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30. Monitoraggio dei Tempi di Attesa (TAT) 
 
Oggetto di rilevazione del presente flusso sono i tempi di attesa delle prestazioni specialistiche e diagnostiche previste dal nomenclatore tariffario 
regionale (DGR 229/97 e successive modifiche ed integrazioni) per le quali è avvenuta una prenotazione e che verranno erogate negli ambulatori 
specialistici ospedalieri e territoriali, sia pubblici che privati accreditati a favore di soggetti non ricoverati.  
 
La rilevazione regionale è finalizzata a soddisfare le esigenze conoscitive e di programmazione che si sono determinate in materia di monitoraggio 
e gestione dei tempi di attesa delle prestazioni specialistiche ambulatoriali. Con la presente versione, si è ritenuto opportuno circoscrivere in 
maniera più appropriata il dominio di riferimento del flusso escludendo dalla rilevazione gli ambiti per i quali non si ritiene utile e significativa 
un’analisi dei tempi di attesa.  
Pertanto, si precisa che sono escluse dalla rilevazione e non sono da trasmettere: 

- le prestazioni ambulatoriali di laboratorio (tabella PRESTAZIONI campo cod_settore =079) anche se gestite con prenotazione; 
- le prestazioni ambulatoriali inerenti i programmi di screening (chiamata per iniziativa aziendale); 
- le prestazioni ambulatoriali ad accesso diretto senza prenotazione (precedentemente classificate come modalità di accesso Modacc = 3 o 4); 
- le prestazioni ambulatoriali inerenti gli episodi di ricovero (pre e post ricovero); 

mentre sono comprese le prenotazioni relative alla libera professione intramoenia. 
 
La rilevazione è finalizzata anche a rispondere ai debiti informativi nazionali previsti dal Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA 
2010-2012). Infatti, i risultati dei monitoraggi nazionali ex-ante per l'attività Istituzionale e per la libera professione intramoenia (ALPI) vengono 
estratti direttamente dal flusso regionale. 
 

30.1 Revisione 
Versione: Data:  Sintesi variazioni: 
1.0 01/01/2015 Allegato D Delibera Giunta regionale n.1240/2014 
1.1 01/01/2019 • Ambito di rilevazione: 

Non sono più da trasmettere: 
- le prestazioni di laboratorio (tabella PRESTAZIONI, cod_settore=079) anche se gestite con prenotazione; 
- le prestazioni inerenti i programmi di screening (intese come chiamata per iniziativa aziendale); 
- le prestazioni ad accesso diretto senza prenotazione (ex Modacc = 3 e 4). 
 

• Campi eliminati:  
AccessoCUP (accesso tramite CUP aziendale/di Area Vasta), campo 20 del tracciato versione DGRT 1240/2014 
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• Campi nuovi: 
      Prenotazioni tramite Aiuto Point (AiutoPoint ), campo 21 

Comune di residenza dell’utente (Comresu), campo 23 
Azienda toscana di assistenza sanitaria dell’utente (UslAss), campo 24 
Zona socio-sanitaria toscana di assistenza sanitaria dell’utente (ZonaAss), campo 25 
 

• Variazione regole di compilazione e validazione: 
Modalità di accesso (Modacc - campo 12): sono stati eliminati i valori “3” e “4” 
Classe di priorità (Priorità  - campo 10): è necessario indicare la classe di priorità della prestazione così come 
riportata in ricetta. Tra i valori ammessi per l’informazione è previsto quindi anche il valore “0” (classe di priorità 
non indicata in ricetta). 
Codice della prestazione (Codprest - campo 9): inserito controllo cod_settore <>”079” 
Codice catalogo prestazione (Catalogo - campo 22): inserito controllo tabella CATALOGO_UNICO_PRESTAZIONI 

 
 

30.2 Modalità di raccolta dei dati 
L’Azienda sanitaria invia mensilmente i dati riepilogativi alla Regione Toscana, secondo il tracciato indicato nel §30.8.1. I risultati delle procedure 
di controllo sono riscontrabili nei dati in restituzione dalla Regione alle Aziende sanitarie invianti (tracciato record §30.8.2). 
Si precisa che l’Azienda sanitaria titolare dell’invio dei dati è quella sulla quale è avvenuta la prenotazione della prestazione, che non 
necessariamente coincide con l’Azienda sanitaria che ha effettuato la prenotazione della prestazione, per effetto dell’integrazione dei CUP. 
 

