APPENDIX

Table S1 presents the AHQR’s HSOPSC v2 instrument, consisting of 32 positively and negatively worded items, and grouped in 10 factors or dimensions of PSC. 

	Table S1. AHRQ’s HSOPSC v2 Items and Dimensions of PSC

	Dimensions of PSC
	Item Number
	Item
Description

	Teamwork
	A1
	In this unit, we work together as an effective team.

	
	A8
	During busy times, staff in this unit help each other.

	
	A9r
	There is a problem with disrespectful behavior by those working in this unit.

	Staffing and Work Pace
	A2
	In this unit, we have enough staff to handle the workload.

	
	A3r
	Staff in this unit work longer hours than is best for patient care.

	
	A5r
	This unit relies too much on temporary, float, or PRN staff.

	
	A11r
	The work pace in this unit is so rushed that it negatively affects patient safety.

	Organizational Learning – Continuous Learning
	A4
	This unit regularly reviews work processes to determine if changes are needed to improve patient safety.

	
	A12
	In this unit, changes to improve patient safety are evaluated to see how well they worked.

	
	A14r
	This unit lets the same patient safety problems keep happening.

	Response to Error
	A6r
	In this unit, staff feel like their mistakes are held against them.

	
	A7r
	When an event is reported in this unit, it feels like the person is being written up, not the problem.

	
	A10
	When staff make errors, this unit focuses on learning rather than blaming individuals.

	
	A13r
	In this unit, there is a lack of support for staff involved in patient safety errors.

	Supervisor, Manager, or Clinical Leader Support for Patient Safety
	B1
	My supervisor, manager, or clinical leader seriously considers staff suggestions for improving patient safety.

	
	B2r
	My supervisor, manager, or clinical leader wants us to work faster during busy times, even if it means taking shortcuts.

	
	B3
	My supervisor, manager, or clinical leader takes action to address patient safety concerns that are brought to their attention.

	Communication About Error
	C1
	We are informed about errors that happen in this unit.

	
	C2
	When errors happen in this unit, we discuss ways to prevent them from happening again.

	
	C3
	In this unit, we are informed about changes that are made based on event reports.

	Communication Openness
	C4
	In this unit, staff speak up if they see something that may negatively affect patient care.

	
	C5
	When staff in this unit see someone with more authority doing something unsafe for patients, they speak up.

	
	C6
	When staff in this unit speak up, those with more authority are open to their patient safety concerns.

	
	C7r
	In this unit, staff are afraid to ask questions when something does not seem right.

	Reporting Patient Safety Events
	D1
	When a mistake is caught and corrected before reaching the patient, how often is this reported?

	
	D2
	When a mistake reaches the patient and could have harmed the patient, but did not, how often is this reported?

	Hospital Management Support for Patient Safety
	F1
	The actions of hospital management show that patient safety is a top priority.

	
	F2
	Hospital management provides adequate resources to improve patient safety.

	
	F3r
	Hospital management seems interested in patient safety only after an adverse event happens.

	Handoffs and Information Exchange
	F4r
	When transferring patients from one unit to another, important information is often left out.

	
	F5r
	During shift changes, important patient care information is often left out.

	
	F6
	During shift changes, there is adequate time to exchange all key patient care information.




Table S1 compares the HMA survey instrument with the Oswaldo Cruz Foundation instrument (Reis et al., 2023), underlying the differences. Only the text in Column 2 (HMA survey) that differs is underlined. It also provides a percentage difference for each question, estimated by computing the Levenshtein distance (the number of single‐character edits required to change Column 1 into Column 2) and then dividing that value by the total number of characters in Column 1 (Oswaldo Cruz Foundation), multiplied by 100.
	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO A – Unidade/Área de Trabalho

	Oswaldo Cruz Foundation
	HMA Survey (Differences Underlined)
	% Difference* 

	Você trabalha ou presta serviços em outro estabelecimento de saúde?
	Você trabalha ou presta serviços em outro estabelecimento de saúde?
	0%

