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1. Introduction	
The 4 CCGs  in Berkshire West were established with a unique model of governance, working  in a 

federated  way.  CCGs  are  clinically  led  organisations  made  up  member  GP  practices.  The  CCG 

configuration was primarily driven by the GP practices who comprise the membership and the need 

to  engage  closely  with  local  practices.  It  also  supported  the  establishment  of  closer  working 

relationships with local government and the three Health and Well Being Boards in Berkshire West, 

especially important in view of the emerging agenda of integration between health and social care. 

The  CCGs  share  the  majority  of  the  management  team  and  run  joint  committees  and  joint 

programmes of clinical transformation. The model allows for locally sensitive commissioning to meet 

the needs of particular populations whilst providing some opportunity to work across Berkshire West 

where required. The CCGs have operated this way for four years but a number of factors have now 

prompted them to reconsider this arrangement 

A  number  of  key  changes  have  taken  place  since  the  CCGs were  established  in  2013 which merit 
review of the current configuration: 

 Changing	NHS	 landscape:	The NHS  is now  in a period of  transition  from  the  structures 

established by the Lansley Reforms to new emerging concepts of Accountable Care Systems 

and Primary Care Provider organisations that bring groups of practices together. Whilst no 

plans to make changes to statutory organisations have been announced, CCGs must respond 

flexibly  to  the  new  landscape  and  consider where  best  to  focus  clinical  and managerial 

leadership. 

 The successful Berkshire West drive to develop an Accountable	Care	System	(ACS)	along 
with  the  ambitious  programme  of  reform  outlined  in  the  NHS  Five  Year  Forward  View 

requires a shift in focus for senior management and clinical leaders and it is felt that in this 

context, a proposal for a merger of 4 CCGs into 1 should now be explored. 

 We are seeing the emergence of new	primary	care	provider	organisations	across the 
patch  and  they  require managerial  resource  and  support.    This  can  only  be  provided  by 

refocusing  the  current management  team  and  it  is  reminiscent  of  the  period when  PCTs 

assigned resource to shadow CCGs.  The CCGs need to review their own configuration in the 

context of these changes. 

 Financial	 position.	 The  financial  challenge  facing  the  4  CCGs  is  unprecedented with  a 
£25m QIPP  target  in 17/18.  In  this  context  it  is necessary  to make  the best use of  every 

pound and there is a responsibility to hand on a strong financial legacy to new organisational 

forms. One of  the duties of CCGs, where  the Accountable Officer must  specifically ensure 

compliance,  is the duty regarding effectiveness and efficiency. “Each CCG must exercise  its 

functions  effectively,  efficiently  and  economically.”  The  CCGs  have  invested  in  a  team  to 

support primary  care  as part of  the delegation of  commissioning  responsibility  from NHS 

England without any transfer of resource. This has put pressure on the CCGs’ running cost 

budget and a merger would alleviate that. 

 The  integration	of	health	 and	 social	 care.	 In  the  period  since  CCGs were  established 
there has been  good progress  in  joint working with our  three  local  authority partners.  In 

addition  to  strong  locality working,  the  system  also works  on  a  Berkshire West  footprint 

through the BW10 Delivery Group and Integration Board. 
 

In the  light of these factors a case for change to the CCG configuration was considered by the four 

Councils  of Member  Practices  to  whom  decisions  on  CCG  configuration  are  reserved.  The  fifty 

member practices of the four CCGs were asked to vote on the proposal to create a single CCG with 

four localities and the proposal was supported. 



Page | 3 

2. Me

3 

erger	Ben

Strategic: A
System  and

redesign and

primary	ca
the  duplicat

provider alli

Operationa
Body meetin

reports.  Th

Commission

considerable

there  is  an

sustainabilit

A single CCG

they   do no

focus    inste

experience f

Quality:  By
numbers of 

CCG Quality

the CCG and

Financial: 
and £200k p

cash    releas

the redeploy

Some  cash 

prepare  for 

2020/21 (po

of  the ACS w

increase qu

associated w

transformat

underpinnin

ambitious  p

further impo

nefits	

A merger wi

d  enable  sh

d service tra

are	sustaina
ted  committ

ances and cl

al: There  is d
ngs, product

his  is  seen

ning  Support

e additional 

n  increasing 

ty.   

