichtsentscheid in der Anwendung der massgeblichen
materiell- und bewei srechtlichen Grundlagen Bundesrecht verletzt ( Art. 95 BGG ),
einschliesslich einer allfélligen rechtsfehlerhaften Tatsachenfeststellung ( Art. 97 BGG ).
Hingegen hat eine freie Uberpriifung des vorinstanzlichen Entscheides in tatsachlicher
Hinsicht ebenso zu unterbleiben wie eine Prifung der Ermessensbetétigung nach den
Grundsétzen zur Angemessenheitskontrolle (BGE 126 V 75 E. 6 S. 81 mit Hinweisen).
Auch besteht Bindung an die Parteiantrage (nicht publ. E. 2.2 des Urteils BGE 133V 640).

E.2

Der Einspracheentscheid datiert vom 11. Januar 2007, weshalb die am 1. Januar 2008 in
Kraft getretenen Anderungen des 1VG vom 6. Oktober 2006 und der IVV vom 28.
September 2007 (5. IV-Revision) nicht anwendbar sind ( BGE 129V 354 E. 1 S. 356).

Die Vorinstanz hat die Bestimmungen und Grundsétze Uber die Arbeitsunfahigkeit ( Art. 6
ATSG ; BGE 130V 343 E. 3.1.1 S. 345), die Invaliditdtsbemessung bei erwerbstatigen
Versicherten nach der Einkommensvergleichsmethode ( Art. 16 ATSG ; BGE 130 V 343 E.
3.4 S. 348), die Voraussetzungen und den Umfang des Rentenanspruchs ( Art. 28 Abs. 1
IVG inder sait 1. Januar 2004 bis Ende 2007 guiltig gewesenen Fassung), die Aufgabe des
Arztesim Rahmen der Invaliditdtsbemessung ( BGE 125V 256 E. 4 S. 261) sowie die freie
Beweiswirdigung und den Beweiswert von Arztberichten (BGE 125V 351 E. 3 S. 352,
SVR 2007 UV Nr. 33 S. 111 E. 4.2, U 571/06, je mit Hinweisen) zutreffend dargel egt.
Richtig wiedergegeben hat die Vorinstanz auch die Rechtsprechung zum
invaliditatsbegrindenden Charakter somatoformer Schmerzstérungen ( BGE 131V 49 ff.,
130V 352 ff., 396 ff., 127 V 294 ff.). Gleiches gilt betreffend die Ermittlung des ohne
Invaliditét erzielbaren Einkommens (Valideneinkommen; BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224



mit Hinweis) sowie die Bestimmung des trotz Gesundheitsschadigung zumutbarerweise
noch erzielbaren Einkommens (Invalideneinkommen) nach den vom Bundesamt fuir
Statistik in der Lohnstrukturerhebung (L SE) ermittelten Tabellenldhnen und die von diesen
zuldssigen Abziige (BGE 129V 472 E. 4.2.1 S. 475 und E. 4.2.3 S. 481). Darauf wird
verwiesen.

Das ATSG (in Kraft seit 1. Januar 2003) hat hinsichtlich des Begriffs und der Bemessung
der Invaliditat keine substantiellen Anderungen gebracht, weshalb die davor hiezu
ergangene Rechtsprechung weiterhin massgebend ist ( BGE 130 V 343 ff.); hieran hat die 4.
IV-Revision (in Kraft seit 1. Januar 2004) nichts geandert (Urteil | 128/07 vom 16. Januar
2008, E. 2).

E.31

Bei den vorinstanzlichen Feststellungen zum Gesundheitszustand und zur
Arbeits(un)fahigkeit ( Art. 6 ATSG ) der versicherten Person handelt es sich grundsétzlich
um Entscheidungen Uber eine Tatfrage (BGE 132V 393 E. 3.2 S. 397 ff.). Fur die
Beurteilung der Frage, ob eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung - oder ein
sonstiger vergleichbarer pathogenetisch (&tiologisch) unklarer syndromaler Zustand ( BGE
132V 393 E. 3.2 S. 399) - mit invalidisierender Wirkung vorliegt, gilt Folgendes: Zu den
vom Bundesgericht nur eingeschrankt Uberprifbaren Tatsachenfeststellungen zahlt
zunéchst, ob eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung vorliegt, und bejahendenfalls
sodann, ob eine psychische Komorbiditéat oder weitere Umstande gegeben sind, welche die
Schmerzbewaéltigung behindern. Als Rechtsfrage frei Gberpriifbar ist, ob eine festgestellte
psychische Komorbiditat hinreichend erheblich ist und ob einzelne oder mehrere der
festgestellten weiteren Kriterien in gentigender Intensitdt und Konstanz vorliegen, um
gesamthaft den Schluss auf eine nicht mit zumutbarer Willensanstrengung tUberwindbare
Schmerzstérung und somit eine invalidisierende Gesundheitsschadigung zu gestatten ( BGE
131V 49,130V 352 E. 2.2.4 S. 356; Urteil 8C_18/2007 vom 1. Februar 2008, E. 1.2.1 mit
Hinweis).