	SEÇÃO A: Sua unidade/área de trabalho
	Seção a: sua unidade/área de trabalho
	0%

	O quanto você concorda ou discorda das seguintes afirmações sobre sua unidade/área de trabalho?
	¿O quanto você concorda ou discorda em relação às seguintes afirmações a respeito da sua unidade/área de trabalho?
	8%

	Pense na sua unidade/área de trabalho:
	Pense na sua unidade/área de trabalho:
	0%

	Nesta unidade, trabalhamos juntos como uma equipe integrada.
	Nesta unidade, trabalhamos juntos como uma equipe integrada.
	0%

	Nesta unidade, temos profissionais suficientes para lidar com a carga de trabalho.
	Nesta unidade, temos profissionais suficientes para lidar com a carga de trabalho.
	0%

	Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o desejável para prestar o melhor cuidado ao paciente.
	Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o desejável para prestar o melhor cuidado ao paciente.
	0%

	Esta unidade revisa regularmente os processos de trabalho, para determinar se são necessárias mudanças para melhorar a segurança do paciente.
	Esta unidade revisa regularmente os processos de trabalho, para determinar se são necessárias mudanças para melhorar a segurança do paciente.
	0%

	Esta unidade depende demasiado de profissionais com contrato terceirizado ou contratado por qualquer outro regime temporário.
	Esta unidade depende demasiado de profissionais com contrato terceirizado ou contratado por qualquer outro regime temporário.
	0%

	Nesta unidade, os profissionais sentem que seus erros/falhas podem ser usados contra eles.
	Nesta unidade, os profissionais sentem que seus erros/falhas podem ser usados contra eles.
	0%

	Quando um incidente é notificado nesta unidade, a impressão que se tem é que a pessoa está sendo notificada e não o problema.
	Quando um incidente é notificado nesta unidade, a impressão que se tem é que a pessoa está sendo notificada e não o problema.
	0%

	Durante períodos de sobrecarga de trabalho, os profissionais desta unidade ajudam uns aos outros.
	Durante períodos de sobrecarga de trabalho, os profissionais desta unidade ajudam uns aos outros.
	0%

	Há problema com comportamento desrespeitoso por parte daqueles que trabalham nesta unidade.
	Há problema com comportamento desrespeitoso por parte daqueles que trabalham nesta unidade.
	0%

	Quando os profissionais cometem erros, esta unidade se concentra no aprendizado, ao invés de culpar os indivíduos.
	Quando os profissionais cometem erros, esta unidade se concentra no aprendizado, ao invés de culpar os indivíduos.
	0%

	O ritmo de trabalho nesta unidade é tão intenso que afeta negativamente a segurança do paciente.
	O ritmo de trabalho nesta unidade é tão intenso que afeta negativamente a segurança do paciente.
	0%

	Nesta unidade, as mudanças para melhorar a segurança do paciente são avaliadas para verificar se elas estão funcionando bem.
	Nesta unidade, as mudanças para melhorar a segurança do paciente são avaliadas para verificar se elas estão funcionando bem.
	0%

	Nesta unidade, falta apoio aos profissionais envolvidos em erros/falhas que comprometem a segurança do paciente.
	Nesta unidade, falta apoio aos profissionais envolvidos em erros/falhas que comprometem a segurança do paciente.
	0%

	Esta unidade permite que os mesmos problemas de segurança do paciente continuem ocorrendo.
	Esta unidade permite que os mesmos problemas de segurança do paciente ocorram novamente.
	21%


		


	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO B – Supervisor/Equipe Clínica

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	SEÇÃO B: Seu supervisor, gerente ou chefe clínico
	Seção b: seu supervisor, lider imediato ou chefe clínico
	15%

	Meu supervisor, gerente ou chefe de equipe/clínica considera seriamente as sugestões dos profissionais para melhorar a segurança do paciente.
	Meu supervisor, lider imediato ou chefe de equipe/clínica considera seriamente as sugestões dos profissionais para melhorar a segurança do paciente.
	7%