30.3 Modalità e tempi di trasmissione dei dati 
I dati devono essere trasmessi mediante il sistema previsto dalla DGR 725/2013 e successive modifiche ed integrazioni. 
Il sistema consente un invio continuativo dei dati, tuttavia, per questo flusso informativo, è previsto un consolidamento mensile degli archivi: perciò 
l’invio è continuativo all’interno del mese di riferimento fino al termine previsto per la trasmissione, dopodiché viene consolidato. 
Una volta consolidato l’archivio relativo al mese di riferimento, i dati vengono considerati definitivi e pertanto non possono essere ulteriormente 
modificati o integrati dalle Aziende sanitarie. 
I dati devono essere trasmessi in Regione entro il 10 del mese successivo alla data di prenotazione. 
Tale circostanza porta a convogliare la rilevazione in una fase ex ante rispetto alla effettiva erogazione della prestazione. 
La caratteristica della struttura dei dati è tale che solo attraverso le procedure CUP o analoghe procedure di prenotazione può essere agevolmente 
realizzata. 
In caso di prestazioni erogate a cicli si considera il tempo intercorrente tra la data di contatto e la data prenotata per la prima prestazione del ciclo. 
Per effettuare tale procedura il sistema deve essere in grado di mantenere logicamente connessi i diversi cicli in cui si articola la prestazione. 
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30.4 Organizzazione del flusso 
Le informazioni del monitoraggio regionale mensile dei Tempi di Attesa delle prestazioni ambulatoriali sono organizzate secondo il tracciato 
riportato al §30.8.1: ad ogni record corrisponde un gruppo di prestazioni prenotate, pertanto non si tratta di un tracciato analitico, ma aggregato 
raggruppando le prenotazioni del mese di riferimento per data e caratteristiche comuni. 
Le procedure regionali di controllo e validazione dei dati trasmessi dalle Aziende sanitarie alla Regione provvedono all’individuazione dei record 
scartati e dei record che possono entrare a far parte del database  regionale con l’identificazione di eventuali errori e della relativa gravità. 
Per i criteri di segnalazione degli errori ed i relativi algoritmi di controllo dei singoli campi del flusso oggetto di rilevazione, si rimanda alle sezioni 
relative ai tracciati ed ai relativi controlli. 
 

30.4.1 Procedura per la determinazione dei record da scartare 
Motivi che determinano lo scarto dei record: 
• presenza di record doppi: nel database regionale non possono esistere più record con la stessa chiave; 

se  tipo operazione=“1” viene controllato che nel database regionale non vi siano già record che presentino i medesimi valori nei campi che 
costituiscono la chiave. Si ricorda che la chiave è composta da tutti i campi contrassegnati con asterisco (*) nel tracciato; in caso di record 
duplicati inviati simultaneamente si accetta il record che è arrivato per primo. 

• presenza di codici non ammessi o non congruenti nei campi che identificano il presidio erogatore: nei campi relativi alla Azienda sanitaria su 
cui è avvenuta la prenotazione (codaz) e al codice struttura di erogazione su cui è avvenuta la prenotazione (codstru) devono essere 
presenti valori ammessi e quindi viene verificato che l’Azienda e la struttura indicate esistano e siano in attività alla data di riferimento come da 
archivi di supporto. 

• presenza di valori non ammessi nel campo tipo operazione e/o giorno/mese/anno di riferimento.  
• assenza nel database regionale dei record che l’Azienda dichiara di voler cancellare o sostituire: se tipo operazione=“2” o “3” (sostituzione o  

eliminazione) deve essere presente un record con la medesima chiave nel database regionale. 
Nel caso in cui una delle verifiche sopra indicate dia esito negativo il record viene scartato, ma sottoposto comunque alle successive procedure di 
controllo, non entra però a far parte del database regionale e viene restituito alla Azienda sanitaria inviante. 
Si ricorda che i controlli descritti sono eseguiti secondo la sequenza sopra indicata e la generazione di uno degli errori blocca la prosecuzione degli 
algoritmi successivi di individuazione dei record da scartare. 
 