E.32

Rechtsfragen sind die gesetzlichen und rechtsprechungsgemassen Regeln Uber die
Durchfiihrung des Einkommensvergleichs ( Art. 16 ATSG ; BGE 130V 121, 343E. 34 S.
348, 129 V 222), einschliesslich derjenigen Uber die Anwendung der vom Bundesamt fur
Statistik herausgegebenen LSE ( BGE 129V 472 E. 4.2.1 S. 475). In dieser Sicht stellt sich
die Feststellung der beiden hypothetischen Verglei chseinkommen als Tatfrage dar, soweit
sie auf konkreter Beweiswirdigung beruht, hingegen als Rechtsfrage, soweit sich der
Entscheid nach der allgemeinen Lebenserfahrung richtet. L etzteres betrifft etwa die Frage,
ob Tabellenl6hne anwendbar sind, welches die massgebliche Tabelleist und ob ein
(behinderungsbedingt oder anderweitig begriindeter) Leidensabzug (hiezu vgl. BGE 129 V
472 E. 4.2.3 S. 481) vorzunehmen ist. Dagegen beschléagt der Umgang mit den Zahlen in
der massgeblichen LSE-Tabelle Tatfragen. Schliesdlich ist die Frage nach der Hohe des (im
konkreten Fall grundsétzlich angezeigten) L eidensabzuges eine typische Ermessensfrage,
deren Beantwortung letztinstanzlicher Korrektur nur mehr dort zuganglich ist, wo das
kantonale Gericht das Ermessen rechtsfehlerhaft ausgelibt hat, also
Ermessenstiberschreitung, -missbrauch oder -unterschreitung vorliegt ( BGE 132 V 393 E.
3.3. S. 399; erwahntes Urteil 8C_18/2007, E. 1.2.2 mit Hinweis).

E.33



Die Beachtung des Untersuchungsgrundsatzes und der Beweiswirdigungsregeln nach Art.
61 lit. c ATSG ist Rechtsfrage ( BGE 132V 393 E. 3.2 und 4 S. 397 ff.; erwahntes Urteil
8C_18/2007, E. 1.2.3). Die konkrete Beweiswirdigung wie auch die antizipierte
Beweiswirdigung (als Teil derselben; in BGE 133 111 638 nicht publizierte E. 3 des Urteils
5A_453/2007 vom 3. Oktober 2007; SVR 2007 IV Nr. 45 S. 149 E. 4, 1 9/07) - betreffen
Tatfragen, die das Bundesgericht lediglich auf offensichtliche Unrichtigkeit und
Rechtsfehlerhaftigkeit hin zu Gberprifen befugt ist ( Art. 105 Abs. 2 BGG ). Unter diesem
Blickwinkel hadlt ein Verzicht der Vorinstanz auf weitere Beweisvorkehren aufgrund
antizipierter Beweiswirdigung etwa dann nicht stand, wenn die Sachverhaltsfeststellung
unaufldsbare Widerspriiche enthdt (vgl. BGE 124 11 103 E. 1aS. 105; in BGE 126 111 431
nicht publizierte E. 4c/bb des Urteils 5P.119/2000 vom 24. Juli 2000) oder wenn eine
entscheidwesentliche Tatsache auf unvollstandiger Beweisgrundlage - beispielsweise ohne
Beizug des notwendigen Fachwissens unabhangiger Experten/Expertinnen, obwohl im
Einzelfall unabdingbar - beantwortet wird (vgl. etwa BGE 132 111 83 E. 3.5 S. 88; vgl. auch
Urteil 1 1051/06 vom 4. Mai 2007, E. 3.3 und 3.4 [publ. in: SVR 2007 IV Nr. 39 S. 132]).
Demgegeniber andern blosse Zweifel an der Richtigkeit der vorinstanzlichen
Sachverhaltsfeststellung an deren Verbindlichkeitswirkung geméss Art. 105 Abs. 1 BGG
nichts (Urteill 9C_539/2007 vom 31. Januar 2008, E. 2.2.2 mit weiteren Hinweisen).