	Meu supervisor, gerente ou chefe de equipe/clínica quer que trabalhemos mais rápido nos horários de demanda intensa de trabalho, mesmo que isso implique em “pular etapas”.
	Meu supervisor, lider imediato ou chefe de equipe/clínica quer que trabalhemos mais rápido nos horários de demanda intensa de trabalho, mesmo que isso implique em “pular etapas”.
	7%

	Meu supervisor, gerente ou chefe dequipe/clínica adota medidas para resolver as questões de segurança do paciente que lhe são apresentadas.
	Meu supervisor, lider imediato ou chefe dequipe/clínica adota medidas para resolver as questões de segurança do paciente que lhe são apresentadas.
	7%


			
	




			
	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO C – Comunicação

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	SEÇÃO C: Comunicação
	Seção c: comunicação
	0%

	Com que frequência as seguintes situações acontecem na sua unidade/área de trabalho?
	¿Com que frequência as seguintes situações acontecem na sua unidade/área de trabalho?
	0%

	Pense na sua unidade/área de trabalho:
	Pense na sua unidade/área de trabalho (missing colon)
	2%

	Somos informados sobre os erros/incidentes de segurança que acontecem nesta unidade.
	Somos informados sobre os erros/incidentes de segurança que acontecem nesta unidade.
	0%

	Quando acontecem erros/incidentes de segurança nessa unidade, discutimos maneiras de evitar que voltem a acontecer.
	Quando acontecem erros/incidentes de segurança nessa unidade, discutimos maneiras de evitar que voltem a acontecer.
	0%

	Nesta unidade, somos informados sobre as mudanças realizadas com base nos relatórios de notificação de incidentes.
	Nesta unidade, somos informados sobre as mudanças realizadas com base nos relatórios de notificação de incidente.
	0%

	Nesta unidade, os profissionais se falam abertamente quando veem algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente.
	Nesta unidade, os profissionais se falam abertamente quando veem algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente.
	0%

	Quando os profissionais desta unidade veem alguém com mais autoridade fazendo algo inseguro para os pacientes, eles falam abertamente.
	Quando os profissionais desta unidade veem alguém com mais autoridade fazendo algo inseguro para os pacientes, eles falam abertamente.
	0%

	Quando os profissionais desta unidade se manifestam, as pessoas com mais autoridade estão abertas às suas preocupações em relação à segurança do paciente.
	Quando os profissionais desta unidade se manifestam, as pessoas com mais autoridade estão abertas às suas preocupações em relação à segurança do paciente.
	0%

	Nesta unidade, os profissionais têm receio de fazer perguntas, quando algo não lhes parece certo.
	Nesta unidade, os profissionais têm receio de fazer perguntas, quando algo não lhes parece certo.
	0%
















	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO D – Notificação de Incidentes

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	SEÇÃO D: Notificação de incidentes de segurança do paciente
	Seção d: notificação de incidentes de segurança do paciente
	0%

	Pense em sua unidade/área de trabalho:
	pense na sua unidade/área de trabalho:
	5%

	Quando um incidente é detectado e corrigido antes de atingir o paciente, com que frequência ele é notificado?
	Quando um incidente é detectado e corrigido antes de atingir o paciente, com que frequência ele é notificado?
	0%

	Quando um incidente atinge o paciente e poderia ter lhe causado dano, mas não lhe causou, com que frequência ele é notificado?
	Quando um incidente atinge o paciente e poderia ter lhe causado dano, mas não lhe causou, com que frequência ele é notificado?
	0%

	Nos últimos doze meses, quantos incidentes relacionados à segurança do paciente você notificou?
	Nos últimos doze meses, quantos incidentes relacionados à segurança do paciente você notificou?
	0%








	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO E – Avaliação da Segurança

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	SEÇÃO E: Avaliação da segurança do paciente
	Seção e: avaliação da segurança do paciente
	0%