30.4.2 Procedure di controllo  
Nel file restituito alle aziende, ogni informazione ha il relativo campo flag in cui viene indicata la qualità del dato riportato tramite l’apposizione dei 
seguenti codici: 
 “0” : campo corretto; 
 “1” : campo errato 
I record che presentano anche un solo campo con codice di errore “1” sono esclusi dalle fasi di analisi e pubblicazione. 
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I record, scartati e non, vengono sottoposti alle procedure di controllo che effettuano le seguenti verifiche formali e di congruità: 
• ogni singolo campo viene sottoposto ai controlli descritti nella colonna denominata “note” del tracciato riportato al §30.8.1; 

l’esito del controllo viene segnalato nel corrispondente campo Flag Errore del tracciato riportato al §30.8.2; 
• sui campi generati al punto precedente viene poi effettuata una elaborazione che per ogni singolo record fornisce lo stato di qualità dell’intero 

record preso in esame (Flagtot). In sostanza il “flagtot” rappresenta la qualità del record. Nel campo flagtot sarà presente il codice di errore più 
alto fra quelli relativi ai campi segnalati come affetti da errori. 
Di seguito viene riportato l’elenco dei possibili valori che il campo Flagtot può assumere 
codice “0”: record esatto, cioè che non presenta errori su nessun campo; 
codice “1”: segnala l’esistenza, su uno o più campi non chiave, di errori che non pregiudicano l’ingresso del record nell’archivio regionale, ma 
che saranno esclusi dalle fasi di analisi e pubblicazione dei dati; 
codice “9”: segnala la presenza di errori su almeno uno dei campi chiave (§30.4.1), in questo caso il record viene scartato. Il record in oggetto 
viene restituito all’Azienda sanitaria inviante ma non entra a far parte dell’archivio consolidato regionale. 

 
Le Aziende sanitarie possono provvedere, con un ulteriore invio, alla integrazione e alla cancellazione dei dati già inviati: 

• se l’Azienda intende integrare il database regionale con nuovi record è autorizzata a trasmettere tali record identificandoli con Tipo 
Operazione=“1” (integrazione) riportando tutti i campi chiave corretti e non duplicati, ovvero la chiave record non deve essere già presente 
nell’archivio regionale.  

• se l’Azienda intende correggere record presenti nel database regionale, poiché la chiave-record è costituita da quasi tutti i campi del record, è 
necessario seguire i passi di seguito indicati: 
a) cancellazione dei record da sostituire mediante l’invio dei record stessi con campi chiave invariati e Tipo Operazione=“3” (cancellazione); 
b) reinvio dei nuovi record con i campi variati riportando il valore Tipo Operazione=“1” (integrazione); 

• se l’Azienda intende eliminare dei record presenti nell’archivio regionale deve ritrasmettere tali record con campi chiave invariati e Tipo 
Operazione=“3” (cancellazione); 

Oltrepassata la data fissata per il consolidamento degli archivi mensili (10 del mese successivo a quello di riferimento) i record scartati non 
potranno più essere rinviati; i record che invece entrano nell’archivio regionale ma recano errori gravi sono acquisiti, ma non utilizzati ai fini delle 
analisi dati. 
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30.5 Archivi di supporto 
I controlli dei valori di alcuni campi vengono effettuati utilizzando gli archivi di supporto predisposti dalla Regione Toscana. Per tutte le codifiche, 
necessarie per la compilazione del tracciato riportato al §30.8.1, le Aziende sanitarie devono fare riferimento esclusivamente a tali archivi che 
risultano essere il sistema di codifica ufficiale definito a livello regionale. 
 
La necessità di garantire un sistema dinamico di aggiornamento di alcune delle variabili ha indotto la Regione Toscana a mettere a disposizione tali 
archivi alle Aziende sanitarie mediante l’infrastruttura di cooperazione applicativa. Due sono le modalità di integrazione previste: 
1. mediante RFC 178, che prevede una cooperazione applicativa tra i sistemi software; 
2. mediante interfaccia di download. 

