RESUMEN RESOLUCION 610 DE 2026 -13 Abr- (Ministerio de Salud y Proteccién social)

Por la cual se establecen los parametros técnicos para la operacion de las Salas
Amigas de la Familia Lactante del Entorno Laboral y se dictan otras disposiciones

ANTECEDENTE LEGAL: La medida se sustenta en la Ley 1823 de 2017, que adoptd la
estrategia de Salas Amigas de la Familia Lactante del Entorno Laboral, y en la Ley 2458 de
2025, que reforzo la obligacidn de contar con espacios que garanticen salubridad, dotacién
minima, dignidad y proteccién para la madre lactante y el menor.

La medida también se articula con el Plan Decenal de Lactancia Materna y Alimentacion
Complementaria 2021-2030, que contempla la continuidad de estas salas como parte de las
acciones de apoyo a la lactancia materna. En adelante, las condiciones de operacién
guedardn sujetas a una guia comun para entidades publicas, empresas privadas vy
autoridades sanitarias en todo el pais.

1. Obligaciones de las EMPRESAS PRIVADAS y ENTIDADES PUBLICAS

Ve

1.1. Implementacion de las salas

e Deben implementar Salas Amigas de la Familia Lactante:

o Empresas privadas con capital 2 1.500 SMMLV o con mas de 50 empleadas.

o Entidades publicas en todos los niveles.

e Laimplementacién debe hacerse:

o Enlasede principal y sedes con mas de 50 empleadas.

o Incluso en modalidad de trabajo hibrido.

1.2. Garantia de acceso

e Obligacion de garantizar acceso oportuno, seguro y adecuado a las salas durante la jornada
laboral.

. . . e e .

1.3. Cumplimiento de requisitos técnicos

Deben cumplir las condiciones establecidas en la resolucién en materia de:

a) Infraestructura

o Privado, exclusivo, limpio, sefializado y coémodo.

o Adecuado en tamafio seglin niumero de trabajadoras.




Condiciones minimas:

o Ventilacién, iluminacidn, lavamanos, superficies higiénicas.

o Instalaciones eléctricas seguras.

e Nevera/congelador exclusivo para leche materna.

e Termodmetro digital.

e Sillas ergondmicas.

e (Canecas con tapa no manual.

e Elementos bdasicos: jabdn, toallas, bolsas, marcadores, etc.

1.4. Gestion operativa y administrativa

e Designar un responsable de la sala capacitado.

e Llevar registros obligatorios:

o Usodelasala.

o Limpiezay desinfeccidn.

o Temperatura de almacenamiento.

e Implementar protocolos de:

o Limpieza.

o Cadena de frio.

o Manejo de residuos.

1.5. Capacitacion y promocion

e Disefar e implementar un plan de capacitacion para gestantes y lactantes:

o Minimo 3 veces al afio.

o Con contenidos técnicos sobre lactancia.

Incluir la estrategia en procesos de induccién y reinduccidn.

Difundir internamente la existencia y uso de las salas.




1.6. Inscripcion y autorizacién /0JO

e Deben:

o Inscribir la sala ante la Secretaria de Salud.

o Operar solo una vez obtengan soporte de inscripcion.

Al respecto:

1) Se implementa la sala'y se cumple los requisitos técnicos.

2) El trdmite de inscripcidn se realiza tras adecuar el espacio y antes de
iniciar su funcionamiento

3) Se solicita la inscripcidon ante la Secretaria de Salud municipal o distrital.

4) Plazo de confirmaciéon: Una vez solicitada la inscripcién, la autoridad
tiene un plazo maximo de diez (10) dias habiles para emitir la
confirmacion.

5) Verificacidon: La Secretaria de Salud realizara una visita técnica en un
plazo maximo de dos (2) meses tras la inscripcion.

6) Una vez obtenida la confirmacion de la Secretaria de Salud, la empresa
queda formalmente habilitada para operar la sala de lactancia.

7) Sivya cuentan con sala, deben adecuarse a la nueva regulacién en maximo
3 meses.

8) Obtener certificacion del cumplimiento por parte de las Secretarias
municipales/distritales

CORREO OFICIAL: contactenos@saludcapital.gov.co
https://www.saludcapital.gov.co/Paginas2/Inicio.aspx
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