	Como você avaliaria a sua unidade/área de trabalho com relação à segurança do paciente?
	¿Como você avaliaria a sua unidade/área de trabalho com relação à segurança do paciente?
	0%













	
	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO F – O Seu Hospital

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	SEÇÃO F: O seu hospital
	Seção f: o seu hospital
	0%

	As seguintes perguntas referem-se à seu estabelecimento de saúde:
	As seguintes perguntas referem-se à seu estabelecimento de saúde:
	0%

	O quanto você concorda ou discorda em relação às seguintes afirmações a respeito do seu hospital?
	¿O quanto você concorda ou discorda em relação às seguintes afirmações a respeito do seu hospital?
	0%

	Pense sobre o seu hospital:
	Pense sobre o seu hospital:
	0%

	As ações da gestão do hospital demonstram que a segurança do paciente tem alta prioridade.
	As ações da gestão do hospital demonstram que a segurança do paciente tem alta prioridade.
	0%

	A gestão do hospital fornece recursos adequados para melhorar a segurança do paciente.
	A gestão do hospital fornece recursos adequados para melhorar a segurança do paciente.
	0%

	A gestão do hospital parece ter interesse na segurança do paciente somente após a ocorrência de um evento adverso.
	A gestão do hospital parece ter interesse na segurança do paciente somente após a ocorrência de um evento adverso.
	0%

	Quando pacientes são transferidos de uma unidade para outra, informações importantes sobre o seu cuidado são frequentemente perdidas.
	Quando pacientes são transferidos de uma unidade para outra, informações importantes sobre o seu cuidado são frequentemente perdidas.
	0%

	Durante as mudanças de turno/plantão, informações importantes sobre o cuidado do paciente frequentemente são omitidas.
	Durante as mudanças de turno/plantão, informações importantes sobre o cuidado do paciente frequentemente são omitidas.
	0%

	Durante as mudanças de turno/plantão, há tempo suficiente para trocar todas as informações importantes para o cuidado do paciente.
	Durante as mudanças de turno/plantão, há tempo suficiente para trocar todas as informações importantes para o cuidado do paciente.
	0%


			
	










	
	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO G – Perguntas Complementares

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	Seção g: perguntas complementares
	Seção g: perguntas complementares
	0%

	Há quanto tempo você trabalha neste hospital?
	¿Há quanto tempo você trabalha neste hospital?
	0%

	Neste hospital, há quanto tempo você trabalha na sua atual unidade/área de trabalho?
	Neste hospital, ¿há quanto tempo você trabalha na sua atual unidade/área de trabalho?
	0%

	Normalmente, quantas horas por semana você trabalha neste hospital?
	Normalmente, ¿quantas horas por semana você trabalha neste hospital?
	0%

	No seu cargo/função, em geral, você tem interação ou contato direto com os pacientes?
	No seu cargo/função, em geral, ¿você tem interação ou contato direto com os pacientes?
	0%

	Qual é o seu gênero?
	¿Qual é o seu gênero?
	0%

	A que grupo racial você se considera pertencer?
	¿A que grupo racial você se considera pertencer?
	0%

	Em geral, quão insatisfeito ou satisfeito você está com sua vida?
	¿Em geral, quão insatisfeito ou satisfeito você está com sua vida?
	0%






	Table S2 HMA Survey Compared with Oswaldo Cruz Foundation instrument.

	SEÇÃO H – Seus Comentários

	Original Text
	Modified Text (Differences Underlined)
	% Difference

	SEÇÃO H: Seus comentários
	Seção h: seus comentários
	0%

	Por favor, sinta-se à vontade para fazer comentários sobre como as coisas são feitas ou como poderiam ser feitas no seu hospital, que podem afetar a segurança do paciente.
	Por favor, sinta-se à vontade para fazer comentários sobre como as coisas são feitas ou como poderiam ser feitas no seu hospital, que podem afetar a segurança do paciente.
	0%


		






	

Table S3 provides detailed descriptive statistics by factor-item structure, including means and variances, skewness and kurtosis, percent minimum and maximum (floor and ceiling), and the 20th and 40th percentile distribution of scores.      