 
 

30.6 Elementi significativi del tracciato 

30.6.1 Campi per i quali è cambiata la modalità di rilevazione: 
 
Priorità (campo n.10): Al fine di valutare i tempi di attesa in rapporto alle reali caratteristiche espresse dal prescrittore, è necessario indicare la 
classe di priorità della prestazione così come riportata in ricetta. Tra i valori ammessi per l’informazione è previsto quindi anche il valore “0” 
(classe di priorità non indicata in ricetta). Valori ammessi: 
 U=Urgente; 
 B=Breve; 
 D=Differibile;  
 P=Programmata; 

0=Non indicata.  
 
Modacc (campo n.12): La più puntuale definizione dell’ambito di rilevazione del flusso ha determinato l’esclusione dal flusso di alcune tipologie 
di prestazioni. Le modalità di accesso “3” e “4”, in quanto riferite a prestazioni ad accesso diretto senza prenotazione, sono state eliminate. I 
risultanti valori ammessi per la modalità di accesso sono: 

1=accesso mediante prenotazione da CUP 
2=accesso con prenotazione effettuata con sistemi diversi da CUP 

Le prenotazioni devono, infatti, essere classificate rispetto alla modalità di accesso. 
1) L’informazione necessaria per individuare il tempo di attesa è determinata dalla data di contatto. Questa informazione è ricavabile unicamente 

da sistemi che rilevano la data di contatto dell’utente in modo sistematico, requisito tipicamente presente nei sistemi di prenotazione. I sistemi a 
cui si fa riferimento sono quelli che operano sulle agende di lavoro di singoli operatori o di gruppi di operatori che devono essere pubbliche, 
cioè messe a disposizione degli utenti in modo incondizionato. 
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Tutti i sistemi di prenotazione che hanno queste caratteristiche sono in grado di generare informazioni certificate ed oggettive relativamente ai 
tempi di attesa. I dati generati da sistemi come quelli sopra indicati devono essere segnalati in Modacc con il codice 1. 

2) Esistono poi, in maniera residuale, prassi diffuse in cui la prenotazione viene effettuata mediante operazioni accessibili solo ed esclusivamente 
dagli operatori sanitari (tipicamente agende personali degli operatori dove le regole di inserimento sono determinate in modo non oggettivo da 
parte dell’azienda sanitaria). È evidente che tali prassi devono progressivamente essere eliminate a favore di sistemi di prenotazione pubblici 
come quelli individuati al precedente punto 1). 
Sebbene probabilmente il sistema di monitoraggio renda molto complessa la rilevazione della data di contatto per le prestazioni che utilizzano 
sistemi simili a quello indicato nel presente punto 2), tuttavia non è possibile escludere a priori che anche per tali prestazioni sia ricavabile 
l’informazione relativa al tempo di attesa. I dati ricavati da sistemi come quello sopra indicato devono essere segnalati nel campo Modacc con il 
codice 2. 

 
 
30.6.2 Criteri per la determinazione delle quote informative attribuite dalla Regione  
 
Codice della Regione di residenza (regres) e codice dell’Azienda USL di residenza (uslres) dell’utente  
Se comresu contiene il codice ISTAT valido di un comune italiano � regres e uslres vengono recuperate da tabella di supporto COMUNI e 
AZIENDE_COMUNI accedendo con data prenotazione 
altrimenti se comresu=”999999” (residente all’estero) � regres=”999” e uslres=”999” 
altrimenti (residenza errata o non rilevata) � regres=”000” e uslres=”000” 
 
 
 

30.7 Tipologia dei campi 

La struttura dei tracciati record da trasmettere alla Regione Toscana fornisce per ciascun campo una serie di informazioni che di seguito 
presentiamo: 
nella colonna, denominata Campo, è presente un numero progressivo, indicante l’ordine di presentazione dello specifico campo; 
nella colonna seguente, denominata Nome, si fornisce il nome sintetico ed univoco del campo all’interno dell’archivio; 
nella colonna Descrizione si fornisce una denominazione descrittiva del contenuto del campo; 
nella colonna Tipo si indica la natura del campo con le seguenti lettere: 