E.41

Der die Versicherte behandelnde Psychiater Dr. med. B. stellte im Bericht vom
29. Oktober 2004 folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit:

mittel schwere Episode einer rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10: F33.10: seit
1998) bei anhaltender somatoformer Schmerzstorung (ICD-10: F45.4 seit ca. 2002),
hereditéren Belastungen (Vater, Bruder, Tochter), chronischem Ehekonflikt (1CD-10:
F63.0; sait ca. 1998), Schwierigkeiten mit der Arbeit (ICD-10: Z56; seit ca Dezember
1998), Schwierigkeiten mit den 6konomischen Verhédtnissen (ICD-10: Z59; seit ca
Dezember 1998), familidren Problemen (ICD-10: Z63.8); Status nach Hospitalisation mit
kardiologischen Abklarungen (Spital X. ; September 2003); Status nach zwei
Hospitalisationen in der Psychiatrischen Klinik Y. (Oktober/November 2003 und
Méarz/April 2004); Status nach Venen- und Fersenentziindungen rechts (seit Dezember
1990). Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien folgende Diagnosen:
Analphabetin; rezidivierende Blasen- und Ovarentziindungen (seit ca. 2000);
rezidivierender Herpeslabialis (seit ca. 2000); Status nach zwel Spontangeburten (1977,
1982); Status nach Harnwegsinfekt (seit Januar 2004). Seit ca. 1995 klage die Versicherte
uber zunehmende Schwindelgefiihle mit konsekutiv generalisierten Glieder- und
Kdrperschmerzen (Kopf, Nacken, Schultern, Riicken, Arme, Beine), Kraftlosigkeit,
Nervositédt, Reizbarkeit, Konzentrationsstérungen, Ein- und Durchschlafstérungen,
Erschopfung, Herz- und Thoraxbeschwerden, Augen- und Magenbrennen sowie Nausea,
Appetitstorungen und Abnahme des K érpergewichts. Aktuell klage sie vor allem Gber
Schlaf stérungen, mit ausgepragter Mudigkeit, Kraft- und Energiel osigkeit, "Kopfleere",
rezidivierendem Magen- und Augenbrennen, Herzstechen, Brennen der Fusssohlen sowie
Heiss-/K altegeftihlen und Ameisenlaufen in den Beinen. Letztere Symptome habe sie
subjektiv auf die Einnahme von Remeron zuriickgefUihrt. Ausserdem habe die Versicherte
ausgepréagte soziale Angste beschrieben. Seit 20. Januar 2004 sei sie zu 100 % arbeits- und
erwerbsunfahig.

E.42



Der Psychiater Dr. med. F. diagnostizierte im Gutachten vom 23. Juni 2005
gestutzt auf die Untersuchung der Versicherten vom 14. Juni 2005 eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichte Episode (1CD-10: F33.1; recte: F33.0) und einen
Verdacht auf akzentuierte Personlichkeit (ICD-10: Z73.1). So wie sich die Versicherte
heute prasentiere, kdnne eine leichte depressive Stérung angenommen werden. Sie sei wohl
etwas vermindert belastbar und stressintolerant; sie bendtige auch langere Erholungspausen.
Es sollte ihr aber durchaus moglich sein, wahrend sechs Stunden téglich einer einfach
strukturierten Tatigkeit ohne Hektik und Zeitdruck nachzugehen, weshalb héchstens von
30%iger Arbeitsunfahigkeit seit August 2003 ausgegangen werden konne. Der Versicherten
waére die bisherige wie auch jegliche alternative Tétigkeit zumutbar. Fir die
Haushaltarbeiten kdnne keine Einschrénkung begriindet werden. Es bestehe ein
prolongierter Verlauf und wenig Einsicht in die Problematik. Zudem schienen
motivationelle Probleme eine Rolle zu spielen. Auch wirkten sich die soziokulturellen
Begebenheiten als Hindernis aus. In Zukunft sei wohl keine relevante
Zustandsverbesserung zu erwarten.

E.43

Im Bericht vom 1. Oktober 2005 stellte Dr. med. B. , bei dem die Versicherte
zuletzt am 7. September 2005 in Behandlung war, die gleichen Diagnosen wie im Bericht
vom 29. Oktober 2004 ohne indessen nach deren Einfluss auf die Arbeitsféahigkeit zu
differenzieren. Zusatzlich diagnostizierte er Schwierigkeiten bei der kulturellen
Eingewdhnung (ICD-10: F60.3) und verwies beim chronischen Ehekonflikt auf den
kranken Ehemann (ICD-10: F63.0/1) sowie auf Venen- und Fersenentziindungen rechtsim
Dezember 2003. Der Zustand der Versicherten habe sich seit seinem Bericht vom Oktober
2004 tendenziell weiter verschlechtert und chronifiziert. Die Kriterien einer somatoformen
Schmerzstérung seien weitgehend erfiillt: die Symptomatik habe sich auf der Grundlage
multipler psychosoziaer Belastungen und V erunsicherungen entwickelt und zeige mit
gescheiterten Rehabilitationsmassnahmen und weitgehender Therapieresistenz einen
chronifizierten Verlauf; die Versicherte habe auch notgedrungen ihre Lebensfihrung auf
ihre Symptomatik anpassen mussen und durfte durch die vermehrte Riicksichtnahme und
Aufmerksamkeit in der Familie einen sekundéren Krankheitsgewinn erfahren. Obwohl die
somatoforme Schmerzstdrung in allen Berichten erwadhnt worden sai, sei Dr. med.

