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Enclosed is the information that was requested as part of Preliminary Evaluation PE13‐017.   
 

10. Furnish Sutphen’s assessment of the alleged defect in the subject vehicle, including; 
a. The casual or contributory factor(s); 
b. The failure mechanism(s); 
c. The failure mode(s); 
d. The risk to motor vehicle safety that it poses; 
e. What warnings, if any, the operator and the other persons both inside and outside the vehicle 

would have that the alleged defect was occurring or subject component was malfunctioning; 
and 

f. The reports included with this inquiry. 
 
Sutphen Response:   
The incident mentioned in the Vehicle Owner’s Questionnaire is still part of an on‐going investigation.  
The opinions included here are based upon the information that is available at this point in time. 
 
Based upon the investigations inspections conducted at the scene of the incident and during the repair 
of the vehicle, this appears to be related to a maintenance/training issue.  The bushings in the sheave 
assemblies located at the tip of section 2 were worn away.  This eventually led to the sheave rotating on 
the steel pivot pin.  Over time, this caused the sheaves and pins to wear enough that the sheaves seized 
up and would not rotate.  As the ladder continued to operate in this condition, the wire rope cables 
were sliding over the stationary sheaves.  This led the cables to wear prematurely and decreased their 
load carrying capability.  With a heavy load in the platform, the cables broke, which resulted in the 
ladder unexpectedly retracting. 
 
In our opinion, proper maintenance would have kept the components from prematurely wearing out.  
Along with this, proper inspection would have caught the abnormal wear on the cables and sheaves.  
Maintenance could have then been performed to address the problem before the components seized.  
So with a properly maintained and inspected apparatus, the risk of this type of incident is very minimal.   
 
During the abnormal wear, and as the components were beginning to seize, there should have been 
evidence that something was wrong.  As the bushing wore away, the steel sheave rotating on the steel 
shaft should have generated excessive noise.  Broken wires and metal debris may have also been seen 
on or around the vehicle. 
 
As this is part of an ongoing investigation and pending lawsuit, as of yet, there are few official reports 
that Sutphen is aware of.  Enclosed are copies of the initial Sutphen report as well as the accident 
investigation reports that were created by the Arizona Department of Public Safety and the Pima County 
Sheriff’s Office. 
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    Attorney‐Client Privilege 
 
Date:  August 20, 2012     
 
To:  Steven Potts, David Weber (Potts & Associates), Jim Juneau (Juneau Stacy & Ucherek)  
 
To:   Drew Sutphen, Julie Phelps, Eric Bates 
 
From:   Ken Creese 
 
Re:  Accident Investigation – Production   AZ, SPH100 Aerial Platform 
 

At approximately 11:30 pm on Wednesday August 15th I received a call from Scott Herb (original sales 

person for this machine) telling me that the SPH100 aerial platform in   AZ experienced 

some type of failure and that several people were hurt.  We assembled a team to go to   to 

provide investigative support.  The team included me,   (Production Manager) and   

 (Delivery Engineer and Aerial Technician). The following is a brief outline of what we were told 

happened: 

The fire department was hosting a group of people from the local Rotary Club.  They were invited to 

have dinner with the fire fighters on shift at station    At some time during the event the guests were 

invited to take a ride in the aerial platform.  One (1) firefighter and four (4) civilians were in the work 

platform and extending out at an angle of 40 degrees.  At about two thirds extension the device stopped 

extending.  It is unknown if the operator continued to attempt to extend the device.  It then rapidly 

retracted.  Everyone was wearing safety harnesses. Note that on August 20th we viewed a photo from a 

news article in the   News.  This photo shows the rescue effort to remove the occupants of 

the aerial platform.  The angle of the bucket in the photo leads us to believe that the aerial was at a 

steeper angle than we were told.  It may have been as steep as 65 to 70 degrees.  

We boarded get a flight to Tucson at 7:45 am on August 16th less than 9 hours after learning of the 

incident.  We arrived on site at approximately 1:00 pm August 16, 2012.  The truck was parked at the 

rear of the fire station just behind the center bay.  This is the position the truck was in when the 

accident occurred.  The stabilizers were deployed and the aerial device was bedded.  However, the 

aerial was not completely retracted.   Two cables where lying off the left side of the vehicle.  The entire 

area was closed off with yellow plastic tape.  











    Attorney‐Client Privilege 
 

     

Composite Bearing as installed in the wheel.  No signs of wear.  This wheel is from the Rostraver unit 

that is one year older than the   unit. 

Once the components where removed from the   aerial boom Mr. Johnson asked us our 

opinion and weather we felt the lack of lubrication was the root cause of the component failure.    We 

declined to draw a conclusion until our engineers had time to review the information collected.  

However, when he asked Joe Underwood (United Fire Equipment) his opinion as to what caused the 

problem; Joe told him that it was a lack of grease.  

Nearing the later part of the day we had decided that we had seen enough.  We waited around for what 

we thought was going to be an insurance adjuster but that person did not arrive.  However, an Attorney 

for   insurance company did come for a few minutes and spoke privately with the Fire 

Chief.  The Chief informed us that the truck was going to be kept in the bay, instead of being sent back 

to the factory for repairs as that they planned to have some metallurgical evaluation done. 

We then asked for copies of the truck’s maintenance records and were told that we could get them in 

the morning.  The next morning we stopped by at 9:00 am and picked up a large envelope and headed 

to the airport to return home.  After opening the envelope we found that it contained some invoices for 

various parts that were bought for the truck from suppliers such as Hale Products (Pump Manufacturer) 

and some data on annual inspections by a third party firm.  It did not contain any information associated 

with daily weekly or monthly checks that should be done and documented.  At 4:15 pm Monday the 20th 

I contacted Chief   to inform him that these documents where not in the envelope and he said they 

are currently compiling this information. 

All of the components that were removed from the   truck were taken into evidence by 

Terry Johnson.  He stated that we would have access to these parts at any time.  

We have approximately 125 photos taken while we were on site in  .  Terry Johnson of the 

AZ DPS stated he had nearly 200 or more.  We asked him to share those but he said he was not able to.  

We don’t have any photos taken immediately after the incident that would provide definitive proof of 

extension and angle of the boom.  The photos are contained on the drives provided. 
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Things we do not know: 

 What was the actual load in the platform at the time of the incident? It is reported that there 

were (5) people.  What is the combined weight of the people? 

 What was the angle the aerial device was operating at?  Department states 40 degrees.  

However, one photo from the news report leads us to believe it was steeper. 

 Were the cable properly adjusted? 

 Had there been any reports by the firefighters about noise or squealing when operating the 

aerial? 

 We have not been given or seen any records relative the daily, weekly and monthly 

maintenance on the cables and or sheave system.  

 This is a dual cable system; did one cable break prior to the other? 

 

End of Report 
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DPS Report Sect 1 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