• C si indicano i campi alfanumerici che devono rispettare un allineamento a sinistra con eventuali blank a destra 
• N si indicano i campi alfanumerici che devono rispettare un allineamento a destra con eventuali zeri non significativi a sinistra 
• D si indicano i campi data che devono rispettare un il formato ggmmaaaa 
• E si indicano i campi euro che devono rispettare il formato euro con eventuali zeri non significativi a sinistra: eeeee,ee 
• T si indicano i campi orario che devono rispettare il formato HH:mm o null 
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nella colonna Pos. si fornisce la posizione occupata dal campo all’interno del tracciato; 
nella colonna Lung. è indicata la lunghezza del campo; 
nella colonna Note si forniscono le modalità di compilazione di ciascun campo contenuto nel tracciato record ed i controlli effettuati dal validatore; 
nella colonna Errore  si fornisce il tipo di errore attribuibile al campo nel caso in cui il valore in esso contenuto non fosse corretto; 
nella colonna Modifiche si indica il tipo di modifiche effettuate rispetto alla precedente versione: 0=assenza di modifiche, 1=valori ammessi; 
2=eliminato; 3=nuovo; 4=modalità di compilazione; 5=validazione; 6=lunghezza. 
 
 
 

30.8 Tracciati record in vigore dal 01/01/2019  

30.8.1- Tracciato record del monitoraggio mensile dei Tempi di Attesa (TAT) inviato dall’Azienda Sanitaria alla Regione Toscana 

 
Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lung. Note Errore  Modifiche 

1 Anno (*) Anno del contatto C 1 4 Anno di riferimento in formato aaaa. 
 

9 0 

2 Mese (*) Mese del contatto C 5 2 Mese di riferimento in formato mm. 
Valori ammessi da 1 a 12. 

9 0 

3 Giorno (*) Giorno di riferimento relativo alla 
data di contatto 

C 7 2 Giorno di riferimento in formatto gg. 
Si verifica la correttezza formale della stringa Giorno+ 
Mese+Anno ovvero della data di prenotazione.  

9 0 

4 Codaz (*) Codice dell’Azienda sanitaria su 
cui è avvenuta la prenotazione 

C 9 3 Codice ministeriale dell’Azienda sanitaria toscana su cui è 
avvenuta la prenotazione e che è titolare ad inviare i dati. 
Valori ammessi: tabella STRUTTURE_OPERATIVE_STS11 
colonna cod_azienda 

9 0 

5 Codzona(*) Zona socio-sanitaria su cui è 
avvenuta la prenotazione 

C 12 1 Codice della zona socio-sanitaria toscana di ubicazione della 
struttura su cui è avvenuta la prenotazione. 
Valori ammessi: tabella ZONE colonna cod_zona 

9 0 

6 Codstru (*) Struttura di erogazione su cui è 
avvenuta la prenotazione 

C 13 6 Indicare la struttura di prenotazione, ovvero la struttura che 
erogherà la prestazione. 
Valori ammessi: tabella STRUTTURE_OPERATIVE_STS11 
colonna cod_struttura. 

9 0 

7 Codspe (*) Specialità di prenotazione C 19 3 Codice della specialità della struttura organizzativa in cui è stata 
effettuata la prenotazione. 
Valori ammessi: tabella SPECIALITA  colonna cod_specialita. 

9 0 

8 Coddisc (*) Disciplina che qualifica la 
prestazione 

C 22 3 Codice della disciplina che qualifica la prestazione prenotata. 
Valori ammessi: tabella SPECIALITA  colonna cod_specialita. 

9 0 

9 Codprest (*) Codice della prestazione 
specialistica ambulatoriale 

C 25 8 Inserire il codice della prestazione specialistica ambulatoriale del 
nomenclatore (DGR 229/97 e successive modifiche ed 

9 5 
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Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lung. Note Errore  Modifiche 
integrazioni). 
Valori ammessi: tabella PRESTAZIONI  colonna 
cod_prestazione con colonna cod_tipo=A e cod_settore<>“079” 

10 Priorità (*) Codice di priorità di accesso C 33 1 Indicare la classe di priorità riportata in ricetta dal prescrittore. 
Valori ammessi: 
U=Urgente;  
B=Breve; 
D=Differibile; 
P=Programmata; 
0=Non indicata. 