F. darauf nicht eingegangen. Auch die von ihm (Dr. med. B. ) im
Bericht vom 29. Oktober 2004 ausfhrlich dargestellten Hinwelse auf eine kombinierte
Personlichkeitsstorung (ICD-10: F61.0) mit hypochondrisch-angstlichen, abhangigen,
depressiven, zwanghaften und narzisstischen Anteilen widerlege Dr. med. F.

nicht argumentatorisch, sondern postuliere lediglich die Verdachtsdiagnose einer
akzentuierten Personlichkeit (ICD-10: Z73.1), ohne deren Herleitung jedoch zu begriinden.
Nach seiner Beurteilung, derjenigen der Psychiatrischen Klinik Y. des Spitals

X. , der Externen Psychiatrischen Dienste, Beratungsstelle H. , und des
Hausarztes liege elne zeitwei se mittel schwere bis sogar schwere depressive Stérung vor.
Die vom Gutachter geforderten sechs Stunden einfach strukturierter Tatigkeit ohne Hektik
und Zeitdruck wéren allenfalls an einer geschiitzten Arbeitsstelle realistisch, der
Versicherten im aktuellen Allgemeinzustand in diesem Umfang aber kaum zumutbar. Die
Prognose hinsichtlich des weiteren Krankheitsverlaufs sel weiterhin pessimistisch zu
beurteilen. Die Beschwerden und deren Verlauf hatten zum weitgehenden sozialen Riickzug
mit Vermeidung der schmerzausl 6senden Faktoren und zur Resignation geftihrt und liessen
die weitere Erwerbstatigkeit auch bel optimaler medizinischer Betreuung unwahrscheinlich



erscheinen.

E.44

Mit Stellungnahme vom 16. Dezember 2005 legte Dr. med. F. dar, er habedie
somatoforme Schmerzstorung nicht speziell erwahnt, well eine solche im Rahmen einer
depressiven Storung fast immer auftrete. Es kdnne natlrlich immer gestritten werden, ob
diese Diagnose noch separat gestellt werden musse, insbesondere wenn die Schmerzen
derart im Vordergrund stiinden. Unter den gegebenen Umstanden kdnne die Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstorung tatsachlich noch einmal aufgefihrt werden. Die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung sel oft sehr schwierig zu stellen. Eine solche Stérung
sel meistens seit der Kindheit, Jugend oder dem jungen Erwachsenenalter vorhanden. Diese
Diagnose werde von Dr. med. B. in keiner Weise begriindet und ergebe sich auch
nicht aus den anderen Berichten. Es hétten sich wohl gewisse Verhaltensauffélligkeiten
wahrend den Hospitalisationen und innerhalb der Therapie gezeigt, die aber bel weitem
nicht die Diagnose einer Personlichkeitsstorung rechtfertigten. Er (Dr. med. F. )
gehe deshalb vom Verdacht auf akzentuierte Personlichkeitsztige aus. Der Vorwurf des Dr.

med. B. , die Herleitung der akzentuierten Personlichkeit sei nicht begriindet,
koénne demnach nicht so recht nachvollzogen werden. Weiter bestétige Dr. med.
B. wiederholt mehrere psychosozial belastende Umstande. Es werde allerdings

nie richtig klar, worin sich die Eheproblematik manifestiere, zumal die Versicherte
anlasslich der Begutachtung massive eheliche Probleme verneint habe. Derartige Probleme
wurden in den Berichten allerdings immer wieder erwahnt, doch leider nicht umschrieben.
Eswiurden Schwierigkeiten mit Arbeitdosigkeit, konomischen Verhdtnissen, familiaren
Problemen und kultureller Eingewdhnung angegeben. Diese psychosozial sicher
belastenden Umsténde seien verbesserungsfahig, erforderten allerdings die Mitarbeit der
Versicherten. Nicht nachvollziehbar seien die von Dr. med. B. gestellten
Diagnosen "Analphabetin”, Status nach zwei Spontangeburten sowie Hospitalisationen, da
es sich nicht um eine Krankheit handle. Weiter erwahne dieser klar somatische
Erkrankungen, die psychiatrischerseits in der Auswirkung nicht quantifiziert werden
konnten, wenn nicht entsprechende spezial arztliche Erkl&rungen vorhanden seien. Eine
rezidivierende depressive Storung kdnne bestatigt werden, doch entspreche diese nicht einer
schweren depressiven Stérung. Es kénne allenfalls zwischen einer leichten bis