G with four l

ow but  to be

ead  on  the

for patients i

y merging  th

outliers aga

y and Operat

d localities w

It has been e

per annum. 

sing,  there w

yment of exp

releasing  sa

NHS  Englan

otentially £60

work progra

ality  and  red

with the CCG

ion  program

ng  the  ACS 

programme 

ortance. 

ll support th

aring  of  co

nsformation

ability	and	
tee  work  an

usters. 

duplication o

tion of 4 set

n  across  m

t  Service  e.

workload o

workload  r

ocalities wo

e  liberated  fr

e  developme

in their local

he  4  CCGs, 

inst constitu

tional teams 

ith overall co

estimated th

Although on

would be an 

pensive reso

vings  can be

nd’s  plan  to

00k for Berk

amme and  th

duce  cost w

G programme

mmes  suppo

programme

of  transform

he developm

ommissioner 

n. As the focu

	delivery	o
nd  allow  so

of effort acr

ts of plans, m

many  functi

.g.  IG  Toolk

n  the  team 

required  ar

uld enable t

rom  the resp

ent  of  clinic

ity.  

there  will  b

utional target

 to have mo

ompliance at

hat the cost 

nly a  small a

 opportunity

ource. 

e made  to  s

o  reduce NH

kshire West).

he CCGs hav

with  further 

e boards has

orting  deliv

e.  As  the  C

mation,  the 

ment of the B

and  provid

us of primary

f	the	5	Yea
ome  resourc

ross the 4 CC

monitoring r

ons  includi

kit  productio

that work a

ound  ACS  d

the GP led lo

ponsibility o

cal  services 

be  a  reduce

ts at individu

ore time to f

t a Berkshire

of the curre

amount of  t

y  to  secure 

support  the 

HSE/CCG  run

 A shared ba

ve already  in

in housing p

 grown signi

very  of  the 

CCGs  move 

work  of  th

Berkshire We

der  clinical 

y care leade

r	GP	View, 

e  to  be  dir

CGs e.g. serv

eturns and a

ng  those 

on.  Operatin

cross all 4 C

developmen

ocality teams

f organisatio

and  impro

ed  focus  on 

ual CCG level

ocus on the 

e West level. 

ent duplicatio

he  resource 

better value

CCGs’ £25m

ning  cost  fu

ack office fun

n housed som

planned.  Fur

ficantly and 

Five  Year 

forward  wit

he  programm

est Accounta

input  into 

rship moves

the merger 

rected  to  su

vicing of 4 G

accounts an

outsourced 

ng  4  CCGs 

CCGs at a  tim

t  and  prim

s to meet as

onal governa

oving  outcom

assurance 

l. This will en

important i

  

on is betwee

  reduction w

e  for money

m QIPP  targe

unding  by  £

nction is alre

me CSU  fun

rthermore,  t

these are no

Forward  V

th  the  ACS

me  boards 

able Care 

pathway  

s towards 

will limit 

upporting 

overning 

d annual 

to  the  

places  a 

me when 

ary  care 

 often as 

ance and 

mes  and 

on  small 

nable the  

ssues for 

en £150k 

would be 

y  through  

et and  to 

150m  by 

eady part 

ctions  to 

the work 

ow major 

View  and 

and  an  

will  gain  



Page | 4 

3. Th
The pro
working
efficien

    A si

GP p

bure

in or

    Fou

wor

inte

    Fou

loca

enga

neig

effic

   Re

com

diffe

prac

    The

the 

Team

care

com

wou

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
 

4 

e	propos
oposed ope
g with mem
cy gains an

ingle Govern

practices an

eaucratic bu

rder to avoid

ur  localities 

king relation

gration of he

ur Councils: 

l  decision 

agement tha

ghbouring  C

ciency. 

etains  PMS 

mmitments m

erentiall  in t

ctices across

e shared man

case  and  th

m meetings.

e  provider  d

mmissioning o

uld retain res

Key decision

Locality stra

Local operat

Planning Gu

Developmen

Developmen

Ensuring tha

Prescribing b

One of the A

BCF budgets

Performance

immunisatio

premium etc

Actively part

attend HWB

Working wit

Participating

avoiding dup

sed	opera
rating mode

mber practic
d supportin

ning Body w

d patients  t

rden of bein

d any Conflic

based on th

nships with lo

ealth and soc

Under  the s

making  and

at are requir

CGs  and  lik

funding  in 

made in 2015

he other  loc

 Berkshire W

nagement st

here will  con

.  It  is anticip

development

obligations o

sponsibility f

ns and financ

tegy and vis

ting plans th

idance 

nt of QIPP id

nt of primary

at services ar

budget and i

ACS program

s and manag

e  reported 

ons, screenin

c. 