9 4-5 

11 Contatto (*) Tipologia del contatto C 34 1 Valori ammessi: 
1=primo contatto 
2=contatto successivo al primo 

9 0 

12 Modacc (*) Modalità di accesso C 35 1 Valori ammessi: 
1=accesso mediante prenotazione da CUP 
2=accesso con prenotazione effettuata con sistemi diversi da CUP  

9 1-5 

13 Regiero (*) Regime di erogazione della 
prestazione 

C 36 1 Valori ammessi: 
0=prestazione erogata in regime libero professionale 
1=prestazione erogata non in regime libero professionale 

9 0 

14 Tempatt (*) Tempo di attesa effettivo N 37 6 Valori ammessi: 
Inserire la differenza, espressa in giorni, tra data di contatto e data 
prenotata, con zeri non significativi a sinistra 
se ScelUte=1�Tempatt=TempattRel; 
se ScelUte=2�Tempatt>TempattRel 

9 0 

15 TempattRel 
(*) 

Tempo di attesa relativo N 43 6 Valori ammessi: 
Inserire la differenza, espressa in giorni, tra data contatto e data 
prenotabile o 1a disponibilità, con zeri non significativi a sinistra. 
se ScelUte=1�Tempatt=TempattRel; 
se ScelUte=2�Tempatt>TempattRel 

9 0 

16 CodAz1d (*) Codice dell’Azienda sanitaria 1° 
disponibilità  

C 49 3 Codice ministeriale dell’azienda sanitaria toscana sulla quale si è 
verificata la prima disponibilità. 
Valori ammessi: tabella STRUTTURE_OPERATIVE_STS11 
colonna cod_azienda, coerenza con Stru1d 

9 0 

17 Stru1d (*) Codice della struttura di 
erogazione sulla quale si è 
verificata la prima disponibilità  

C 52 6 Indicare la struttura di prima disponibilità, ovvero la struttura che 
avrebbe potuto erogare la prestazione. 
Valori ammessi: tabella STRUTTURE_OPERATIVE_STS11 
colonna cod_struttura 

9 0 

18 ScelUte (*) Scelta dell’utente C 58 1 In questo campo deve essere rilevata l’informazione inerente la 
scelta dell’utente rispetto alla prima data disponibile proposta alla 
prenotazione. 
Valori ammessi: 

9 0 
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Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lung. Note Errore  Modifiche 
1=l’utente non ha effettuato nessuna scelta, ovvero ha scelto la 

prima disponibilità offerta dal sistema 
2=l’utente ha scelto una data diversa dalla data di prima 
disponibilità 

19 Numpres Numero di prestazioni prenotate N 59 7 Valori ammessi: 
Inserire il numero di prestazioni prenotate con i tempi di attesa 
indicati in Tempatt e in TempattRel, con zeri non significativi a 
sinistra 

2 0 

20 D_service 
(*) 

Day service C 66 1 L’informazione riportata ha lo scopo di individuare le 
prenotazioni effettuate su agende differenziate, dedicate 
specificamente a percorsi day service. 
Valori ammessi:  
0=no day service  
1=prenotazione su agenda differenziata day service  

9 0 

21 AiutoPoint 
(*) 

Prenotazione tramite AiutoPoint C 67 1 L’informazione riportata ha lo scopo di individuare le 
prenotazioni effettuate tramite AiutoPoint (percorsi follow-up 
oncologico – rif. DGRT 1068/2016). 
Valori ammessi:  
0=no AiutoPoint 
1=prenotazione effettuata tramite AiutoPoint  

9 3 

22 Catalogo (*) Codice di catalogo della 
prestazione prenotata 
 

C 68 10 Valori ammessi:  
Inserire il codice della prestazione specialistica ambulatoriale da 
catalogo unico regionale. Tabella  
CATALOGO_UNICO_PRESTAZIONI colonna 
cod_prestazione_catalogo, verifica di coerenza con codprest. 
Se codice catalogo non rilevato inserire “0000000000”. 