mittel schweren Stérung diskutiert werden. Schmerzstérungen néhmen fur den Betroffenen
oft ein subjektiv ausserst starkes Ausmass an, begriindeten in der Regel allerdings nicht eine
relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, wenn nicht eine ausgesprochen schwere
korperliche Téatigkeit verrichtet werde und keine psychische Komorbiditat bestehe. Eine
gewisse Komorbiditat durch die depressive Stérung sei allerdings vorhanden. Nicht
nachvollzogen werden kénne die Argumentation des Dr. med. B. , dasskeine
eigentliche gentigende antidepressive medikamentdse Therapie durchgefihrt werden kdnne.
Die Versicherte sei nicht motiviert, entsprechende Therapiemassnahmen durchzufihren. Es
wurden nur Konsultationen in Absténden von ein bis zwei Monaten durchgefihrt, was
gegen eine schwere Stérung spreche. Weiter fanden sich einige psychosozial belastende
Faktoren und Defizite im bildungsméassigen und sprachlichen Bereich, was verbessert
werden konne. Auf jeden Fall durften solche Faktoren nicht zur Beurtellung der

L eistungsfahigkeit beigezogen werden. Es seien aber im Wesentlichen diese psychosozialen
und personlichen Defizite, die Dr. med. B. zur Begrundung der Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit beiziehe. Dies erklare auch die Diskrepanz zu seiner Einschatzung. Er
(der Gutachter) nehme auf die Anamnese Riicksicht, berticksichtige die depressive Stérung



zusammen mit den korperlichen Beschwerden (anhaltende somatoforme Schmerzstérung)
und stufe so die Leistungseinschrankung ein. Die korperlichen Erkrankungen, die
personlichen Defizite und die psychosoziaen Faktoren sowie auch die moglichen
peronlichkeitsspezifischen Probleme (akzentuierte Personlichkeit) konnten bei
entsprechende Motivation geandert und verbessert werden. Leider weise die Versicherte
diesbeziiglich wenig Anstrengungen auf. Er halte an der im Gutachten vom 23. Juni 2005
dargelegten Leistungsfahigkeit der Versicherten fest.

E.45
Im Bericht vom 21. Februar 2006 fuhrte Dr. med. B. aus, er habe im Bericht vom
1. Oktober 2005 darzustellen versucht, dass der Gutachter Dr. med. F. die

Arbeitsfahigkeit der Versicherten zu hoch eingestuft und sich auch ihr Allgemeinzustand
seit der Begutachtung vor allem durch die Intensivierung der Symptomatik und
fortschreitende Therapieresistenz weiter verschlechtert habe. Im Ubrigen hielt Dr. med.

B. im Wesentlichen an der Einschdtzung geméass seinen Berichten vom 29.
Oktober 2004 und 1. Oktober 2005 fest. Er fuhrte aus, die Diagnosen der rezidivierenden
Depressivitét und anhatenden somatoformen Schmerzstérung schienen ihm fir eine
Berentung ausreichend, weshalb er auf eine weitere Diskussion der vermuteten
kombinierten Personlichkeitsstorung verzichtet habe. Wenn die erhobenen

psychopathol ogischen Befunde jedoch fiir eine Berentung nicht ausreichten, erachte er eine
differenzierte und begrindete Stellungnahme zu den erhobenen V erdachtsdiagnosen als
notwendig. Wie sein Bericht vom 29. Oktober 2004 zeige, habe die Versicherte seit 1998
eine Vielzahl von Therapien und Medikamenten ausprobiert, ohne dass sich zuletzt die
erhofften therapeutischen Effekte eingestellt hétten. Die vom Gutachter aufgeworfene Frage
der Therapiemotivation habe sich im Laufe der langjahrigen therapeutischen Beziehung nie
gestellt. Bei anhaltender Erfolglosigkeit habe sich allerdings zul etzt verstandlicherweise
eine gewisse - auch therapeutische - Resignation eingestellt. Er erachte die
verhaltnismassigen Therapiemoglichkeiten als ausgeschopft, so dass mit einem
Wiedererlangen der Arbeits- und Erwerbsféhigkeit realistischerweise nicht mehr gerechnet
werden konne.