ticipating in 

B meetings (l

th their Healt

g in Board co

plication wh

ating	mo
el has been
ces, patients
ng the emer

with four loca

o ensure  re

g 4 separate

cts of Interes

he current C

ocal governm

cial care 

scheme of d

d  devolved 

red for succe

kely  to  be  a

the  localiti

5‐2016 are m

calities to ac

West. 

tructure will

ntinue  to  be

pated  that  th

t,  but  it  is  e

of  the CCG 

or: 

cial managem

ion, bearing 

at feed into 

eas, service 

y care includ

re sensitive t

incentive sch

mme boards e

ement of ass

at  Locality 

ng, GP surve

their Health 

ikely to be th

thwatch (the

ommittees e.

ere it does n

del	for	a	
n designed t
s and partn
rging ACS an

alities: A stru

sponsivenes

e organisatio

st as the ACS 

CCGs: A stru

ment and He

delegation  th

budgets.  T

ess and  is on

adopted  by 

ies  that  wil

met. With a m

chieve parity

 be supporte

e  Clinical Ma

hese meetin

essential  tha

as  they evo

ment of agre

in mind the 

the a single 

redesign and

ing the impl

to the needs

hemes 

e.g. urgent ca

sociated loca

level  where

ey, radiology

 and Well Be

he Locality B

ey are likely t

.g. Quality, Q

not add value

single	CC
to retain the
ers in each 
nd primary 

ucture that r

ss  to  local he

ons and ensu

develops. 

cture  that m

ealth and We

hey would h

This  model 

ne that  is se

others  as 

l  replace  cu

merger there

y of primary 

ed by local o

anagement 

ngs may hav

at  the  locali

lve over  the

ed budgets 

need relate 

Operating Pl

d quality imp

ementation 

 of the local 

are 

ality projects

e  it  is  ame

y, pathology,

eing Boards a

Board Chair) 

to attend th

QIPP and Fina

e. 

CG:	
e features t
locality wh
care provid

retains optim

ealth needs,

ures a robust

maintains and

ell Being Boa

ave devolve

would  pres

en operating

CCGs  review

urrent  CCGs

e will be an o

care fundin

operational t

Team/Organ

e a part B  f

ties  continu

e next years

to the Berks

lan for the C

provement 

of the GP5YF

population 

s 

nable  to  inf

 NEL  referra

and electing 

e statutory  B

ance, but wit

hat support
ilst providin
ders. 

mal engagem

, whilst  redu

t separation 

d builds on 

ards and sup

ed  responsib

serve  the  l

g effectively

w  effectiven

s:  This  ensu

opportunity 

ng for PMS a

teams as is 

nisational  Le

focussing on

ue  to  help m

. The  localit

shire West AC

CCG in line w

FV 

fluence  by 

als per 1,000

a representa

Board) 

th a focus on

t close 
ng 

ment with 

ucing  the 

of duties 

effective 

ports the 

ilities  for 

levels  of 

y  in some 

ness  and 

ures  that 

to invest 

and GMS 

currently 

eadership 

n primary 

meet  the 

ty groups 

CS 

ith NHSE 

GPs  e.g. 

0, quality 

ative to 

n 



Page | 5  

4.2 Councils 

 There would be a statutory requirement for a single GP council but to retain engagement 

the proposal is to retain 4 Councils working with the relevant locality group. 

 At locality level differential voting could be locally agreed to reflect practice size if required. 

 The  four  locality  Councils  would  come  together  (possibly  twice  a  year)  to  share  good  

practice, provide input to the planning process and take those decisions that are reserved to 

them such as signing off the Operational and Strategic Plan. 

 
4.3 CCG Governing Body 

The proposed Governing Body structure ensures that a clinical majority is maintained and is suggested 

below but this is not yet finalised: 

 Accountable Officer 

 Chief Finance Officer 

 Nurse Director 

 Secondary Care Consultant 

 3 or 4 lay members (one for each locality, with one non‐voting) 

 1 GP for each of the 4 localities (one being the Chair) 

 1 Operational Director for each of the localities (non‐voting) 

 Director of Strategy (non‐voting) 

 Director of Joint Commissioning (non‐voting) 

 

The member practices have made a number of proposals with regard to the constitution of the new 
CCG and the CCGs will work them through a period of co‐production to develop the new constitution. 