9 5 

23 Comresu (*) Comune di residenza dell’utente C 78 6 Codice ISTAT del comune di residenza dell’utente alla data di 
prenotazione.  
Valori ammessi: 
se residente in Italia: tabella COMUNI  colonna cod_comune 
Se residente all’estero: “999999”. 
Se residenza non rilevata: “000000”. 

9 3 

24 UslAss (*) Azienda toscana di assistenza 
sanitaria dell’utente 

C 84 3 Per gli assistiti in Toscana rilevare il codice dell’azienda sanitaria 
di assistenza dell’utente alla data di prenotazione: tabella 
AZIENDE_SANITARIE,  colonna cod_azienda dove 
cod_tipo=U. 
In tutti gli altri casi “000”. 

9 3 

25 ZonaAss (*) 
 

Zona socio sanitaria toscana di 
assistenza sanitaria dell’utente 

C 87 1 Per gli assistiti in Toscana rilevare il codice della zona socio 
sanitaria di assistenza dell’utente alla data di prenotazione: tabella 
ZONE colonna cod_zona. 
In tutti gli altri casi “0”. 

9 3 
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Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lung. Note Errore  Modifiche 
26 Opera (*) Tipo Operazione C 88 1 Valori ammessi: 

1=invio o  integrazione 
2=sostituzione 
3=cancellazione. 

 0 

 
 
(*) Key di riferimento per il campo “Numpres”  
 
 

30.8.2- Tracciato record del monitoraggio dei Tempi di Attesa (TAT) restituito alle Aziende dalla procedura regionale di validazione 
 
Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lungh. Note per la compilazione e controlli  

1 Anno (*) Anno del contatto C 1 4 vd. tracciato § 30.8.1 
2 Mese (*) Mese del contatto C 5 2 vd. tracciato § 30.8.1 
3 Giorno (*) Giorno di riferimento relativo alla data  di contatto C 7 2 vd. tracciato § 30.8.1 
4 Codaz (*) Codice dell’Azienda su cui è avvenuta la prenotazione C 9 3 vd. tracciato § 30.8.1 
5 Codzona(*) Zona socio-sanitaria su cui è avvenuta la prenotazione C 12 1 vd. tracciato § 30.8.1 
6 Codstru (*) Struttura di erogazione su cui è avvenuta la prenotazione C 13 6 vd. tracciato § 30.8.1 
7 Codspe (*) Specialità di prenotazione C 19 3 vd. tracciato § 30.8.1 
8 Coddisc (*) Disciplina che qualifica la prestazione C 22 3 vd. tracciato § 30.8.1 
9 Codprest (*) Codice della prestazione specialistica ambulatoriale C 25 8 vd. tracciato § 30.8.1 
10 Priorità (*) Codice di priorità di accesso C 33 1 vd. tracciato § 30.8.1 
11 Contatto (*) Tipologia del contatto C 34 1 vd. tracciato § 30.8.1 
12 Modacc (*) Modalità di accesso C 35 1 vd. tracciato § 30.8.1 
13 Regiero (*) Regime di erogazione della prestazione C 36 1 vd. tracciato § 30.8.1 
14 Tempatt (*) Tempo di attesa effettivo N 37 6 vd. tracciato § 30.8.1 
15 TempattRel 

(*) 
Tempo di attesa relativo N 43 6 vd. tracciato § 30.8.1 

16 CodAz1d (*) Codice dell’Azienda sanitaria 1° disponibilità  C 49 3 vd. tracciato § 30.8.1 
17 Stru1d (*) Codice della struttura di erogazione sulla quale si è 