E.511
Die Vorinstanz hat in medizinischer Hinsicht auf die Einschatzung des Gutachters Dr. med.
F. abgestellt. Sie hat im Wesentlichen erwogen, die leichte depressive Episode

erfulle das Kriterium einer psychischen Komorbiditét von erheblicher Schwere nicht. Die
seit 1995 bestehenden Schwindelgefiihle mit konsekutiv generalisierten Glieder- und
Korperschmerzen (Kopf, Nacken, Schulter, Riicken, Arme, Beine) bewirkten bezliglich
leichter bis mittel schwerer Tétigkeiten keine Einschrénkung des funktionellen

L eistungsvermogens. Gemass dem Gutachten des Dr. med. F. stehe die
Versicherte morgens um sechs Uhr auf, trinke einen Tee und gehe anschliessend spazieren,
einkaufen und Besorgungen erledigen; anschliessend lege sie sich ein bis zwel Stunden hin
und schlafe ein wenig. Sie halte sich meistens zu Hause auf, ausser bei schénem Wetter
gehe sie spazieren. Da sie nicht lesen kénne, schaue sie oft fern. Ihre Tochter helfeihr im
Haushalt. Sie koche jedoch regelmassig und verrichte zudem gewisse Haushaltarbeiten
selber. Von einem sozialen Riickzug in alen Lebensbelangen oder gar einem apathischen
Verharren in sozialer Isolierung kénne daher nicht gesprochen werden. Weiter sei den
Akten nicht zu entnehmen, dass die Versicherte unter einem innerseelischen Konflikt leide
und und therapeutisch keine Ergebnisse mehr erzielt werden konnten. Dr. med. F.



habe die Durchfihrung der psychotherapeutischen Behandlung in einer Tagesklinik
empfohlen, die eine Zustandsverbesserung herbeifiihren wirde. Geméss Dr. med.

F. unternehme die Versicherte nur wenige Anstrengungen, um sich aktiv fir eine
Verbesserung einzusetzten. Ein sekundarer Krankheitsgewinn kénne nicht ausgeschlossen
werden, bliebe aber ohnehin unbeachtlich. Schliesslich kdnne auch nicht von
unbefriedigenden Behandlungsergebnissen gesprochen werden, da die Versicherte aufgrund
der Akten bezliglich der Schmerzproblematik gut auf Bewegungsprogramme,
Schafgarbenwickel und gewisse Medikamente angesprochen habe. Weshalb siedie
arztlichen Empfehlungen (M edikamenteneinnahme, Entspannungsmadglichkeiten und
andere Verhatensdnderungen) im Alltag nicht umsetze, habe Dr. med. B. nicht
ausfuhrlich erértert. Insbesondere wiege der Umstand, dass trotz wiederholter
Therapieversuche die Schmerzen nicht abgeklungen seien, nicht derart schwer, dass er
alein die Unzumutbarkeit der Schmerzuiberwindung rechtfertigen wirde. Insgesamt sei
nicht vom Grundsatz abzuweichen, dass die somatoforme Schmerzstorung keine
Einschrénkung in der Arbeitsfahigkeit bewirke. Die Versicherte konne daher eine leichte
Arbeit ohne Hektik und Zeitdruck wahrend sechs Stunden am Tag ausiiben.

E.51.2

Der Versicherte bestreitet die Rechtsgentiglichkeit des Gutachtens des Dr. med.

F. . Essai auf die Einschéatzung des Dr. med. B. abzustellen, wonach sie
zu 100 % arbeitsunféhig sal.

E.521

Eine mittel schwere Episode einer rezidivierenden depressiven Stérung (ICD-10: F. 33.10
[ohne somatisches Syndrom]) wurde in den Berichten der Psychiatrischen Klinik

Y. vom 9. Januar und 7. Juni 2004 sowie des Dr. med. B. vom 29.
Oktober 2004 und 1. Oktober 2005 diagnostiziert. Die Externen Psychiatrischen Dienste,
Beratungsstelle H. , diagnostizierten im Bericht vom 9. September 2003
rezidivierende depressive Stérungen, gegenwartig mittelgradige Episode (1CD-10: F33.11
[mit somatischem Syndrom]). Im Bericht vom 1. Oktober 2005 legte Dr. med. B.

dar, zeitweise sei die depressive Storung sogar schwer. Gemass diesen Berichten sowie
denjenigen des Spitals X. vom 8. September 2004 und des Hausarztes Dr. med.
S. , Arzt fir Allgemeine Medizin FMH, vom 30. November 2004 liegt zudem eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) vor.