Our	 key	 stakeholders	 should	 not	 notice	 any	 change	 in	 the	 way	 we	 do	
business	 but	 the	 statutory	 entity	will	 change	 to	 reduce	 the	 bureaucratic	
burden	and	maximise	managerial	and	clinical	capacity	

4. Process	

The CCGs must obtain approval from NHS England to change their configuration. 

The CCGs submission will need to demonstrate that member practices support this change and show 

that  the  views  of Health  and Well Being Boards  have  been  taken  into  account. Due  to  the  tight 

timelines some of these processes will need to happen in parallel. 

 

5. Timeline	
The proposed timeline for the merger is as follows 

 

Action  Date 

Review of draft business case by Clinical Commissioning Committee  April 2017 

Council of Member Practices to be briefed on the Merger Option  May 2017 

Approval of the final business case by Clinical Commissioning Committee  May 2017 

Practices to vote on the Merger proposal  27 July 2017 

Submission of expression of interest to NHS England   31 July 2017 

Engagement with partners  31 July – 18th August 2017 

Submission to NHSE   18th August 2017 

NHSE Commissioning Committee decision  27th September 2017 

Berkshire West CCG to operate in shadow form  1 October 2017 

Merged CCG fully operational  1 April 2018 
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Annex	1:	The	Five	Legal	Factors	

Whilst  there  are  provisions  under  section  14G  of  the  NHS  Act  2006  (as  amended)  allowing  for 

mergers  of  CCGs,  there  are  specific  legal  factors  that NHS  England must  consider when  deciding 

whether or not to agree the merger. Each of the five factors has been considered below: 

1. Coterminosity with local authorities 

There will be no changes to the overall boundary, with the merged CCG having coterminosity with 

the 3 Local Authorities in Berkshire West. 

2. Clinically‐led: the new CCG should demonstrate that it will remain a clinically‐led organisation, 

and that members of the new CCG will participate in decision‐making in the new CCG. 

Strong clinical leadership has been an important feature of the CCGs during the 4 years to date and 

will  have  even  greater  importance  over  years  ahead  given  the  levels  of  transformational  change 

required across the health and social care system  in Berkshire West. The Accountable Care System 

and the development of sustainable primary care providers involves change supported by high levels 

of  leadership and engagement at all  levels  throughout  the organisations  involved.    It  is proposed  

that  the only  reduction  in  clinician  time  is  as  a  result of  reducing  the number of  governing body 

meetings  and  committees  that  clinical  leads  attend  and  in  fact  some  of  the  time  saved will  be 

reinvested in the transformation programme. 

3. Financial management: NHS  England will  consider whether  the  new  CCG will  have  financial 

arrangements and controls for proper stewardship and accountability for public funds. 

The  individual CCGs currently maintain  separate  ledgers. However,  the overall  financial position  is 

managed on a Berkshire West basis with  risk sharing agreements  in place between  the CCGs. The 

controls  and  procedures  operate  in  the  same way  across  all  CCGs  and  consolidated  reports  are 

produced for key meetings e.g. QIPP and Finance Committee. A move to a single  ledger and set of 

reports should not result  in any significant change  to  the control environment and  it will  facilitate 

the management of the position across Berkshire West.    It  is anticipated that finance resource will  

be  released  to  support  key  developments. However,  an  important  piece  of work    to    undertake 

quickly  is  to ensure  that  reports are available at  locality  level, something  that  is achieved by  local 

CCGs that operate multiple localities. 

4. Arrangements with other CCGs: the new CCG will have appropriate arrangements with others, 

for example lead commissioning arrangements. 

None of  the current arrangements will be changed as a result of  the merger.  It  is anticipated  that 

arrangements will develop further under the STP arrangements. 

5. Commissioning  support: NHS  England  can  take  into  account whether  the new CCG has  good 

arrangements for commissioning support services. 

The CCGs share  their CSU support and are currently procuring  jointly  their  future support services 

through  the Lead Provider Framework.  It  is anticipated  that  the merger would significantly reduce 

duplication of tasks and the CCG would expect to see a reduced price for support. 