	Table S3: Univariate higher-order moment item-level descriptive statistics, grouped by factor structure

	 HSOPSC
 v2 Items
	HSOPSC v2 Factors

	Estimates
	Mean (Variance)
	Skewness (Kurtosis)
	% Min 
(% Max)
	20th P 
(60th P)
	40th P 
(80th P)

	Teamwork

	A1 (2406)
	3.919 (0.867)
	-1.128 (1.396)
	2.83% (25.10%)
	3 (4)
	4 (5)

	A8 (2359)
	3.683 (1.073)
	-0.862 (0.22)
	4.24% (18.86%)
	3 (4)
	4 (4)

	A9r (2314)
	3.603 (1.257)
	-0.632 (-0.465)
	4.62% (21.31%)
	2 (4)
	4 (5)

	Staffing and Work Pace

	A2 (2387)
	2.914 (1.521)
	-0.022 (-1.177)
	14.45% (8.63%)
	2 (4)
	2 (4)

	A3r (2284)
	3.096 (1.302)
	-0.109 (-0.995)
	7.75% (9.72%)
	2 (4)
	3 (4)

	A5r (2129)
	3.425 (1.255)
	-0.37 (-0.768)
	4.70% (16.86%)
	2 (4)
	3 (4)

	A11r (2290)
	3.389 (1.32)
	-0.505 (-0.652)
	7.34% (14.72%)
	2 (4)
	3 (4)

	Organizational Learning - Continuous Improvement

	A4 (2317)
	3.753 (0.966)
	-1.089 (0.931)
	4.10% (17.78%)
	3 (4)
	4 (4)

	A12 (2269)
	3.682 (0.885)
	-1.12 (1.108)
	4.10% (12.65%)
	3 (4)
	4 (4)

	A14r (2208)
	3.447 (1.213)
	0.479 (-0.647)
	4.76% (15.22%)
	2 (4)
	3 (4)

	Response to Error

	A6r (2297) 
	2.988 (1.351)
	0.064 (-1.016)
	8.92% (9.97%)
	2 (3)
	2 (4)

	A7r (2283)
	3.098 (1.374)
	-0.063 (-1.086)
	7.75% (11.17%)
	2 (4)
	3 (4)

	A10 (2319
	3.470 (1.119)
	-0.669 (-0.244)
	5.48% (12.51%)
	2 (4)
	4 (4)

	A13r (2228)
	3.350 (1.215)
	-0.392 (-0.771)
	5.16% (12.57%)
	2 (4)
	 3 (4)

	Supervisor, Manager, or Clinical Leader Support for Patient Safety

	B1 (2305)
	3.851 (0.869)
	-1.182 (1.524)
	3.38% (20.48%)
	3 (4)
	4 (5)

	B2r (2307)
	3.621 (1.157)
	-0.793 (-0.073)
	4.90% (17.99%)
	3 (4)
	4 (4)

	B3 (2268)
	3.924 (0.695)
	-1.317 (2.693)
	2.56% (19.71%)
	4 (4)
	4 (4)

	Communication About Error

	C1 (2263)
	3.822 (1.366)
	-0.622 (-0.647)
	3.58% (38.75%)
	3 (4)
	4 (5)

	C2 (2273)
	3.984 (1.363)
	-0.907 (-0.210)
	3.87% (46.33%)
	3 (5)
	4 (5)

	C3 (2207)
	3.832 (1.490)
	-0.762 (-0.465)
	5.62% (40.24%)
	3 (5)
	4 (5)

	Communication Openness

	C4 (2213)
	3.967 (1.312)
	-0.950 (0.038)
	4.43% (42.97%)
	3 (5)
	4 (5)

	C5 (2069)
	3.486 (1.630)
	-0.414 (-0.893)
	8.89% (27.98%)
	2 (4)
	3 (5)