E.522

Demgegentiber ging Dr. med. F. im Gutachten vom 23. Juni 2005 lediglich von
einer leichten depressiven Stérung (ICD-10: F33.1; recte: F33.0) und dem Verdacht auf
akzentuierte Personlichkeit (ICD-10: Z73.1) aus. Erst im erganzenden Bericht vom 16.
Dezember 2005 legte er dar, es konne allenfalls zwischen einer leichten bis mittel schweren
depressiven Stérung diskutiert werden. So wie sich die Versicherte anlésslich der
Begutachtung prasentiert habe, hétte keine Depression diagnostiziert werden muissen.
Weiter hat Dr. med. F. im Gutachten vom 23. Juni 2005 die Diagnose der
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung nicht gestellt. Im Bericht vom 16. Dezember
2005 hat er sich dann - aufgrund der Einwande des Dr. med. B. vom 1. Oktober
2005 - mit dieser zusétzlichen Diagnose einverstanden erklart.

Nach dem Gesagten bestehen in diagnostischer Hinsicht Widerspriiche einerseits zwischen
dem Gutachten des Dr. med. F. vom 23. Juni 2005 und seiner Ergdnzung vom 16.



Dezember 2005 und andererseits zwischen diesen Akten und den in E. 5.2.1 angefihrten
medi zinischen Berichten. Auch wenn Dr. med. F. nunmehr der Diagnose der
anhaltenden somatoformen Schmerzstorung beipflichtet, besteht weiter eine Diskrepanz
zwischen seiner Einschédtzung und derjenigen des Dr. med. B. hinsichtlich der
Frage, in welchem Ausmass die psychische Komorbiditdt Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit der Versicherten hat (vgl. auch erwahntes Urteil 9C _539/2007, E. 3.2.1
betreffend Komorbiditat zwischen Schmerzsyndrom und "rezidivierender depressiver
Stérung mittel gradige Episode kombiniert mit Panikattacken und somatischen Beschwerden
ICD-10: F33.11"). Abweichende Auffassungen haben diese beiden Arzte auch hinsichtlich
des Vorhandenseins der weiteren Kriterien, welche fir die Beurteilung des
invalidisierenden Charakters der anhaltenden somatoformen Schmerzstorung
heranzuziehen sind (vgl. BGE 130V 49 E. 1.2 S. 50 f. mit Hinweisen). Weiter ist zu
beachten, dass Dr. med. B. im Bericht vom 21. Februar 2006 feststellte, der
Allgemeinzustand der Versicherten habe sich seit der Begutachtung durch Dr. med.

F. vom 14. Juni 2005 vor alem durch die Intensivierung der Symptomatik und
fortschreitende Therapieresistenz weiter verschlechtert.

E.523

Das Gutachten des Dr. med. F. vom 23. Juni 2005 und seine Erganzung vom 16.
Dezember 2005 erfiillen fur sich allein angesichts der zwischen ihnen bestehenden
Divergenzen die rechtsprechungsgemassen Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht ( BGE 125V 351 S. 352 E. 3a). Die Angaben des Dr. med.

B. koénnen fur sich alein ebenfalls nicht als massgebend gelten, da behandelnde
Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter
eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen ( BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353; Urteil |
1048/06 vom 13. Dezember 2007, E. 7.1.2).

Die Berichte der Externen Psychiatrischen Dienste, Beratungsstelle H. , vom 9.
September 2003 sowie der Psychiatrischen Klinik Y. vom 9. Januar und 7. Juni
2004 sind nicht geeignet, den relevanten Sachverhalt rechtsgentiglich zu belegen, zumal sie
welt zuriickliegen und darin zur Arbeits(un)fahigkeit der BeschwerdefUhrerin nicht
hinreichend Stellung genommen wird.

Auf den Aktenbericht des Dr. med. V. vom 31. Mai 2006, der die Einschatzung
des Dr. med. F. vom 23. Juni 2005 bestétigte, kann ebenfalls nicht abgestel It
werden. Denn ein Aktenbericht ist zuldssig, wenn ein [lckenloser Befund vorliegt und esim
Wesentlichen nur um die &rztliche Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen
Sachverhalts geht (Urteil U 300/05 vom 7. November 2005, E. 4.2). Diese V oraussetzungen
sind vorliegend nicht erfllt.

Zusammenfassend enthdlt der vorinstanzliche Entscheid nicht fur den gesamten relevanten
Zeitraum bis zum Erlass des Einspracheentscheides (11. Januar 2007; BGE 129V 167 E. 1
S. 169) rechtsgentigliche Feststellungen zur Arbeits(un)fahigkeit, welchen mit Blick auf
Art. 105 Abs. 1 BGG Verbindlichkeit beigemessen werden kann. Die Vorinstanz hat die
hier wesentlichen Sachverhaltsfeststellungen allein gestiitzt auf die Angaben des Dr. med.
F. getroffen, deren Widerspriiche und Ungereimtheiten sich auch im Lichte der
ubrigen medizinischen Akten nicht beheben lassen. Die Sache ist daher in Nachachtung des
Untersuchungsgrundsatzes (E. 3.3 hievor) zwecks Einholung eines fachérztlichen
Gutachtens zum psychischen Gesundheitszustand sowie dessen Auswirkungen auf die



Arbeitsfahigkeit - alenfalls veranlasst im Rahmen einer interdisziplinédren medizinischen
Abklarung - und erneuter Verflgung Gber den Rentenanspruch an die IV-Stelle
zurickzuweisen (vgl. auch erwahnte Urteille 9C_539/2007, E. 3.4, und | 1048/06, E. 7.2).
Damit bleiben den Parteien alle Rechte, insbesondere der doppelte Instanzenzug, gewahrt
(vgl. BGE 125V 413 E. 2c S. 417; Urteil U 11/07 vom 27. Februar 2008, E. 11.3).