verificata la prima disponibilità  
C 52 6 vd. tracciato § 30.8.1 

18 ScelUte (*) Scelta dell’utente C 58 1 vd. tracciato § 30.8.1 
19 Numpres Numero di prestazioni prenotate N 59 7 vd. tracciato § 30.8.1 
20 D_service (*) Day service C 66 1 vd. tracciato § 30.8.1 
21 AiutoPoint(*)  Prenotazione tramite AiutoPoint C 67 1 vd. tracciato § 30.8.1 
22 Catalogo (*) Codice di catalogo della prestazione prenotata C 68 10 vd. tracciato § 30.8.1 
23 Comresu (*) Comune di residenza dell’utente C 78 6 vd. tracciato § 30.8.1 
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Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lungh. Note per la compilazione e controlli  
24 UslAss (*) Azienda toscana di assistenza sanitaria dell’utente C 84 3 vd. tracciato § 30.8.1 
25 ZonaAss (*) Zona socio sanitaria toscana di assistenza dell’utente C 87 1 vd. tracciato § 30.8.1 
26 Opera (*) Tipo Operazione C 88 1 vd. tracciato § 30.8.1 
27 F_Giorno Campo errore del Giorno di riferimento relativo alla data 

di contatto 
C 89 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
28 F_Codaz Campo errore del Codice dell’Azienda sanitaria su cui è 

avvenuta la prenotazione (che è titolare ad inviare i dati) 
C 90 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
29 F_Codzona Campo errore del Codice della zona socio-sanitaria su cui 

è avvenuta la prenotazione 
C 91 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
30 F_Codstru Campo errore del Codice della struttura di erogazione su 

cui è avvenuta la prenotazione 
C 92 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
31 F_Codspe Campo errore del Codice della specialità della struttura 

organizzativa di prenotazione 
C 93 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
32 F_Coddisc Campo errore del Codice della disciplina che qualifica la 

prestazione 
C 94 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
33 F_Codprest Campo errore del Codice della prestazione specialistica 

ambulatoriale 
C 95 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
34 F_Priorità Campo errore della Priorità di accesso C 96 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
35 F_Contatto Campo errore del Contatto C 97 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
36 F_Modacc Campo errore della Modalità di accesso C 98 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
37 F_Regiero Campo errore del Regime di erogazione della prestazione C 99 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
38 F_Tempatt Campo errore del Tempo di attesa effettivo C 100 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
39 F_TempattRe

l 
Campo errore del Tempo di attesa relativo C 101 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
40 F_CodAz1d Campo errore del Codice dell’Azienda sanitaria sulla 

quale si è verificata la prima disponibilità 
C 102 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
41 F_Stru1d Campo errore del Codice della struttura di erogazione 

sulla quale si è verificata la prima disponibilità 
C 103 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
42 F_ScelUte Campo errore della Scelta dell’utente C 104 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
43 F_Numpres Campo errore del Numero di prestazioni prenotate C 105 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
44 F_DayService Campo errore del Day Service C 106 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
45 F_AiutoPoint Campo errore dell’AiutoPoint C 107 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
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Campo Nome Descrizione Tipo Pos. Lungh. Note per la compilazione e controlli  
46 F_Catalogo Campo errore del codice della prestazione secondo 

catalogo unico regionale 
 C 108 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
47 F_Comresu Campo errore del comune di residenza dell’utente C 109 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
48 F_UslAss Campo errore dell’azienda toscana di assistenza sanitaria 

dell’utente 
C 110 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
49 F_ZonaAss Campo errore della zona socio-sanitaria toscana di 

assistenza dell’utente 
C 111 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
50 F_Opera Campo errore del Tipo Operazione C 112 1 0=campo corretto 

1=campo errato 
51 Flagchiave Campi chiave errati C 113 1 0=chiave corretta 

1=chiave errata 
52 Flagtot Flag totale C 114 1 0= record esatto, cioè che non presenta errori su 

nessun campo; 
1= segnala l’esistenza di errori su uno o più campi 
non chiave; 
9= segnala la presenza di errori su almeno uno dei 
campi chiave ed individua il record da scartare. 

53 RegRes Codice della Regione di residenza dell’utente C 115 3 Codice Regione di residenza dell’utente da procedure 
regionali (§30.6.2).  

54 UslRes Codice dell’Azienda USL di residenza dell’utente C 118 3 Codice Azienda USL di residenza dell’utente da 
procedure regionali (§30.6.2).  

 
 
 
 