	C6 (2194)
	3.845 (1.399)
	-0.776 (-0.351)
	4.97% (38.65%)
	3 (4)
	4 (5)

	C7r (2209)
	3.461 (1.574)
	-0.468 (-0.728)
	10.05% (24.85%)
	2 (4)
	3 (5)

	Reporting Patient Safety Events

	D1 (1985)
	3.886 (1.364)
	-0.726 (-0.561)
	3.22% (41.21%)
	3 (5)
	4 (5)

	D2 (1933)
	4.052 (1.275)
	-1.004 (0.031)
	3.21% (48.06%)
	3 (5)
	4 (5)

	Hospital Management Support for Patient Safety

	F1 (2238)
	3.913 (0.848)
	-1.088 (1.361)
	2.68% (24.71%)
	3 (4)
	4 (5)

	F2 (2232)
	3.659 (0.947)
	-0.823 (0.374)
	3.41% (15.77%)
	3 (4)
	4 (4)

	F3r (2190)
	3.157 (1.398)
	-0.194 (-1.055)
	8.40% (11.46%)
	2 (4)
	3 (4)

	Handoffs and Information Exchange

	F4r (1924)
	3.359 (1.300)
	-0.406 (-0.801)
	6.13% (14.24%)
	2 (4)
	3 (4)

	F5r (1920)
	3.335 (1.381)
	-0.317 (-0.932)
	6.46% (16.09%)
	2 (4)
	3 (4)

	F6 (1896)
	3.376 (1.284)
	-0.558 (-0.551)
	7.81% (13.03%)
	2 (4)
	3 (4)

	*Minimum values and maximum values for these items was 1 and 5 respectively. Items with "r" were negatively

	worded and thus reverse-coded.










	Figure S1: Bifactor ESEM model fit structure path diagram
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	No estimates shown to provide more clarity when illustrating the model structure.







	Table S4: Multivariate regression of patient safety culture outcomes on model factors, unadjusted.

	Unadjusted Regression

	Outcome Covariance
	Number of Events Reported

	
	λ
	S.E.
	r^2

	Staff Self-Reported Patient Safety Rating
	-0.033
	0.017
	0.001089

	Number of Events Reported
	Staff Self-Reported Patient Safety Rating

	Factor
	λ
	S.E.
	r^2
	Factor
	λ
	S.E.
	r^2

	Overall (G)
	-0.078
	0.026
	0.0061
	Overall (G)
	0.646
	0.019
	0.4173

	Teamwork
	0.111
	0.034
	0.0123
	Teamwork
	0.065
	0.024
	0.0042

	Staffing and Work Pace
	0.053
	0.041
	0.0028
	Staffing and Work Pace
	0.097
	0.028
	0.0094

	Organizational Learning - Continuous Improvement
	0.041
	0.037
	0.0017
	Organizational Learning - Continuous Improvement
	0.027
	0.027
	0.0007

	Response to Error
	0.134
	0.034
	0.0180
	Response to Error
	-0.07
	0.023
	0.0049

	Supervisor, Manager, or Clinical Leader Support for Patient Safety
	0.027
	0.033
	0.0007
	Supervisor, Manager, or Clinical Leader Support for Patient Safety
	0.078
	0.023
	0.0061

	Communication About Error
	0.101
	0.027
	0.0102
	Communication About Error
	0.041
	0.023
	0.0017

	Communication Openness
	0.045
	0.029
	0.0020
	Communication Openness
	0.043
	0.024
	0.0018

	Reporting Patient Safety Events
	-0.015
	0.026
	0.0002
	Reporting Patient Safety Events
	0.029
	0.02
	0.0008

	Hospital Management Support for Patient Safety
	-0.061
	0.035
	0.0037
	Hospital Management Support for Patient Safety
	0.208
	0.024
	0.0433

	Handoffs and Information Exchange
	-0.165
	0.031
	0.0272
	Handoffs and Information Exchange
	0.028
	0.028
	0.0008
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