E.6.1

In erwerblicher Hinsicht ist das vorinstanzlich gestitzt auf die Angaben der Firma
T. AG (letzte Arbeitgeberin der Versicherten) ermittelte hypothetische
Valideneinkommen von Fr. 45'262.- unbestritten.

E.6.2

Anzufiigen ist Folgendes: 1V-Stelle und Vorinstanz haben das I nvalideneinkommen von Fr.
31'683.- ermittelt, indem sie das Valideneinkommen von Fr. 45'262.- (E. 6.1 hievor)
gestitzt auf die von Dr. med. F. festgestellte Arbeitsunfahigkeit um 30 % gekirzt
haben. Sie haben mithin im Ergebnis die Arbeitsunfahigkeit dem Invaliditétsgrad
gleichgesetzt. Der Versicherten ist beizupflichten, dass dieses Vorgehen nicht angangig ist.
Denn sofern die versicherte Person - wie vorliegend - nach Eintritt des
Gesundheitsschadens keine Erwerbstétigkeit mehr ausiibt, sind fir die Bestimmung des
trotz der Gesundheitsschadigung zumutbarerwel se noch realisierbaren Einkommens
(Invalideneinkommen) grundsétzlich die L SE-Tabellenl 6hne heranzuziehen ( BGE 129 V
472 E. 4.2.1 S. 475). Nur ausnahmsweise darf von der &rztlich geschétzten
Arbeits(un)fahigkeit ohne weiteres auf einen entsprechenden Invaliditétsgrad geschlossen
werden. Diestrifft beispielsweise bel vollstandiger Arbeitsunfahigkeit der versicherten
Person zu. Eine genaue Ermittlung von Validen- und Invalideneinkommen ertbrigt sich
zum Beispiel auch, wenn sie ausgehend vom selben Tabellenlohn zu berechnen sind.
Diesfalls entspricht der Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter
Berticksichtigung eines allfalligen Abzugs vom Tabellenlohn (BGE 129V 472 E. 4.2.3 S.
481; erwahntes Urteil | 1048/06, E. 7.2; Urteil |1 241/03 vom 10. Mai 2004, E. 2.3.2). Nach
dem Gesagten war das Vorgehen von 1V-Stelle und Vorinstanz zur Bestimmung des
Invalideneinkommens nicht rechtskonform.

Uber das zu veranschlagende Invalideneinkommen und die Frage, ob und bejahendenfalls
in welchem Umfang vom heranzuziehenden Tabellenlohn ein Abzug gerechtfertigt ist (
BGE 129V 472 E. 4.2.1 und 4.2.3 S. 475 und 481), kann erst nach rechtsgentiglicher
Ermittlung der Arbeits(un)fahigkeit befunden werden (vgl. auch Urteil 1 785/06 vom 31.
Oktober 2007, E. 8).

Weiter wird die IV-Stelle zu prifen haben, ob das Valideneinkommen der Versicherten (E.
6.1 hievor) unter dem Durchschnitt der Léhne fir eine vergleichbare Tétigkeit lag und
davon auszugehen ist, dass die Versicherte sich nicht aus freien Stiicken mit einem
bescheidenen Einkommen begniigen wollte. Bejahendenfalls muss auch beim
Invalideneinkommen eine entsprechende Reduktion des bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage noch erzielbaren Durchschnittsverdienstes erfolgen (Grundsatz der
Parallelitét der Vergleichseinkommen; BGE 129V 222 E. 4.4 S. 225, AHI 1999 S. 237 E.
1; Urteil 8C_700/2007 vom 18. Mérz 2008, E. 2 und 4).

E.7



Dem Prozessausgang entsprechend hat die Beschwerdegegnerin die Gerichtskosten (Art. 66
Abs. 1in Verbindung mit Art. 68 Abs. 1 BGG ) zu tragen und der Beschwerdefihrerin eine
Parteientschadigung zu entrichten ( Art. 68 Abs. 2 BGG ). Ihr Gesuch um Gewahrung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung ist damit gegenstandsl os.
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